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Beskrivning av förändringar som verksamheter måste ta hänsyn till i samband 

med införandet av



Sammanfattning

I samband med införandet av SDV införs en gemensam patientjournal vilket 
medför att vi får samlad bild av information om patienten. Patientdatalagen 
(2008:355)1 möjliggör att vi delar information om patient mellan vårdgivare, 
men ställer också krav på att patientens integritet skall skyddas. Patienten 
kan begära att uppgifter inte ska visas för andra vårdenheter hos samma 
vårdgivare. Patienten kan också begära att uppgifterna inte får delas mellan 
vårdgivare. Det kallas för att spärra uppgifter i journalen.

Utgångspunkten för att kunna läsa och skriva i den gemensamma 
patientjournalen är att medarbetaren har en patientrelation med patienten, 
och att patienten medger samtycke vid informationstillgång från andra 
vårdgivare, och möjlighet finns för patienten till spärr av information kopplat 
till vårdenhet.



Sammanfattning forts.

När vi i detta dokument nämner vårdgivare respektive vårdenhet, så är det utifrån givna 
definitioner. Begreppet vårdgivare definieras i Patientdatalagen (2008:355):

”Vårdgivare är en statlig myndighet, region och kommun i fråga om sådan hälso- och 
sjukvård som myndigheten, regionen eller kommunen har ansvar för (offentlig vårdgivare) 
samt annan juridisk person eller enskild näringsidkare som bedriver hälso- och sjukvård 
(privat vårdgivare)”.

Begreppet vårdenhet definieras inte i Patientdatalagen (2008:355), men förekommer i 
regler om till exempel spärrar inom en vårdgivare2 och elektronisk åtkomst3. Det är 
vårdgivaren själv som fastställer vad en vårdenhet är utifrån förutsättningar i 
verksamheten. En vårdenhet kan vara en organisatorisk enhet som tillhandahåller hälso-
och sjukvård, till exempel en vårdcentral, sjukhus, klinik eller vårdavdelning. Region Skåne 
har definierat vårdenhet i RD-beslut4:

”En vårdenhet likställs med den organisatoriska enhet som bär informationen om medicinsk 
specialitet. Denna enhet ska motsvaras av en, och endast en, medicinsk specialitet”.



Utgångpunkt förändring
Den gemensamma journalen



Gemensam journal

• En gemensam journal innebär att all dokumenterad information om 
patient finns samlad på ett ställe, i ett system, oberoende till om patient 
har vårdats inom primärvården eller den specialiserade vården och 
oavsett om vårdenheten drivs i egen regi eller som ackrediterad privat 
vårdgivare

• Utgångsläget för att få tillgång till och att dokumentera i gemensam 
journal i SDV är att det finns en etablerad patientrelation mellan 
medarbetaren och patienten. Nationell spärrtjänst kommer att användas 
då patient önskar spärra sin information. Spärrad information inom 
vårdgivaren kan nödöppnas vid behov, exempelvis vid akuta situationer.



Patientdatalagen



Patientdatalagen

• Informationshantering inom hälso- och sjukvården ska vara organiserad 
så att den tillgodoser patientsäkerhet och god kvalitet samt främjar 
kostnadseffektivitet.

• Personuppgifter ska utformas och i övrigt behandlas så att patienters och 
övriga registrerades integritet respekteras.

• Dokumenterade personuppgifter ska hanteras och förvaras så att 
obehöriga inte får tillgång till dem.

• Patientdatalagen möjliggör att vi delar information om patient mellan 
vårdgivare, men ställer också krav på att patientens integritet skall 
skyddas.

• Skånes digitala vårdsystem (SDV) är utformat för att möjligheten att dela 
patientinformation men även säkra patientens integritet.



Patientrelation



Patientrelation

• I samband med att man skall läsa eller föra patientjournal, behöver 
användaren ange i vilket syfte/ändamål man behöver tillgång till 
patientjournalen. Denna hantering är ny och går under benämningen 
patientrelation.

• Varje roll i systemet (ex för sjuksköterska i primärvård) har en eller flera 
patientrelationer att välja på).

• Varje patientrelation har en förutbestämd giltighetsperiod och kan vara 
exempelvis 1 dygn, 30 dagar eller tills vidare (så kallade ”fasta 
patientrelationer”). Fasta patientrelationer har inte någon sluttid utan finns 
kvar tills man manuellt avslutar dem. 



Samtycke till sammanhållen 

vård- och 

omsorgsdokumentation i 

SDV



Samtycke

• Samtycke registreras genom den nationella samtyckestjänsten som är ansluten till SDV. Eftersom 
samtyckestjänsten är en nationell tjänst innebär detta att de samtycken som registreras i andra 
system anslutna till samtyckestjänsten, t ex NPÖ, hämtas in och förs över till SDV vilket är nytt. 

• När samtycket registreras i SDV gäller samtycket den som registrerar samtycket men även per 

automatik all personal som är anställda inom samma vårdenhet, samma medicinska 

specialitet.  Varje individ i personalgruppen behöver alltså inte registrera ett sådant samtycke.  

Patienten behöver inte heller tillfrågas fler gånger inom samma giltighetsperiod.



Aktiva val



Aktiva val

• Om samtycke till sammanhållen vård- och omsorgs dokumentation 

registrerats, visas samma relevanta typer av information även från andra 

ospärrade vårdgivare.

• För att se ytterligare information utöver det som bedömts relevant i 
standardfallet i den fördesignade arbetsflödena, kan medarbetaren via 
aktiva val i filter, menyer och vyer, få åtkomst till andra typer av 
anteckningar, resultat mm.



Spärr



Spärr

• När SDV införs kommer vi att vara anslutna till den nationella spärrtjänsten. Detta innebär en 
förenklad hantering eftersom administreringen av spärr sker centralt och automatiskt hämtas in till 
systemet. Spärrarna blir direkt aktiva på vårdhändelser både bakåt i tiden men gäller även framtida 
nya vårdhändelser vid den vårdenhet som spärren gäller. Eftersom det inte sker något manuell 
spärrhantering innebär det även att slutenvårdstillfällen blir spärrade direkt. 

• Spärr inom vårdgivaren kan, precis som i dagens system, tillfälligt hävas av medarbetaren när man 
behöver ta del av den spärrade informationen för att kunna utföra sina arbetsuppgifter. Detta 
kräver patientens samtycke och registreras i SDV. Denna hävning gäller då endast den som 
registrerat samtycket. 



Spärr forts.

• Medarbetare som är behöriga till den vårdenhet som spärr satts på, och är inloggade 
med sin rollprofil som bär detta medarbetaruppdrag, berörs inte av spärren utan kan utan 
samtycke/spärrhävning öppna vårdhändelser vid denna vårdenhet för att läsa eller 
dokumentera.



Pateintnivådata



Patientnivådata

• För att säkerställa en god och säker vård kommer vissa informationstyper vara tillgängliga utan att 
ett samtycke till sammanhållen vård- och omsorgsdokumentation registrerats. Dessa 
informationstyper kan inte heller spärras. Sådan information lagras nämligen på en mer 
övergripande patientnivå och berörs därför inte av en spärr på en vårdhändelse. Det handlar t ex 
om överkänsligheter, läkemedelslista och kroniska diagnoser.



Nödöppning



Nödöppning

• Vid valet att nödöppna journalen, blir all ospärrad information hos alla vårdgivare samt 

spärrad information inom vårdgivaren tillgänglig.

• Spärrad information hos annan vårdgivare öppnas inte. För att få tillgång till denna information 
behöver kontakt tas med den vårdgivare som äger informationen.

• Åtkomst till information via nödöppning gäller endast den person som begärt nödöppning och 
gäller under en 24 timmars period. Nödöppning av journalen loggas.
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