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Skanegemensam digitalisering — juridiska
mojligheter och hinder

Bakgrund till uppdraget

Kommunférbundet Skane och Region Skane samverkar i en arbetsgrupp —
Skanegemensam digitalisering omrade halsa — som bland annat har tillsatts utifran
Halso- och sjukvardsavtalet och utvecklingsomradet e-halsa.

Region Skane har anlitat Helseplan Consulting Group AB for att genomféra en
kartldggning i syfte att ge sammanfattande bild pa hur informationsdelningen ser ut
och fa forslag pa vad som skulle kravas for att astadkomma mer sammanhallna
gemensamma system, alternativt somlds integration inom vard och omsorg nar det
galler informationsoverforing. | arbetet ingar att redovisa vilka juridiska maojligheter
och hinder det finns kring informationsoverféring mellan Region Skane och Skanes 33
kommuner.

Den juridiska 6versynen har bedrivits i samarbete med undertecknad.

Utgangspunkter och avgransning av uppdraget

Inom halso- och sjukvarden och socialtjansten finns ett vaxande behov av att samverka
i olika former, bland annat med informationsdelning. For den enskilde individen &r ett
bra och samlat omh&dndertagande ofta beroende av stdd och insatser fran saval
landsting (region) och kommun som privata vardgivare eller privata utforare av
socialtjansten. Stora strukturférandringar har genomforts de senaste aren, vilket bland
annat medfor att en individ som rér sig inom och mellan hédlso- och sjukvarden och
socialtjansten moter allt fler vardgivare och utférare av socialtjansten. Det galler
sarskilt personer med stora och sammansatta behov av vard och omsorg som oftast far
sina behov tillgodosedda av flera olika aktorer, exempelvis en aktor i det sarskilda
boendet, en annan aktdr inom primarvarden och en tredje aktér inom
specialistvarden.

En grundlaggande forutsattning for att yrkesutévare inom halso- och sjukvarden och
socialtjansten ska kunna till stallning till och utfora insatser av hog kvalitet — och med
den enskilde individens basta for 6gonen — ar att personalen har tillgang till aktuella
och relevanta personuppgifter, exempelvis om tidigare och pagaende insatser och
behandlingar. Uppgifterna behover ocksa vara tillgangliga vid ratt tillfalle som underlag
infor viktiga och i manga fall tidskritiska beslut. Utan sdadana uppgifter okar risken for
bland annat felmedicineringar, felbehandlingar och bristande beslutsunderlag.
Parallellt med strukturférandringar har den tekniska utvecklingen medfort helt nya
majligheter inom informationshanteringen. Det finns numera tekniska forutsattningar
som betydligt effektiviserar och underlattar nédvandig informationsdelning genom
olika digitala I6sningar. De organisatoriska granser som finns mellan olika aktorer i
hélso- och sjukvarden och socialtjansten medfor samtidigt vissa juridiska och tekniska
hinder nar det géller hantering av personuppgifter. Den enskilde individens sjalvklara
ratt till inflytande, delaktighet och skydd for sin integritet kan ocksa medféra att
tekniken inte kan eller bor tillampas fullt ut.
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| det foljande redovisas 6vergripande for vilka juridiska mojligheter och hinder som
finns nar det galler informationsoverféring mellan halso- och sjukvarden och
socialtjansten.

Underlaget ar i forsta hand tankt att utgora stod for Kommunforbundet Skane och
Region Skanes gemensamma uppdrag. Redovisningen ar darfor framst inriktad pa
patientgrupper som ror sig mellan regionen och kommunerna, dvs. oftast dldre
personer och/eller kroniskt sjuka som behdver insatser med stod av saval hilso- och
sjukvardslagen som socialtjanstlagen. Insatser med stod av LSS omfattas inte i detta
sammanhang. Inte heller insatser enligt olika tvangslagar.

Vilka forfattningar och andra regler styr?

Halso- och sjukvarden och socialtjansten styrs av en mangd olika forfattningar.
Darutover finns det inom halso- och sjukvardens omrade politiskt beslutade riktlinjer i
form av sjukvardshuvudmannens regelverk samt lokala rutiner och riktlinjer som
beslutas inom ramen for verksamheters ledningssystem. Dessa regelverk, rutiner och
riktlinjer kompletterar och tolkar gallande bestammelser utifran verksamheternas
forutsattningar.
Lagar som framst ar aktuella i detta sammanhang:

e Halso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL

e Patientsdkerhetslagen(2010:659), PSL

e Patientlagen (2014:821)

e Patientdatalagen (2008:355), PDL

e Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), OSL

e Personuppgiftslagen (1998:204), PUL (upphorde den 24 maj 2018)

e EU:s dataskyddsforordning, GDPR (tradde i kraft den 25 maj 2018)

e Lag(2018:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard

e Socialtjanstlagen (2001:453), SolL

e Lag (2001:454) om behandling av personuppgifter inom socialtjansten

Lagarna kompletteras av ett antal olika foreskrifter och allménna rad, bland annat:

- Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2016:40) om
journalfoéring och behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden

- Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

- Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2014:5) om
dokumentation vid handlaggning av arenden och genomférande av insatser
enligt Sol, LVU, LVM och LSS.

Den enskildes ratt till inflytande, delaktighet och
skydd for sin integritet

Som framgatt ovan har aktérer inom hélso- och sjukvarden och socialtjansten ett
berattigat intresse av att fa tillgang till nodvandig och tillforlitlig information i ratt tid
for att kunna erbjuda den enskilde en god och séker vard samt sociala insatser av god
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kvalitet. Detta ska balanseras mot den enskildes grundldaggande ratt till delaktighet,
inflytande och skydd for integriteten. | de allra flesta fall star de olika intressen inte i
motsats till varandra, men i undantagsfall kan det ena eller andra intresset ha
foretrade i det enskilda fallet. Denna balans kommer till uttryck pa olika satt i
forfattningarna.

Den viktiga principen att halso- och sjukvardsatgarder inte far vidtas utan patientens
samtycke framgar endast indirekt av HSL och PSL. Enligt dessa lagar ska varden och
behandlingen sa langt det ar maojligt utformas och genomforas i samrad med
patienten. Halso- och sjukvarden ska bygga pa respekt for patientens
sjalvbestammande och integritet.

Med inférandet av patientlagen reglerades uttryckligen att all hdlso- och sjukvard ar
frivillig for den enskilde. Enligt 4 kap. 2 § far inte halso- och sjukvard ges utan
patientens samtycke om inte annat féljer av patientlagen eller nagon annan lag.
Patienten kan, om inte annat séarskilt foljer av lag, lamna sitt samtycke skriftligt eller
muntligt. Ett samtycke kan ocksa komma till uttryck genom patientens handlande, s.k.
konkludent eller tyst samtycke. Patienten visar da genom sitt agerande att han eller
hon samtycker till den aktuella atgarden.

Patienten kan nar som helst ta tillbaka sitt samtycke. Om en patient avstar fran viss
vard eller behandling, ska han eller hon fa information om vilka konsekvenser detta
kan medfora.

Innan samtycket inhamtas ska patienten fa information enligt 3 kap. patientlagen. Det
betyder att halso- och sjukvardspersonalen sa langt det ar mojligt ska forsdkra sig om
att mottagaren har forstatt innehallet i och betydelsen av den lamnade informationen.
Hélso- och sjukvardspersonalen maste ha fungerande rutiner for hur informationen ska
ldmnas, hur man forsakrar sig om att patienten har forstatt informationen och hur
man darefter fragar om patientens stallningstagande.

Principen om att verksamheten ska bygga pa respekt fér manniskors
sjdlvbestimmande och integritet galler dven inom socialtjanstens omrade och regleras
i SoL. | lagens portalparagraf betonas att socialtjansten ska utformas med hansyn till
den enskildes eget ansvar for sin och andras sociala situation. (1 kap. 1 § Sol).

Skydd for den enskildes integritet och krav pa samtycke regleras pa olika satt i aktuella
forfattningar, exempelvis bestammelser om tystnadsplikt och sekretess,
dokumentation och journalféring, sarskilda krav vid elektronisk direktatkomst,
sammanhallen journalforing etc. Detta utvecklas i det foljande.

Tystnadsplikt och sekretess

Bestammelser om tystnadsplikt och sekretess inom offentlig socialtjanst och halso- och
sjukvard regleras i OSL. Dessa bestammelser ar till for att skydda individens integritet
och begransar vilka som far ta del av uppgifter om enskildas personliga férhallanden
och hélsotillstand.

Inom halso- och sjukvarden galler sekretess for uppgift om enskilds halsotillstand eller
andra personliga forhallanden, om det inte star klart att uppgiften kan réjas utan att
den enskilde eller nagon néarstaende till denne lider men (25 kap. 1 § OSL). Regler om
tystnadsplikt for halso- och sjukvardspersonalen inom den enskilda (privata) halso- och
sjukvarden finns i 6 kap. PSL.
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| PDL finns dessutom bestammelser om hur den som arbetar i varden far anvanda sin
atkomst till personuppgifter i informationssystemen, sa kallad inre sekretess. Den som
arbetar at en vardgivare far endast ta del av dokumenterade personuppgifter om han
eller hon deltar i varden av en patient eller av annat skal behdver uppgifterna i sitt
arbete inom hélso- och sjukvarden (4 kap. 1 § PDL).

Inom socialtjansten galler sekretess for uppgift om enskilds halsotillstand eller andra
personliga forhallanden, om det inte star klart att uppgiften kan réjas utan att den
enskilde eller nagon narstaende till denne lider men (26 kap. 1 § OSL). Bestammelser
som reglerar sekretessen i privat drivna verksamheter finns i 15 kap. SoL.
Bestammelser i OSL innebar att det runt myndigheter finns sekretessgranser som
géller bade gentemot andra myndigheter och enskilda (juridiska och enskilda
personer). Mellan halso- och sjukvarden och socialtjansten finns sjalvfallet en
sekretessgrans, men det finns ocksa en sekretessgrans runt en myndighet inom hélso-
och sjukvarden i forhallande till en privat vardgivare, och runt en myndighet inom
socialtjansten i forhallande till en enskild verksamhet som bedriver socialtjanst.
Sekretessbestammelser innebér att en offentlig verksamhet inte far I1amna ut uppgifter
som omfattas av sekretess over sekretessgranser, om inte en tillamplig
sekretessbrytande bestammelse eller menprovning tilldter det.

Det finns flera olika sekretessbrytande bestammelser, exempelvis uppgiftsskyldighet
till en annan myndighet om sadan skyldighet foljer av lag eller férordning. En annan
sekretessbrytande bestimmelse medger utlamnande av nédvandiga uppgifter i varden
och behandlingen av patienter som av olika skal inte kan samtycka (25 kap. 13 § OSL). |
vissa fall kan det vara straffritt att Iamna ut sekretessbelagda uppgifter trots att varken
menprovning eller sekretessbrytande bestammelser har tillampats. Det forutsatter
dock att det foreligger fara for nagons liv eller hélsa (24 kap. 4 § Brottsbalken).

Den vanligaste sekretessbrytande bestimmelsen — inom saval halso- och sjukvarden
som socialtjansten — ar att den enskilde samtycker till att uppgifter far [imnas ut. Inom
halso- och sjukvarden finns dessutom en sekretessbrytande bestimmelse om
sammanhallen journalforing (se nedan).

Det skydd som personuppgifter har av reglerna om tystnadsplikt och sekretess kan den
enskilde saledes sjalv forfoga over genom att ge tillstand till att skyddade uppgifter
anda far [dmnas ut. (12 kap. 2 § OSL). | detta sammanhang bortses fran
undantagsbestammelser nar sekretess kan galla dven i forhallande till den enskilde
sjalv.

Enligt OSL maste ett samtycke inte vara uttryckligt, dven ett tyst eller sa kallat
presumerat samtycke gar att godta. Observera dock att ett sddant samtycke inte ar
tillrackligt inom ramen for sammanhallen journalféring (se nedan). Den enskildes
samtycke behover inte heller vara skriftligt, men muntliga samtycke bér dokumenteras
enligt ett uttalande fran Justitieombudsmannen (JO).! JO har vidare uttalat att ett
samtycke inom socialtjanstens omrade bor vara uttryckligt och skriftligt, eftersom det
ofta kan bli frdga om att Idmna ut uppgifter av mer kinslig natur.?

Den enskilde kan aterkalla sitt samtycke nar som helst, oavsett i vilken form samtycket
har lamnats.

Det ar den myndighet eller verksamhet som har de sekretesskyddade uppgifterna som
maste gora en provning av om uppgifterna kan lamnas ut. Det innebar att varje berord

1J0 2003/04 s. 289.
2)0 1990/91 s. 366.
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verksamhet sjalv ska inhamta patientens samtycke. JO har i ett beslut uttalat att det
inte ar tillrackligt med en form av generellt samtycke, dvs. att en aktor inhamtar
samtycke for dvriga.3

Det finns inget som hindrar att den enskilde lamnar sitt samtycke i férvdag, med tanke
pa en kommande situation. Om samverkan behdvs 6ver sekretessgranserna kan det
vara lampligt att, i samband med inhamtande av samtycke till den atgard som behdvs,
samtidigt inhamta samtycke till att lamna ut sekretessbelagda uppgifter.

Om uppgifter far [dmnas ut enligt regleringen om sekretess och tystnadsplikt, kan de
ldamnas ut muntligen, pa papper eller elektroniskt pa vissa it-medier. Observera att det
begreppet inte omfattar elektronisk direktatkomst (se nedan).

Uppgifterna kan lamnas ut elektroniskt pa olika satt. Det kan exempelvis handla om
utlamnande pa cd, usb eller genom en séker elektronisk 6verforing. Den som lamnar ut
uppgifterna maste alltid forsakra sig om att utlamnande sker pa ett sadant satt att
ingen obehorig kan ta del av dem.*

Dokumentation och journalféring

Bestammelser om varddokumentation finns i PDL och tillhérande foreskrifter fran
Socialstyrelsen (HSLF-FS 2016:40).

Varddokumentation &r ett samlingsbegrepp for de uppgifter som behévs och som
maste dokumenteras i och for varden av patienter (patientjournalforing) samt de
uppgifter som behovs for sadan administration som ror patienter och som syftar till att
bereda vard i enskilda fall eller som annars foranleds av vard i enskilda fall. Det handlar
i princip om alla uppgifter som behovs i den individinriktade patientverksamheten, dvs.
dven sadana uppgifter som faller vid sidan av skyldigheten att fora patientjournal.

Det innebar exempelvis att begreppet varddokumentation tacker bade
patientjournalféringen och all patientrelaterad administration som dger rum i halso-
och sjukvarden, t.ex. ekonomiska regleringar mellan patienter och vardgivare,
kontaktuppgifter, individuella vantetider eller kd-placeringar, tidbokningar, olika
former av interndebiteringar, ekonomiska regleringar mellan kommuner och landsting
i egenskap av huvudman och privata vardgivare m.m. Aven It-stddet Mina planer
omfattas av begreppet (se avsnittet Sammanhallen individuell plan).

Vid vard av patienter ska det foras patientjournal och det finns ett antal yrkesgrupper
som ar skyldiga att journalféra. En patient kan inte motsatta sig att en journal fors eller
att personuppgifter behandlas, vare sig det sker manuellt pa papper eller i ett
elektroniskt patientjournalsystem. Patienten kan inte heller bestimma i fragor som rér
vem som ska dokumentera i patientjournalen. Det ar ytterst vardgivaren som, utifran
gdllande regelverk, avgdr formerna for journalféringen.

En patientjournal ska innehadlla de uppgifter som behovs fér en god och saker vard av
patienten (3 kap. 5 § PDL). | lagen och Socialstyrelsens foreskrifter utvecklas det
ytterligare vad en patientjournal bér innehadlla. Aven sddant som dokumenterats inom
ramen for socialtjanstens verksamhet kan ha stor betydelse i varden av patienter och
darmed dokumenteras i patientjournalen. Det kan handla om uppgifter att en person
bor i ett sarskilt boende, ar beviljad hemsjukvard och socialtjanst etc.

3 Jfr JO:s beslut den 31 maj 2011 (dnr. 6300-2009)
4 Socialstyrelsens rapport Sekretess- och tystnadspliktsgranser. | socialtjinsten och hélso- och
sjukvarden, s. 39
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Hur dokumentationen ska goras i hemtjansten styrs bland annat av socialtjanstlagen
(SolL) och Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2014:5). For
hemtjanstens del géller dven lagen (2001:454) om behandling av personuppgifter inom
socialtjansten.

Enligt grundldaggande bestammelser ska dokumentationen i socialtjansten omfatta
beslut och atgarder som vidtas i arendet samt faktiska omstandigheter och handelser
av betydelse (11 kap. 5 § Sol). Dokumentationen i socialtjansten ska tillgodose flera
syften, bland annat behovet av rattssakerhet for enskilda. Den enskilde individen far
inte bestdmma om eller pa vilket satt dokumentationen gors.

For de som arbetar i socialtjansten ar dokumentationen ett viktigt arbetsinstrument
bl.a. for den individuella planeringen, fér handlaggning av drenden, for genomférandet
och for uppfoljning av handlaggning och genomfdrandet av insatserna.
Genomfdrandet av ett beslut om en insats ska dokumenteras fortlopande i en social
journal i den verksamhet som genomfor insatsen. Av journalen bor det bl.a. framga nar
insatsen eller olika delar av insatsen har paborjats och nar insatsen har avslutats och av
vilka skil. Aven uppgifter om omstindigheter som medfért att insatsen inte har kunnat
genomféras som planerat bor framga. Vidare bor journalen utvisa nar
genomforandeplanen har uppréttats, foljts upp och reviderat. Dokumentationen bor
ocksa kunna svara pa vad som har uppnatts i férhallande till de uppsatta malen for
insatsen och om den enskildes behov har férandrats.

| de regelverk som styr dokumentationen i hdlso- och sjukvarden respektive
socialtjansten saknas bestammelser som mojliggér en gemensam dokumentation for
insatser som utférs inom respektive verksamhetsomrade. Aven bestimmelser om
sekretess och tystnadsplikt hindrar en sadan gransoverskridande dokumentation.
Observera dock att planeringen av insatser som erbjuds med stéd av HSL och Sol kan
dokumenteras i en sammanhallen individuell plan, SIP (se nedan).

Direktatkomst och sammanhallen journalféring

Vad innebar elektronisk direktatkomst till dokumentation?

Direktatkomst ar en form av elektroniskt utlamnande till en extern mottagare. Sadan
atkomst sker nar den som ar ansvarig for informationen inte har kontroll éver vilka
uppgifter som en mottagare vid ett visst givet tillfdlle tar del av. Regleringen i OSL, som
har beskrivits ovan, bygger daremot pa att ansvarig for uppgifterna i varje enskild
situation bedémer om uppgifterna ar sekretessbelagda nar nagon begdar ut dem.
Direktatkomst innebar att en sekretessproévning inte sker varje gang nagon tar del av
uppgifterna.® En patient kan motséatta sig att uppgifter om honom eller henne ar
tillgangliga genom elektronisk atkomst for den som arbetar vid en annan vardenhet
eller inom en annan vardprocess hos samma vardgivare (4 kap. 4 § PDL).

| PDL ar det uttdmmande reglerat nar elektronisk direktatkomst ar mojligt. Det ar
tillatet mellan olika myndigheter som bedriver halso- och sjukvard inom samma
landsting eller kommun, det ar tilldtet enligt reglerna om sammanhallen journalféring
och det finns dven regler som reglerar direktatkomst i samband med nationella
kvalitetsregister. Det finns ocksa bestammelser som gor det mojligt for vardgivaren att
medge direktatkomst till patienten sjalv. | dagslaget saknas daremot bestammelser

> Prop. 2007/08:126 s. 246.
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som tillater direktatkomst mellan hélso- och sjukvarden och socialtjansten. Det finns
varken i halso- och sjukvardslagstiftningen eller i socialtjanstlagstiftningen. Olika
utforare av socialtjanst far inte heller ha direktatkomst till varandras dokumentation.
Som tidigare framkommit finns det mojligheter att pa annat satt Ilamna ut uppgifter
mellan halso- och sjukvarden och socialtjansten. Uppgifter, som med stod av den
enskildes samtycke eller efter en sekretessprovning, far limnas ut kan ocksa lamnas ut
pa medium for automatiserad behandling.

Vad innebar sammanhallen journalforing?

Sammanhallen journalforing innebar att vardgivarare under vissa forutsattningar kan
fa direktatkomst till varandras elektroniska journalhandlingar och andra
personuppgifter som behandlas for andamal som roér varddokumentation (6 kap.
patientdatalagen). Eftersom det finns en sekretessbrytande bestammelse i OSL
behover den vardgivare som gor uppgifter tillgingliga for andra vardgivare, inte gora
nagon sekretessprovning i varje enskilt fall (25 kap. 11 § 3 OSL).

Varje elektronisk journalhandling ar knuten till en viss vardgivare som ansvarar for de
handlingar som uppréttas eller inkommer i sin verksamhet. Den sammanhallna
journalféringen innebér alltsa inte att halso- och sjukvardspersonal ska fora
anteckningar i en annan vardgivares journalhandlingar, utan det &r enbart en mojlighet
att ta del av andra vardgivares uppgifter om en patient.

Genom att samarbeta via sammanhallen journalféring kan bade offentliga och privata
vardgivare pa frivillig vag bygga upp system for elektronisk uppgiftslamning i
gemensamma databaser eller andra griansoverskridande informationssystem for
varddokumentation.® Hur systemen ska byggas upp far vardgivarna sjilva bestimma.
Reglerna for sammanhallen journalféring innebar dock enligt forarbetena vissa krav pa
systemen och de maste tekniskt och organisatoriskt utformas och anpassas sa att
dessa krav kan uppfyllas.” Alla uppgifter om en patient behdver inte inga i den
sammanhallna journalféringen, utan kan begransas till delar av det som dokumenteras
i en patientjournal eller andra uppgifter om en patient.® Det innebér att vardgivarna
kan bygga upp ett system dar exempelvis bara vissa medicinska basfakta ar tillgangliga.
Nationell patientdversikt (NPO) ar ett exempel pé ett sddant system for att utbyta vissa
uppgifter om en patient.®

Information och samtycke innan uppgifterna gors tillgéngliga

Innan uppgifter om en patient gors tillgdangliga for andra vardgivare genom
sammanhallen journalforing, ska patienten informeras om vad sammanhallen
journalféring innebar. Patienten ska ocksa fa information om att han eller hon kan
motsatta sig att uppgifter gors tillgdngliga for andra vardgivare genom sammanhallen
journalféring och att vardgivaren da ska spéarra uppgifterna (6 kap. 2 § PDL).

Vid varje vardepisod ska patienten fa en maojlighet att motsatta sig att uppgifterna gors
tillgangliga for utomstaende vardgivare. Begreppet vardepisod far tolkas utifran den
aktuella situationen och kan exempelvis avse en enskild vardkontakt, en viss typ av
behandling eller en viss tidsperiod (se avsnittet Hur lange galler ett samtycke?).

6 Prop. 2007/08:126 s. 105

7 Prop. 2007/08:126 s. 106 och 248.

8 Prop. 2007/08:126 s. 248

9 Socialstyrelsens handbok Journalféring och behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden, s.
41
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Patienten kan dock inte motsatta sig att uppgifterna fors in i journalen eller det
elektroniska system som vardgivaren anvander, utan det galler bara att uppgiften
sparras for andra vardgivare. En sadan sparr far endast havas av patienten sjalv eller
vid en akut nédsituation.® Hur informationen ska lamnas 6verlats till vardgivaren att
bestamma enligt lokala rutiner. Informationen kan lamnas skriftligt eller muntligt. |
detta skede kravs inget aktivt samtycke fran den enskilde. Bestimmelsen kraver alltsa
inte att den enskilde ska lamna ett uttryckligt och informerat samtycke till att uppgifter
om honom eller henne far goras tillgangliga for andra vardgivare genom sammanhallen
journalféring, utan innebadr endast att patienten har maojlighet att motsatta sig detta.
En patient kan sparra delar av eller samtliga uppgifter i varddokumentationen.
Daremot gar det inte att sparra sjdlva informationen att det finns sparrad uppgifter
och vilken vardgivare som har gjort sparren. | detta sammanhang bortses fran sarskilda
regler som géller vardnadshavare och barn.

Kraven for att fa behandla uppgifter
For att en vardgivare ska fa behandla osparrade uppgifter som en annan vardgivare
gjort tillgangliga i systemet med sammanhallen journalféring, kravs det enligt 6 kap. 3
§ PDL att:

1. uppgifterna ror en patient som det finns en aktuell patientrelation med

2. uppgifterna kan antas ha betydelse for att forebygga, utreda eller behandla

sjukdomar och skador hos patienten inom halso- och sjukvarden, och

3. patienten samtycker till det.
| detta sammanhang ar det framst av intresse vad kraven pa aktuell patientrelation och
samtycke innebar i det enskilda fallet.

Vad menas med aktuell patientrelation?
Det ar vardgivaren som sadan som ska ha en aktuell patientrelation, inte halso- och
sjukvardspersonalen. En patientrelation kan uppsta pa en mangd olika satt — inte bara
genom ett fysiskt mote med personal hos en vardgivare — och besta under kortare eller
langre tidsperioder. Patientrelationen kan t.ex. uppsta nar patienten

- bokar ett besok hos en vardgivare,

- kommer till en vardinrattning och soker vard,

- blir remitterad till en vardgivare,

- vardas inneliggande pa avdelning,

- far beslut om sérskilt boende for aldre,

- blir beviljad hemsjukvard,

- kommunicerar elektroniskt med vardgivare.
Ovanstaende tolkning och exemplifiering har gjorts av Utredningen om ratt
information i vard och omsorg.*!
Att det foreligger en aktuell patientrelation hos en viss vardgivare har ingenting att
gora med vilken personal hos vardgivaren som har ratt att ta del av uppgifter om
patienten. Den senare fragan styrs, precis som vid atkomst av uppgifter i den egna
verksamheten, framfor allt av personalens behov i férhallande till deras
arbetsuppgifter och deltagande i varden och behandlingen av patienten.

10 prop. 2007/08:126 5. 112
11 Se utredningens delredovisning Fragor och svar. Att ta del av, anvidnda och utbyta uppgifter i hilso-
och sjukvard och socialtjanst.
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Manga ganger kan det vara enkelt att konstatera att en patientrelation ar avslutad,
exempelvis om en patient skrivs ut for fortsatt vard eller uppfoljning hos 6ppen
primdrvard i annan vardgivares regi. Andra ganger kan det vara svarare att avgéra om
det foreligger en aktuell patientrelation.

Vilket krav stélls pa den enskildes samtycke?

| denna del krdvs ett aktivt samtycke fran patientens sida. Enligt forarbetena till PDL
ska det vara ett sadant samtycke som avses i personuppgiftslagen (PUL), dvs. det ska
vara frivilligt, sarskilt och otvetydigt.'? Det betyder att den enskilde verkligen ska ha ett
val samt att generella samtycke inte ar mojliga. Vidare far det inte heller rada ndgon
tvekan om att patienten godtar personuppgiftsbehandlingen. Kraven ska givetvis
foregas av att patienten far information om vad han eller hon samtyckt till.

PUL har numera upphort och ersatts av EU:s dataskyddsforordning (GDPR). Nagon
andring i denna del har dock inte skett. Enligt forordningen ska samtycket vara frivilligt,
specifikt och utgbra en otvetydig viljeyttring. Samtycket kan vara skriftligt, inklusive
elektroniskt, eller en muntlig forklaring. Den enskilde har ratt att aterkalla sitt
samtycke nar som helst.

Enligt forarbetena till PDL &r det inget som hindrar att ett samtycke |lamnas i forvag
innan den aktuella patientrelationen har uppstatt. Patienten kan redan i samband med
att uppgifter om honom eller henne gors tillgangliga i ett sammanhallet journalsystem
samtycka till att annan vardgivare far ta del av uppgifterna. Detta ar mojligt under
forutsattning att samtycket ar sarskilt och otvetydigt. Ett praktiskt exempel da
samtycke kan lamnas i forvag ar da patienten befinner sig i en vardprocess som
inbegriper flera olika vardgivare och dar patienten skickas runt mellan dessa i ett
remissférfarande.’® Observera att generellt samtycke inte r tillrackligt, dvs. att en
aktdr hamtar in samtycken for 6vriga.

Hur lange galler samtycket?

Ett aktivt samtycke fran patienten ska alltsa finnas for att vardgivaren ska fa ta del av
uppgifter i systemet for sammanhallen journalféring. Ett sadant samtycke kan som
framgatt lamnas pa manga olika satt och vid flera olika typer av situationer.

Hur lange samtycket gdller @r beroende av den aktuella situationen, exempelvis om det
ar en enstaka kontakt eller om patienten befinner sig i en vardprocess under en
kortare eller langre tid. Det viktiga ar att det ar tydligt for patienten och personalen
vad samtycket omfattar. Endast det férhallandet att en patient ar listad pa en
vardcentral utgor inte stdd for synsattet att ett samtycke ska galla pa obestamd tid
framat till dess patienten listar sig pa en annan vardcentral.

Beddmningen hur lange ett samtycke ska galla skiljer sig givetvis at mellan ett enstaka
besok pa en mottagning och en langre vardprocess under ett visst sjukdomsforlopp.
For patienter som moter hédlso- och sjukvardspersonal varje dag, t.ex. inneliggande pa
vardavdelning eller dldre pa ett sarskilt boende, behodver inte ett nytt samtycke
inhdmtas varje gang behovet av att ta del av andra vardgivares uppgifter uppstar. For
den enskilde patienten ska det i olika situationer vara tydligt vad samtycket omfattar
och hur lange det galler. Om det gar att avgransa vardepisoden antingen till att avse en

2 prop. 2007/08:126 s. 252
13 Prop. 2007/08:126 s. 253 samt Socialstyrelsens handbok Journalféring och behandling av
personuppgifter i hdlso- och sjukvarden, s. 43.
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viss tidsperiod eller till en viss typ av behandling ar det lattare for patienten att
overblicka vad samtycket galler.

Ovanstaende tolkning av hur lange samtycket géller har gjorts av Utredningen om ratt
information i vard och omsorg.'*

Samtycke om patienten saknar beslutsformaga

| PDL finns en sarskild bestammelse som galler personer som inte endast tillfalligt
saknar férmaga att lamna samtycke till behandling av uppgifter i ett system med
sammanhallen journalforing (6 kap. 3a§ PDL). Halso- och sjukvardspersonalen ska i
dessa fall gbra en bedomning om patienten saknar férmaga att lamna nddvandigt
samtycke och — sa langt som det 4r mojligt — forsoka klarlagga patientens installning.
Om det inte finns nagot konkret som visar att patienten skulle ha motsatt sig
personuppgiftsbehandlingen, far vardgivaren behandla uppgifterna om
forutsattningarna i ovrigt ar uppfyllda.

No6doppning av uppgifter

Om det foreligger fara for patientens liv eller allvarlig risk for dennes halsa och det pa
grund av patientens tillstand inte gar att fa ett samtycke, far vardgivaren ta del av
uppgifter i system fér sammanhéllen journalféring (exempelvis NPO) om uppgifterna
kan antas ha betydelse for den vard som patienten oundgangligen behover. Det ska
alltsa vara fraga om mera akuta nddsituationer.

| PDL finns bestammelser om hur n6doppning ska ske av dels ospéarrade, dels sparrade
uppgifter.

Informationsdelning vid inskrivning och
utskrivning fran slutenvard

Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard innehaller
bestammelser som syftar till att framja en god vard och en socialtjanst av god kvalitet
for enskilda som efter utskrivning fran sluten vard behover insatser fran socialtjansten,
den kommunalt finansierade hélso- och sjukvarden eller den landstingsfinansierade
Oppna varden.

Nar en patient skrivs in i den slutna varden ska den behandlande lakaren under vissa
omstandigheter skicka ett inskrivningsmeddelande till berérda myndigheter och
aktorer. Ett sddant meddelande ska innehalla upplysningar om patientens namn,
personnummer och folkbokforingsadress samt en berdknad tidpunkt for utskrivning (2
kap. 2 §). Bestammelsen reglerar en uppgiftsskyldighet och har en sekretessbrytande
effekt. Det innebar att den slutna varden inte behéver inhdmta patientens samtycke
innan meddelande skickas.

Om bestammelser om sekretess eller tystnadsplikt inte hindrar det, ska den slutna
varden till berérda enheter 6verféra den information som ar nédvandig for att ge
patienten socialtjanst eller hdlso- och sjukvard. Informationen ska dverforas senast
samma dag som patienten skrivs ut fran den slutna varden (3 kap. 2 §).

14 Se utredningens delredovisning Fragor och svar. Att ta del av, anvidnda och utbyta uppgifter i hilso-
och sjukvard och socialtjanst.
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Informationsdverforing vid utskrivning forutsatter saledes att uppgifter kan lamnas ut
efter en menprovning eller att det finns en sekretessbrytande bestammelse enligt OSL.
Som tidigare framkommit ar den vanligaste sekretessbrytande bestammelsen att den
enskilde lamnar sitt samtycke till informationsdverféringen.

Det dr den myndighet/aktor som har de sekretesskyddade uppgifter som maste gora
en provning av om uppgifterna kan lamnas ut. Varje berérd myndighet och aktor ska
sjalvinhamta patientens samtycke, dvs. det ar inte tillrackligt med ett generellt
samtycke.!®> Samtycke kan lamnas i olika former och dokumenteras hos respektive
verksamhet.

Personuppgiftsbehandling som sker i samband med informationséverféringen
omfattas av PDL.

| detta sammanhang kan ndmnas att Kommunférbundet Skane och Region Skane i
samverkan har tagit fram en rutin och vagledning for samverkan vid utskrivning fran
sluten hélso- och sjukvard.

Sammanhallen individuell plan

Nar den enskilde har behov av insatser fran bade halso- och sjukvarden och fran
socialtjansten ska landstinget tillsammans med kommunen uppratta en individuell
plan. Bestammelser om en sadan plan kallas for samordnad individuell plan — SIP — och
reglerasi 2 kap. 7 § SoL samt 16 kap. 4 § HSL.
| bestdmmelserna anges att en SIP ska upprattas nar den enskilda har behov av
insatser fran socialtjansten och héalso- och sjukvarden, forutsatt att planen behdvs for
att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda och att den enskilda samtycker till det.
Samtycket kan ges pa olika satt och det finns inget krav pa en viss form av samtycke.
Arbetet med planen ska pabdrjas utan dréjsmal.
Av forarbetena framgar att det racker att en av huvudmannen gér bedémningen att en
plan behover upprattas for att skyldigheten ska intréada for bada. For vissa personer
bor huvudmannen utga fran att det finns behov av en SIP. Det géller personer med
omfattande behov, exempelvis personer som har kombination av psykisk sjukdom och
missbruksproblem, allvarliga psykiska sjukdomar och funktionsnedsattning,
demenssjukdom och annan somatisk sjukdom.®
Kommuner och landsting kan ha egna rutiner som anger vilka som ska ta initiativ till en
SIP. For personer som skrivs ut fran sjukhus, med fortsatta behov av insatser fran bade
kommun och landsting, ar det fran ar 2018 den fasta vardkontakten i den
landstingsfinansierade 6ppna varden som ska ta initiativ till en SIP.’
Aven andra aktdrer &n kommuner och landsting kan féresla att en SIP upprattas samt
delta i arbetet med planen, exempelvis skolan.
Nar det ar mojligt ska en SIP upprattas tillsammans med den enskilda personen.
Narstdende ska ges mojlighet att delta i arbetet med planen om det ar lampligt och
den enskilda inte motsatter sig det. Av planen ska det framga

e vilka insatser som behovs,

e vilka insatser som respektive huvudman ska svara for,

15 Jfr JO:s beslut den 31 maj 2011 (dnr. 6300-2009)
16 proposition 2008/09:193 s. 30
174 kap. 1 och 3 §§ lagen om samverkan vid utskrivning
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e vilka atgarder som vidtas av nagon annan dn kommunen eller landstinget, och
e vem av huvudmadnnen som ska ha det dvergripande ansvaret for planen.
Informationsutbytet mellan hélso- och sjukvarden och socialtjansten kan goras pa flera
olika satt, exempelvis genom ett elektroniskt utlamnande.
Mina planer dr Region Skane och de skanska kommunernas IT-stod for processerna
samverkan vid utskrivning och samordnad individuell plan. Med hjalp av IT-stodet kan
slutenvard, 6ppenvard och kommun tillsammans planera och sakra den
utskrivningsklara patientens hemgang fran sjukhuset samt uppratta en SIP.
| den gemensamma rutinen for SIP utvecklas ytterligare vad som galler kring regionen
och kommunernas samarbete med planen. Det framgar bland annat att SIP ar en
journalhandling som ska dokumenteras, forvaras och arkiveras enligt varje huvudmans
gallande rutin.
Observera att ansvarig aktor kan vara skyldiga att géra en mer konkret planering av de
aktuella insatserna utifran andra bestammelser i HSL och SoL. Exempelvis finns krav pa
upprattande av vardplan, genomférandeplan och rehabiliteringsplan. En SIP ersatter
inte men kan vara ett komplement till dessa planer.
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Sammanfattning i punktform

Halso- och sjukvarden och socialtjansten behover fa tillgang till aktuella och
relevanta uppgifter i ratt tid for att kunna erbjuda den enskilde en god och
saker vard samt sociala insatser av hog kvalitet. Detta ska balanseras mot den
enskildes ratt till delaktighet, inflytande och skydd for sin integritet.

Insatser inom halso- och sjukvarden och socialtjansten far inte ges utan den
enskildes samtycke om inte nagot annat foljer av lag. Huvudregeln ar att den
enskilde kan lamna sitt samtycke pa olika satt, bade muntligt, skriftligt och
genom sitt handlande. Den enskilde kan vidare ta tillbaka sitt samtycke nar som
helst.

Bestammelser i OSL begransar vilka som far ta del av uppgifter om enskildas
personliga forhallande och halsotillstand. Mellan hélso- och sjukvarden och
socialtjansten finns en sekretessgrans, vilket innebar att informationsdelning
bara far ske efter en menprovning eller om en sekretessbrytande bestimmelse
ar tillamplig. Om det foreligger fara for nagons liv eller hdlsa kan dock uppgifter
lamnas ut anda.

Den vanligaste sekretessbrytande bestammelse ar att den enskilde lamnar
samtycke. Det finns inga sarskilda krav i OSL hur ett sddant samtycke ska vara
utformat men muntliga samtycken bér dokumenteras. Samtycket kan [amnas i
forvag men generellt samtycke ar inte tillrackligt.

Den myndighet eller verksamhet som har de sekretesskyddade uppgifter ska
préva om uppgifterna kan lamnas ut. Uppgifterna kan lamnas ut pa olika satt,
exempelvis genom en elektronisk 6verforing.

Vid vard av patienter ska det foras patientjournal. En sddan journal ska
innehalla de uppgifter som behdvs for en god och saker vard av patienten.
Insatser inom socialtjansten ska dokumenteras fortldpande i en social journal.

| de regelverk som styr dokumentationen i hdlso- och sjukvarden respektive
socialtjansten saknas bestammelser som mojliggér en gemensam
dokumentation for insatser som utfors inom respektive verksamhetsomrade.
Aven bestammelser om sekretess och tystnadsplikt hindrar en sddan
gransoverskridande dokumentation. Planeringen av insatser kan dock
dokumenteras i en sammanhallen individuell plan, SIP.

Direktatkomst ar en form av elektroniskt utlamnande till en extern mottagare.
Sadan atkomst sker nar den som ar ansvarig for informationen inte har kontroll
over vilka uppgifter som en mottagare vid ett visst givet tillfalle tar del av. Det
sker inte heller en sekretessprovning varje gang nagon tar del av uppgifterna.

| PDL ar det uttdommande reglerat under vilka omstandigheter som elektronisk
direktatkomst till dokumentation dr mojliga. Det omfattar bara vardgivare
(offentliga och enskilda) inom hélso- och sjukvardens omrade. Direktatkomst
till socialtjanstens dokumentation ar inte maijlig.

Sammanhallen journalforing innebar att vardgivare under vissa forutsattningar
kan fa direktatkomst till varandras elektroniska journalhandlingar och andra
personuppgifter som behandlas fér andamal som rér varddokumentation. NPO
ar exempel pa ett sadant system.
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e Innan uppgifter gors tillgangliga genom sammanhallen journalféring ska
patienten fa information om vad det innebar och majlighet att sparra uppgifter.
Det kravs inget aktivt samtycke i detta skede.

e FOr att en vardgivare ska fa behandla osparrade uppgifter kravs att det finns en
aktuell patientrelation och att uppgifterna kan antas ha betydelse for att
forebygga, utreda eller behandla sjukdomar och skador. Dessutom kravs ett
aktivt samtycke fran patienten, dvs. att det ar frivilligt, specifikt och utgor en
otvetydig viljeyttring. Samtycket kan vara skriftligt, inklusive elektroniskt, eller
en muntlig forklaring och kan aterkallas ndar som helst.

e Hur lange samtycket gdller inom ramen fér sammanhallen journalforing beror
pa den aktuella situationen, exempelvis om det ar en enstaka kontakt eller om
patienten befinner sig i en vardprocess under en kortare eller langre tid.

e Det finns sarskilda regler for patienter som inte endast tillfalligt saknar formaga
att lamna samtycke. Vidare finns det méjlighet till n6doppning av uppgifter vid
akuta situationer.

e Nar en patient skrivs in i den slutna varden ska den behandlande ldkaren under
vissa omstandigheter skicka ett inskrivningsmeddelande till berérda
myndigheter och aktorer. Ett sddant meddelande omfattas av en
uppgiftsskyldighet och har en sekretessbrytande effekt.

e Vid utskrivning fran den slutna varden ska informationséverforing ske till
berérda om uppgifterna kan ldmnas ut efter en menprdévning eller om det finns
en sekretessbrytande bestammelse, exempelvis samtycke fran den enskilde.

e Kommunforbundet Skane och Region Skane har i samverkan tagit fram en rutin
och véagledning for samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard.

e Nar den enskilde har behov av insatser fran bade hélso- och sjukvarden och
fran socialtjansten ska en sammanhallen individuell plan, SIP, upprattas. En
sadan plan kraver den enskildes samtycke. Informationsutbytet mellan
verksamheterna kan ske elektroniskt.

e Av SIP ska framga vilka insatser som behovs, vilka insatser som respektive
huvudman ska svara for, vilka atgarder som vidtas av ndgon annan an
kommunen eller landstinget samt vem av huvudmannen som ska ha det
overgripande ansvaret for planen. SIP ersatter inte men kan komplettera andra
planer som ansvarig aktor kan vara skyldig att uppratta.

e Mina planer ar Region Skane och de skanska kommunernas IT-stod for
processerna samverkan vid utskrivning och SIP. | den gemensamma rutinen for
SIP utvecklas ytterligare vad som galler kring regionen och kommunernas
samarbete med planen.
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