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Serien ”Bevara eller gallra”?

Serien Gallringsrad ges ut av Sveriges kommuner och Landsting och Riks-
arkivet.

Raden utarbetas genom Samradsgruppen for kommunala arkivfragor i vil-
ken ingar representanter for kommuner, landsting/regioner och Riksarkivet.

Tillagg till och uppdateringar av gallringsraden publiceras 16pande pa Sam-
radsgruppens hemsida. Den tryckta versionen av ett rad kan alltsa vara forald-
rad, se &ven hemsidan med adress www.samradsgruppen.se, dir ev. tilligg och
uppdateringar kan himtas som PDF-filer.

I serien ”Bevara eller gallra” har tidigare utgivits:

1. Gallringsrad for lednings- och stodprocesser inom kommuner, landsting
och regioner - 4:e upplagan 2010.

2. Gallringsrad for kommuners, landstings och regioners utbildningsvisende
- 4:e upplagan 2011.

3. Rad om bevarande och gallring av handlingar inom den kommunala och
landstingskommunala fritids- och kulturverksamheten - 2:a upplagan
2004.

4. Rad om kartor och ritningar f6r kommuner och landsting - 1991.

5. Rad fér den kommunala socialtjinsten m.m. - 3:e upplagan 2006.

6. Rad om regionernas, landstingens och kommunernas patientjournaler
och annan medicinsk information - 2:a upplagan 2007.

7. Rad om teknisk verksamhet, mark och fastigheter samt bostadsforsérjning
hos kommuner och landsting — 2:a upplagan 2014.

8. Rad om bevarande och gallring av handlingar hos kommunernas miljo-
och hilsoskydds-verksamhet — 2:a upplagan 2008.

9. Rad for 6verférmyndare - 2003.

10. Rad om bevarande och gallring av handlingar hos raddningstjinsten —
2004.

11. Rad om bevarande och gallring av handlingar rérande kommunens
uppgifter inom plan- och byggnadsvisendet — 2006.

12. Rad om bevarande och gallring av handlingar hos smittskyddsenheter -
2008.
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KAPITEL

Bakgrund och avgrinsning

Arkivhandlingar

Handlingar som férekommer hos kommuner och landsting/region (all-
minna handlingar) utgor dess arkiv. Dessa rad dr avsedda att vara till hjalp
nir kommuner, landsting/region och kommunalférbund beslutar om vilka
handlingar som ska gallras (det vill sdga forstoras) och vilka som ska bevaras.
Raden ir avsedda dven for de kommunala bolag, handelsbolag, ekonomiska
foreningar och stiftelser dir kommun eller landsting/region édger ett rittsligt
bestimmande inflytande* och som enligt offentlighets- och sekretesslagen
(2009:400) jamstills med myndigheter i avseende pa allménna handlingar.

Vid beslut som ror bevarande och gallring av de allméinna handlingarna
(arkivet) ska man beakta att de dr en del av det nationella kulturarvet, och att
de tillgodoser ritten till insyn (handlingsoffentlighet), behovet av informa-
tion vid rattskipning, férvaltningens behov avinformation, liksom forskning-
ens behov av kéllmaterial.

Gallringsraden ar teknikneutrala, vilket innebir att rekommendationerna
om bevarande eller gallring 4r desamma oberoende av om uppgifterna finns
pa papper eller elektroniskt medium (till exempel en databas eller e-post).
Nar man bevarar digitala handlingar (bildfiler, ljudfiler, databaser, webb
etc.) kravs speciella forutsiattningar vad giller dels informationens format
och dels sjdlva mediet som informationen lagras pa. Om detta finns mer
att ta del av pa hemsidan for Samradsgruppen for kommunala arkivfragor
www.samradsgruppen.se samt pa Riksarkivets hemsida www.riksarkivet.se.

*) Med réattsligt bestammande inflytande menas att kommun eller landsting dger mer &n halften av
bolaget eller den ekonomiska féreningen.
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Kapitel 1. Bakgrund och avgrénsning

Gallring

Gallring innebdr att forstora allminna handlingar eller uppgifter i allmiinna
handlingar, eller vidta andra atgidrder med handlingarna som medfor:

*+ forlust av betydelsebédrande data,

* forlust av mojliga sammanstéllningar,

* forlust av sokmojligheter, eller

* forlust av mojligheter att bedéma handlingarnas autenticitet.

Rent praktiskt kan det alltsa vid pappersutskrift av ett elektroniskt register
vara fraga om gallring. Da man vid utskrift fixerar informationen pa ett viss
sitt, far det till f6ljd att sokmojligheter och mojlighet till sammanstéllningar
som ursprungligen fanns forloras.

Det blir alltmer vanligt férekommande att journalhandlingar som inkom-
mer till en myndighet i pappersform skannas. Pappersforlagan kan da gall-
ras om man beslutat att systemet ska bevaras elektroniskt och sdkerstillt att
detta dr mojligt enligt gidllande standarder.

De i gallringsraden angivna gallringsfristerna ir teknikneutrala vilket inne-
bar att de dven giller uppgifter (allminna handlingar) i elektroniska system.

Motiv for bevarande eller gallring

Det ar tillatet att gallra allmédnna handlingar, men det finns viktiga férbehall.
Om man gallrar for mycket gar betydelsefull information férlorad. Dessa rad
avser att underlitta den praktiska verksamheten och vara ett stod for egna
gallringsbeslut. Da man avgor om en handling ska bevaras eller gallras, ska en
viardering av informationen goras, med héansyn till informationens betydelse
for verksamheten (myndigheten och kommunen/landstinget i stort), for all-
méinhetens ritt till insyn, samt dess langsiktiga betydelse for framtida forsk-
ning (tillgangen till kdllmaterial).

De grundliggande bestimmelserna om bevarande och gallring finns i
2 kap. 18 § Tryckfrihetsforordningen (1949:105) och i arkivlagen (1990:782).

Om det i lag eller férordning finns avvikande bestimmelser om gallring
av vissa allmidnna handlingar sa giller dessa bestimmelser fore arkiviagen
(1990:782).

Se vidare avsnitt 2.8 ”Gallring av patientjournalhandlingar (undantag fran
bevarande)”.
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Var fattas beslut om gallring?

Varje kommun och varje landsting ansvarar for sina allminna handlingar.
Det framgar av kommunens/landstingets arkivreglemente (motsv.) vem
eller vilka inom kommunen som beslutar om gallring.

Dessarad maste anpassas efter varje kommuns/landstings forutséittningar
och rutiner inom verksamhetsomradet. Benimning pa handlingsslag kan
variera. Handl4dggande personal maste darfor vil kédnna till verksamheten for
att tillampa raden.

Observera alltsa att de rad som ges om gallring av handlingar i denna skrift
ar en vigledning och maste faststiillas genom beslut inom respektive kom-
mun/landsting for att vara géllande.

Nir ska gallring ske?

Nir det anges att en allmén handling kan gallras efter tio ar betyder det att
tio kalenderar ska forflyta efter det att handlingen kom till eller drendet av-
slutades. Allminna handlingar med tio ars gallringsfrist som upprittas 2004,
kan alltsa gallras tidigast i januari 2015.

Uttrycket vid inaktualitet anvinds for att beteckna en gallringsfrist som ar
kort och som kan bestimmas av forvaltningen sjilv utifran dess behov av in-
formationen vilket saledes kan variera beroende pa lokala férhallanden.

Rensning

Senast i samband med att ett drende avslutas, ska man ta stéllning till om
minnesanteckningar, utkast och andra motsvarande handlingar ska arkiveras
och dirmed bli allmidnna handlingar enligt bestimmelsernai 2 kap. 9 § tryck-
frihetsférordningen (1949:105). Att férstora sadana handlingar som inte ska
arkiveras, kallas rensning. Normalt utférs rensning av berérd handliggare.

1.1 Forord till tredje upplagan

Forindrad lagstiftning och redovisning

Den utredning som ligger till grund for de féréandringar och kompletteringar
som gjorts i upplaga tva har utforts av sektionschef Hakan Gustavsson vid
Regionarkivet (Goteborgs stad och Vistra Gotalandsregionen). I arbetet
med bearbetning och sammanstéllning deltog 4ven 1:e arkivarie Mona-Lisa
Nilsson, arkivarie Anna Connell och konservator Inger Ligmajer.

Bevara eller gallra? Gallringsradnr6 9



Kapitel 1. Bakgrund och avgrénsning

I syfte att anpassa raden till patientdatalagen (2008:355) och med hiansyn
till Riksarkivets nya regler for arkivredovisning har en éversyn gjorts i denna
upplaga nr 3. Kompletteringar och dndringar har paborjats av verksamhets-
chef Hakan Gustavsson och slutforts av arkivarie Gunnel Andersson i samrad
med landstingsarkivarie Marina Brokas, landstingsarkivarie Agneta Sund-
strand och forvaltningschef Bo Thalén. Fardigstillandet har skett i samarbete
med arkivchef Charlotta Tengbert samt arkivarierna Elin Forsne och Tone
Sommervold, verksamma vid enheten for Arkiv och informationsstruktur vid
Sahlgrenska universitetssjukhuset.

Avgransning och syfte

Detta gallringsrad (nr 6) har fokus pa de patientjournaler och vissa andra
handlingar som uppkommer i landstingens och kommunernas hilso- och
sjukvardsverksamhet, det vill sdga verksamhet som avses i hdlso- och sjuk-
vardslagen (1982:763), lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, lagen
(1991:1129) om rdttspsykiatrisk vard, smittskyddslagen (2004:168), lagen
(1972:119) om faststdllande av kénstillhorighet i vissa fall, lagen (2006:351) om
genetisk integritet m.m. samt den upphdvda lagen (1944:133) om kastrering.

Radet syftar till att vara ett stod vid upprittande av dokumenterings-
hanteringsplan och beslut om gallring.

I denna upplaga har tandvardens handlingar utelimnats, eftersom ett sir-
skilt gallringsrad for tandvard planeras. Handlingar som uppkommer i smitt-
skyddsenheternas verksamhet behandlas i det tidigare utgivna Gallringsrad
nrl2.

Exempel pa dokumenthanteringsplan

Den dokumenthanteringsplan (BILAGA) som medfoljer gallringsradet ar ut-
formad for utférare av hilso- och sjukvardsverksamhet.

Landsting - region

I foreliggande rad avses med ”landsting” dven befintliga regionbildningar.
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1.2 Forkortningar

ADL Aktiviteter i dagliga livet
AFS Arbetsmiljoverkets foreskrifter
BVC Barnavardscentral

HSA-katalog  Hélso- och sjukvardens adressregister

HSAN Hilso- och sjukvardens ansvarsndmnd
(administrerar sedan 1/1 2011 endast behorighetsfragor)

HSL Hilso- och sjukvardslagen (1982:763)
IVF Invitro fertilisering (provrorsbefruktning)
IvO Inspektionen for vard och omsorg (bl. a. instans for

klagomal pa varden, jfr HSAN)

KIV Katalogi Vist

LFF Likemedelsforsikringsforeningen

LMV Likemedelsverket

LSS Lagen (1993:387) om sttd och service till vissa funktions
hindrade

LOF Landstingens 6msesidiga forsdkringsaktiebolag

(numera Patientforsikringen LOF)

MVC Modravardscentral

OSL Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400)

PdL Patientdatalagen (2008:355)

PSL Patientsikerhetslagen (2010:659)

PSR Personskadereglering AB, utférde patientskadereglering,

sedan 2010-01-01 Patientforsiakringen LOF
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Kapitel 1. Bakgrund och avgrénsning

SFS Svensk forfattningssamling
SOSFS Socialstyrelsens forfattningssamling
(innehaller Socialstyrelsens foreskrifter & allménna rad)

SSIFS Statens stralskyddsinstituts forfattningssamling
(ill 30/6 2008)

SSMFS Stralsdkerhetsmyndighetens forfattningssamling
(fran1/7 2008)

TF Tryckfrihetsforordningen (1949:105)

1.3 Totalbevarande av patientjournaler

Patientjournalen

Vid vard av en patient ska det foras en patientjournal. I PdL stadgas att
patientjournaler ska bevaras i minst tio ar efter sista anteckning. I fore-
liggande gallringsrad foreslas att alla patientjournaler ska bevaras i sin hel-
het, men att enstaka handlingstyper under vissa omstindigheter inda kan
gallras om sa uttryckligen anges i dokumenthanteringsplanen. Angaende
gallring av hela patientjournaler eller hela journalbestand, se under rubriken
”Gallring av patientjournalhandlingar (undantag fran bevarande)”.

En patientjournal dr aktuell under lang tid. Patientjournalen ska innehalla
de uppgifter som beho6vs for en god och siker vard och fyller med detta ett
patientsdkerhetsméssigt syfte. Journalen ar ett stéd och ett nodviandigt ar-
betsverktyg for dem som arbetar i varden, men dr ocksa viktig for den som
ansvarar for varden (vardgivaren). Journalen anvénds for tillsyn och réttsliga
krav, uppgiftsskyldighet enligt lag, for forskning, samt fér uppfoljning och ut-
veckling av verksamheten. Inte minst ir patientjournalen ir en viktig killa
for patienten sjélv.

Bakgrund till reckommenderat bevarande av patientjournaler

Nagra faktorer som ligger till grund for en férdndrad syn pa bevarande och
gallring av patientjournaler:

* Sokbarhet i kombination med bearbetningsmajligheter i elektroniska
patientjournalsystem, andra vardinformationssystem, och i arkiv-
databaser kan frimja anvindningen av varddokumentation. Detta kan ge
nya infallsvinkl.ar pa bakomliggande sjukdomsorsaker, och dirmed 6ka
mojligheterna att séitta in patientens problem i ett vidare ssmmanhang.
Tillsammans med satsningen pa biobanker innebér detta att journalen
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far okad betydelse i arbetet med att spara arftlighetsfaktorer, liksom olika
sjukdomars orsaker och forlopp.

Information i patientjournalen behovs for olika typer av utredningar.
Preskriptionstiden for utredningar kring ersiattningsansprak eller disci-
plin- och ansvarsidrenden kan i vissa fall stricka sig till tio ar efter vardtill-
fillet, och det ar darfor viktigt att den information som fanns tillginglig
vid vardtillfillet finns kvar i hdndelse av en utredning. Den kan bli aktuellt
i samband med till exempelvis en arbetsskadebedémning (se t.ex. Arbets-
miljéverkets foreskrifter (AFS 2005:6) om medicinska kontroller i arbetsli-
vet).

Journaluppgifter som ar viktiga att bevara och kunna atersoka aterfinns
inte nddvéndigtvis i de anteckningar som ldkare gjort. Dagens teambase-
rade arbetssitt dir olika personalgrupper samverkar i vard och behandling
av patienter och med en utvidgad ritt att delegera varduppgifter, innebir
svarigheter att viiga betydelsen av olika personalgruppers journaler och
journalanteckningar mot varandra. Vardprocessen stills i fokus och det ar
viktigt for alla med en vardrelation till patienten att kéinna till vilka insat-
ser som gjorts, av savil medicinsk som omvardande art. PA motsvarande
sétt kan allt det som skrivs om en patient och som ingar i en patientjournal
komma att ligga till grund for en lakarbedomning. Det pagar ocksa en ut-
veckling mot att anvinda enhetliga begrepp i varddokumentationen, och
en likartad struktur for att battre kunna atervinna det som skrivs om en
patient och anvinda detta som ett beslutsstdd i framtida vardinsatser.
Bestimmelser som géller for kvalitetssikring och kvalitetsutveckling

inom hilso- och sjukvarden stiller krav pa uppfoljning, utvirdering och en
omfattande egenkontroll (Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad,
SOSFS 2011:9, om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete). Aven hir
kan patientjournalen vara en viktig informationskalla.

Forutsidttningarna for att fysiskt bevara journaler och 6vrig medicinsk
dokumentation ar under forandring, allteftersom patientjournalen pa
papper ersitts av elektroniska journaler med skannade komplement-
eller restjournaler. Tidigare gallringsprinciper som tillit gallring var starkt
paverkade av vixande journalarkiv i pappersform. Den snabba tillvixten
upplevdes som ett stort problem och den plockgallring som féreslogs
syftade till att reducera tillvixten utan att missakta behovet av journal-
information ur vard- och forskningssynpunkt. Det handlade om att bevara
kédrnanijournalerna genom att bevara handlingar som forts eller anteck-
nats av ldkare. Mikrofilmning féresprakades tidigare som en metod for att
ytterligare minska utrymmesbehoven. I dag upplevs inte tillvixten pa pap-
per som ett lika stort problem. Overgangen till elektroniska patientjour-
naler och andra elektroniska vardinformationssystem reser i stiillet andra

Bevara eller gallra? Gallringsrad nr 6

13



Kapitel 1. Bakgrund och avgrénsning

fragestillningar. Har handlar det om majligheten att flytta journalinforma-
tionen fran olika elektroniska journalsystem och i stéllet lagra den i system
som utvecklats for langsiktigt bevarande. Darigenom kan informationen
bevaras pa ett strukturerat och detaljerat sitt samtidigt som kostnaderna
minimeras. System for arkiverade journaler kan ha fiarre funktionaliteter,
behover sillan uppgraderas och kan driftas i en billig och effektiv miljo.

Mot den bakgrunden utgar denna vigledning fran principen om ett totalbe-
varande av patientjournaler. Det maste dock betonas att varje landsting avgor
ivilken utstrackning patientjournalerna ska bevaras. Saknas resurser for att
framja forskningens datatillgang kan gallring vara ett alternativ, men maste
i sa fall féregas av noga 6verviaganden i gallringsutredningar som sker i sam-
klang med forskningens 6nskemal och synpunkter.

BEVARANDE AV PATIENTJOURNALER

Patientjournaler, oavsett vilka personalgrupper som skriver i dem, bor bevaras.
De bor finnas kvar under patientens livstid och dérefter sta till forskningens forfo-
gande.

1.4 Termlista

Ordférklaringarna nedan utgar i manga fall fran definitionerna i Socialsty-
relsens termbank.

Arkivbildare

Myndighet, foretag, organisation (dvs juridiska personer) eller privatperson
som genom sin existens och verksamhet skapar och mottar handlingar (ana-
loga och/eller digitala).

Avvikelse

En avvikelse dr en hindelse som medfort, eller hade kunnat medfora, en icke
forvintad skada for en patient.

Dokumenthanteringsplan

En faststilld (beslutad) handling som anger hur en arkivbildare ska hantera
samtliga forekommande handlingsslag.

14 Bevara eller gallra? Gallringsrad nr 6



HSA-katalog

Hilso- och sjukvardens adressregister, HSA-katalogen, dr en elektronisk
katalog med kvalitetssikrade uppgifter om enheter, funktioner, och personer
for vardgivare i offentlig savil som i privat regi. HSA innehaller strukturerad,
sOkbar information, dar till exempel kontaktuppgifter blir nabara 6ver hela
landet.

Hilso- och sjukvard

Med hilso- och sjukvard avses atgiarder for att medicinskt forebygga,
utreda och behandla sjukdomar och skador. Till hilso- och sjukvarden hor
dven sjuktransporter samt att ta hand om avlidna. Med héilso- och sjuk-
vard avses enligt patientdatalagen (2008:355) verksamhet som omfattas
av hdlso- och sjukvardslagen (1982:763), tandvardslagen (1985:125), lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, lagen (1991:1129) om rdttspsykia-
trisk vard, smittskyddslagen (2004:168), den upphorda lagen (1944:133) om
kastrering, lagen (1972:119) om faststdllande av kénstillhorighet i vissa fall
samt lagen (2006:351) om genetisk integritet m.m.

Informationsigare

Med informationséigare avses den vardgivare, myndighet, arkivbildare etc.
som dger och ansvarar fér informationen (vanligen den som har mandat att
styra 6ver den verksamhet som bildar arkivet).

Journalhandling

En journalhandling ar en handling enligt TFs definition (dvs. framstéllning i
skrift eller bild samt upptagning som kan lisas, avlyssnas eller pa annat sétt
uppfattas endast med tekniskt hjalpmedel) som upprittas i eller inkommer i
samband med varden av en patient. Den innehaller uppgifter om patientens
hilsotillstand eller andra personliga forhallanden eller om vidtagna eller pla-
nerade vardatgirder.

Patientjournal

En patientjournal utgors av en eller flera journalhandlingar som rér samma
patient (en patientjournal far alltsa inte omfatta tva eller flera olika perso-
ner). Till patientjournalen hor dven alla de dokument, intyg, rapporter med
mera, som inkommer till den aktuella vardenheten eller som upprittas dar.
Aven videofilmer, rontgenbilder, EKG-kurvor och fotografier ir journalhand-
lingar. Vavnadsprover riknas dock inte som journalhandling.

Remiss

Bestillning av tjinst eller begiran om overtagande av vardansvar for viss
patient (jamfor Vardbegdran).

Bevara eller gallra? Gallringsrad nr 6 15



Kapitel 1. Bakgrund och avgrénsning

Sammanhallen journalforing

Ett elektroniskt system, som gor det mojligt for en vardgivare att ge eller fa
direktatkomst till personuppgifter hos en annan vardgivare.

Screening

Screening avser en systematisk undersokning i férebyggande syfta av en
grupp méanniskor. Screening kan utféras utan att personen uppvisar symp-
tom och kan ske till exempel med hjélp av ett medicinskt test eller ett enkelt
frageformulér.

Sluten vard

Sluten vard &r vard dér patienten &r boende pa en sjukvardsinriattning, dvs.
arinlagd 6ver en eller flera nétter.

Vardbegiran

En begiran om erhallande av hilso- och sjukvard. Detta brukar hanteras i ett
remissforfarande (jAmfor Remiss).

Vardgivare

Vardgivare dr verksamhet inom statlig myndighet, landsting och kommun
i fraga om sadan hilso- och sjukvard som denne ansvarar fér, samt annan
juridisk person eller enskild néiringsidkare som utfér hilso- och sjukvard
enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) definition, och som ar upptagen i
det nationella vardgivarregistret. En verksamhet som arbetar pa uppdrag av
hélso- och sjukvarden (t.ex. verksamhet med provtagning, analys, utred-
ningar etc.) ska anmaila detta till IVO. IVO har hand om och uppdaterar vard-
givarregistret over verksamheter som utfor hilso- och sjukvard enligt
patientsdkerhetslagen (2010:659). En huvudman kan bli vardgivare enbart
om denne dr rapporterad till IVOs vardgivarregister och upptagen dr.

Oppen vard

Oppenvard eller poliklinisk vard 4r ett samlingsnamn for sidan behandling,
terapi, hdlso- och sjukvard som utfors pa icke inneliggande patienter.

Hemsjukvard

Hélso- och sjukvard nér den ges i patients bostad eller motsvarande och som
ar ssmmanhéingande 6ver tiden.
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1.5 Patientjournalen

Patientjournalen ir vardens viktigaste arbetsinstrument.

PdL samt OSL gor att det inte ldngre spelar nagon roll hur huvudménnen
organiserar sig. Ramen for vad som utgor en patientjournal ir idag samtliga
sjukvardande enheter inom en vardgivare oavsett organisatorisk tillhorighet i
ovrigt. Den som arbetar hos en vardgivare och deltar i varden av en patient far
under vissa omstidndigheter ta del av uppgifter i journalen och dokumenterai
den, oavsett var inom kommunen/landstinget den befinner sig.

Handlingsbegreppet kopplat till patientjournalen

Informationen som bildar handlingar i en patientjournal bor beskrivas i det
sammanhang dir de uppkommer eller hanteras. Pa sa vis kan man ocksa
bibehalla viktiga juridiska, organisatoriska, eller administrativa samman-
hang, nodvindiga for att ratt bedoma och viardera informationen. Med hjélp
av verksamhetsbaserad arkivredovisning kan de verksamhetsstrukturer
(processer) diar handlingar finns synliggoras.

Handlingar i en IT-miljo dr mojliga logiska sammanstillningar snarare dn
fardiga fysiska produkter, men man far inte darfor tappa bort begreppet (all-
méin) handling, och det blir har sirskilt viktigt att definiera vilka handlings-
typer som hanteras i verksamheten.

Nedan ses en standardméssig grafisk framstéllning av flédet diar handling-
ar uppkommer. Handlingar (pappersdokument eller elektroniska) ir fixerad
information, som uppkommer genom att en aktivitet genomfors.

FI6desschema handlingar

| Verksamhetsprocess
| |

| Aktivitet |_| Aktivitet |

Handlingar
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Kapitel 1. Bakgrund och avgrénsning

1.6 Att fora patientjournal

Personer som ir skyldiga att fora patientjournal ar:

1. Den som har legitimation (enligt 4 kap. PdL) eller sarskilt férordnande
att utova visst yrke,

2. den som, utan att ha legitimation for yrket, utfér arbetsuppgifter som
annars bara ska utforas av logoped, psykolog eller psykoterapeut inom
den allminna hilso- och sjukvarden eller utfér sidana arbetsuppgifter
inom den enskilda hélso- och sjukvarden som bitride at legitimerad
yrkesutévare, och

3. densom irverksam som kurator i den allménna hélso- och sjukvarden.

De yrkeskategorier som dokumenterar i patientjournal kan alltsa vara lika-
re, sjukskoterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter, psykologer, skolldkare
med flera, samt den omvardnadspersonal som inte ar journalféringspliktig
men som givits ett dokumentationsansvar, t.ex. underskoterskor, boende-
stodjare m.fl.

Patientjournalen ska (om uppgifterna finns tillgiangliga) enligt PdL innehalla:

* uppgift om patientens identitet

* visentliga uppgifter om bakgrunden till varden

* uppgift om stilld diagnos och anledning till mera betydande atgérder

* visentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgiarder

* uppgift om vilken information som lamnats till patienten, och om de still-
ningstaganden som gjorts i fraga om val av behandlingsalternativ och om
mojligheten till en férnyad medicinsk bedomning.

Det ska dven framga nir och av vem en journalanteckning har gjorts.

Patientjournalen ska utéver detta enligt SOSFS 2008:14 (i forekommande
fall) innehalla dven:

* uppgifter om aktuellt hilsotillstand och medicinska bedomningar,
* uppgifter om ordinationer av t.ex. likemedel och behandlingar,

* uppgifter om forskrivningsorsak vid ordination av likemedel,

* undersokningsresultat,

* uppgifter om 6verkinslighet for likemedel eller vissa amnen,

* uppgifter om vardhygienisk smitta,

* epikris och andra sammanfattningar av genomférd vard.
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Samt uppgifter om limnade samtycken, patientens 6nskemal avseende vard
och behandling, uppgifter nodvindiga for sparbarhet av medicintekniska
produkter som anvénts av patienten, kopior av utfirdade intyg, remisser och
andra utgaende uppgifter, och slutligen uppgifter rorande vardplanering.

Socialstyrelsen har givit ut féreskrifter om informationshantering och
journalforing (SOSFS 2008:14).

1.7 Verksamhetsbaserad arkivredovisning

Nya principer for informationsredovisning

Riksarkivet publicerade 2008 i sin forfattningssamling (RA-FS 2008:4) dnd-
rade foreskrifter betriffande arkivredovisningen hos statliga myndigheter.
De nya anvisningarna med tillhérande regelkommentar och vigledning syf-
tar till en béttre forstaelse av sambanden mellan en verksamhet och de in-
formationsméngder (handlingar) som forekommer dér. De nya féreskrifter-
na innebir 6vergang till verksamhetsbaserad redovisning.

Foreskrifterna ar tvingande for den statliga sektorn fran och med ar 2013,
medan kommuner och landsting ar sjdlvstyrande i dessa fragor. Sannolikt
kommer de nya reglerna att antas dven av de flesta kommun- och landstings-
arkiv och kan med tiden komma att fa samma spridning som en gang det all-
ménna arkivschemat fick.

Struktur fér dokumenthanteringsplanen

Dokumenthanteringsplanens struktur kan delas initre nivaer (verksamhets-
omraden):

1. Styraochledaverksamheten
2. Geverksamhetsstod
3. Erbjuda hilso- och sjukvard

I bilagan, avsnitt 6, redovisas endast handlingar i den tredje nivan.
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KAPITEL

Regelverk t6r hilso- och
sjukvardsomradet

Arkivlagstiftningen

Arkivlagen (1990:782) medger att allmédnna handlingar sasom journaler far
gallras (forstoras) om landstinget eller kommunen har fattat beslut om detta.
Vem som formellt beslutar om gallring &r ytterst en fraga for respektive full-
miktigeférsamling att klargora i ett arkivreglemente. Beslutanderitten kan
ligga hos fullméktige sjilv, hos nimnd eller styrelse, eller vara centraliserad
till en enda myndighet, som till exempel arkivmyndigheten.

Vissa sirskilda lagbestimmelser begrinsar den kommunala beslutande-
ritten i bevarande- och gallringsfragor. Enligt PdL ska alla journalhandlingar
bevarasiminst 10 ar efter sista anteckning. Foreskrifter om att minimifristen
for gallring forlings for vissa slags journalhandlingar far meddelas av Reger-
ingen. Lag (2006:351) om genetisk integritet m.m. féreskriver att uppgifter
om spermagivare vid insemination eller givare av dgg eller spermier vid
befruktning utanfér kroppen i bada fallen ska bevaras i sirskild journal i
minst 70 ar. Det finns dven en tvingande gallring efter 30 ar av uppgifter i de
register som fors vid blodverksamheter.

Bortsett fran dessa inskrankningar beslutar landstinget eller kommunen
sjalv om gallring. Gallringsbeslutet maste grundas pa en utredning diar hand-
lingarnas virde for hilso- och sjukvarden samt for forskningen bedoms. Gall-
ringsbeslut ska fattas i samrad med arkivmyndigheten.

Offentlighets- och sekretesslagstiftningen

Grundlidggande bestdimmelser om allménna handlingar, och allminna hand-
lingars offentlighet respektive grunderna for sekretess framgar av 2 kap. TF.
OSL innehaller bestimmelser om myndigheters och vissa andra organs
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handldggning vid registrering, utlimnande och 6vrig hantering av allminna
handlingar, samt bestimmelser om tystnadsplikt i det allminnas verksam-
het, och om forbud att i vissa fall limna ut allminna handlingar. Se sirskilt 21
kap. Sekretess till skydd for uppgift om enskilds personliga forhallanden oavsett
i vilket sammanhang uppgiften forekommer, och 25 kap. Sekretess till skydd for
enskild i verksamhet som avser hdlso- och sjukvard, m.m.

Undantag fran registreringsskyldigheten

I enlighet med bestimmelserna i offentlighets- och sekretessforordningen
(2009:641) ar patientjournaler undantagna fran det annars ovillkorliga
kravet pa registrering (diarieforing) av handlingar som innehaller hemliga
(det vill siga sekretessbelagda/sekretessreglerade) uppgifter. Undantaget
giller for patientjournaler, likarvardskvitton, och samlingsrikningar eller
motsvarande som uppréttas i samband med patientbesok.

Forfattningar speciellt for hillso- och sjukvardsomradet

Hélso- och sjukvard regleras huvudsakligen i hdlso- och sjukvardslagen
(1982:763). Hilso- och sjukvard kan bedrivas i offentlig regi (landsting eller
kommun) eller i enskild regi (av privata utférare eller privat vardgivare).
Inom den offentliga hilso- och sjukvarden kan sjukvardshuvudman utgéras
av landsting eller kommun.

PdL giller sedan 1 juli 2008. Den ersatte bade den tidigare patientjournal-
lagen (1985:562) och lagen (1998:544) om vardregister. Socialstyrelsen har i
sin forfattningssamling givit ut foreskrifterna Informationshantering och
journalforing i hilso- och sjukvarden (SOSFS 2008:14), samt dndringsforfatt-
ningen (SOSFS 2011:8).

Patientdataforordningen (2008:360) tillampas vid behandling av person-
uppgifter inom hilso- och sjukvarden som ir helt eller delvis automatiserad,
och som regleras av PdL. Férordningen behandlar dven Socialstyrelsens be-
myndigande att utfarda foreskrifter inom vissa omraden.

PSL omfattar bland annat hilso- och sjukvardspersonalens behorighet,
allminna skyldigheter, och delegationer. Den har ersatt den tidigare lagen
(1998:531) om yrkesverksamhet pa hdlso- och sjuk-vardens omrade, forkortad
LYHS.

Lag (2002:297) om biobanker i hdlso- och sjukvdrden m.m. och forord-
ning (2002:746) om biobanker i hdlso- och sjukvarden m.m. omfattar alla pro-
ver som tagits inom sjukvarden som sparas mer idn tva manader och som gar
att hirleda till en individ (alltsa inte vanliga rutinprover).

Lag (1993:584) om medicintekniska produkter omfattar tillsammans med
produktsdikerhetslag (2004:451), produktsdkerhetsforordning (2004:469),
och produktansvarslag (1992:18) det medicintekniska produktomradet inkl.
skadestandsfragor.
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Kapitel 2. Regelverk for halso- och sjukvardsomradet

Patientskadelag (1996:799) innehaller bestimmelser om ritt till patient-
skadeersittning och om skyldighet for vardgivare att ha en patientforsikring

Lag (1998:1656) om patientndmndsverksamhet m.m. slar fast att det inom
varje landsting och kommun ska finnas en eller flera nimnder som ska stodja
och hjilpa patienter inom sadan sjukvard som bedrivs av dessa eller enligt
avtal med dessa.

Lag (1990:1404) om kommunernas betalningsansvar for viss hdlso- och sjuk-
vard tillimpas i samband med samordnad vardplanering.

Till detta kommer en rad lagar och férordningar som beror siarskilda om-

raden inom hélso- och sjukvarden, sasom:

* Lag (2006:351) om genetisk integritet

* Lag (2006:496) om blodsékerhet

* Lag (2003:460) om etikprovning av forskning som avser ménniskor och
forordning (2003:615) om etikprévning av forskning som avser manni-
skor

* Lag (1995:831) om transplantation m.m.

* Lag (1995:832) om obduktion m.m.

* Lag (1999:353) om rittspsykiatriskt forskningsregister

* Likemedelslag (1992:859)

* Stralskyddslag (1988:220) med tillh6érande stralskyddsforordning
(1988:293)

* Lag (2012:263) om kvalitets- och sidkerhetsnormer vid hantering av
maénskliga organ

* Lag (1992:860) om kontroll av narkotika

* Forordning (1968:70) med vissa bestimmelser om injektionssprutor och
kanyler

Forutom forfattningarna i Svensk forfattningssamling finns en méngd rikt-
linjer och anvisningar i Socialstyrelsens forfattningssamling, forkortad
SOSFS.

2.1 Utvecklingen inom hilso- och sjukvard

Ansvar - utforande

Ansvaret for att erbjuda tjanster inom hélso- och sjukvard ar fordelat pa lan-
dets tjugotal landsting/regioner och ndrmare trehundra kommuner. Tidigare
har styrning och ledning av vardresurserna i den egna organisationen varit
i fokus hos sjukvardshuvudminnen. I dag handlar det i stéllet ofta om att
ha ansvar for att tillhandahalla hilso- och sjukvard, men att utférandet kan
skotas av en extern (privat) part.
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Tyngdpunkten hos landsting och kommuner forskjuts dirmed allt mer till
uppgiften att bedéma behoven av vard och att se till att dessa behov sa langt
mojligt kan tillgodoses och finansieras. Valet av vardgivare 6verlats i allt stor-
re utstrickning till patienten och hanteras i olika vardvalsmodeller. Detta
giller i sarskilt hog grad for 6ppenvard och primérvard, men dven inom sjuk-
husvarden ar det ett dkande antal privata vardgivare som utfor sjukvarden.
Valfriheten att soka vard diar man vill, tillsammans med det faktum att
manga patienter i dag har ett vardbehov som kriver samordnade insat-
ser fran flera huvudmain och utférare, stiller 6kade krav pa vardsektorns
informationssystem. I PdL ges de juridiska forutsittningarna for ett utokat
informationsutbyte mellan olika huvudmén genom sa kallad sammanhallen
journalforing, dock under férutsittning att patienten inte motsétter sig detta.

Enhetlighetsstravanden

Nair patienter behandlas av flera olika enheter som alla behover tillgang till
tidigare uppgifter i patientjournalen, och som kanske dven ges mojlighet
till informationsutbyte genom sa kallad sammanhallen journalféring, vixer
ocksa behovet av en enhetlig terminologi och enhetligt utformade patient-
journaler. Journalanteckningar i standardiserat utférande underlittar dven
uttag av statistiska data. I dag finns flera pagaende arbeten med att ta fram
standardiserade termer, begrepp och s6kordsmallar bade pa nationell som
lokal niva. Bland annat har Socialstyrelsen genomfort projekten Nationell
informationsstruktur och Nationellt facksprak, och via Sveriges kommu-
ner och landsting sker ett samarbete mellan landsting och regioner inom
e-hilsoomradet, i form av Center for e-hilsa i samverkan (CeHis).

2.2 Sammanbhallen journalféring

Gemensamt eller samordnat informationssystem for direktatkomst

I sammanhallen journalforing ges atkomst till varddokumentation hos olika
sjukvardshuvudmin. Bestimmelser for sammanhallen journalféring finns i
6 kap. PdL.

Sammanhallen journalforing utgar fran en teknik som gor det mojligt for
de vardgivare som deltar, att fa direktatkomst till en annan vardgivares per-
sonuppgifter om en viss patient. En sammanhallen patientjournal bestar av
en samling journalhandlingar rorande en patient, upprittade av en eller flera
av de vardgivare som deltar. Bestimmelserna séger inget om hur handling-
arna i systemet ska vara samlade, eller hur de ska presenteras. Det kan t.ex.
ske i en gemensam databas eller i olika databaser som nas via den Nationella
patientoversikten eller motsvarande system.
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Kapitel 2. Regelverk for halso- och sjukvardsomradet

For att en vardgivare som ir ansluten till systemet ska fa ta del av uppgifter
som en annan vardgivare har upprittat, krivs att det finns eller har funnits
en aktuell vardrelation, och att uppgifterna har betydelse fér den utredning
eller behandling som gors, alternativt att de behovs for att skriva ett begart
intyg. Den sammanhallna journalen far vara tillginglig for andra vardgivare
i systemet enbart om inte patienten motsitter sig detta. I de fall patienten
motsétter sig att delta i sammanhallen journalféring ska det (t.ex. i Nationel-
la patientoversikten) framga att det finns journaluppgifter men att dessa ar
spérrade for atkomst.

Sammanhallen journalféring handlar inte om ett gemensamt ansvar mel-
lan vardgivarna for innehallet i den elektroniska patientjournalen. Varje
vardgivare ansvarar enbart for handlingar som upprittats i eller inkommit till
den egnaverksamheten. Den som ansvarar fér en journalhandling ir den som
maste kunna behalla tillgdnglighet till handlingen dven da patienten dndrar
sitt medgivande och inte langre tillater direktatkomst for 6vriga vardgivare.

I sammanhallen journalféring blir det.ex.tra viktigt att kunna urskilja
vem som upprittat en viss handling, eftersom patienten fran boérjan eller i
efterhand kan vilja begrinsa atkomsten till informationen. Om patienten
motsitter sig sammanhallen journalféring leder detta till att var och en av de
ingaende vardgivarna enbart far tillgang till sin information.

Patientjournalerna (journalhandlingarna) ska arkiveras av den vardgivare
som skapat de aktuella journalerna. Handlingar som blivit tillgingliga i sys-
temet for sammanhallen journalféring arkiveras av var och en som skapat
handlingarna.

2.3 Vardrelaterade register och system

Hilso- och sjukvardens register

Forutom patientjournalsystemen kan det inom hilso- och sjukvarden fore-
komma en méngd olika register. Det kan rora sig om allt fran helt lokala
patientadministrativa register till stora, nationella register och system,
dit vardgivaren ibland har skyldighet att rapportera in uppgifter. Manga av
registren kan innehalla uppgifter som ar av mycket stor betydelse vid ater-
s6kning av patientjournaler i efterhand, savil som for historiska, statistiska
eller vetenskapliga &ndamal och som darfor bor bevaras. 2 kap. PdL innehal-
ler grundliggande bestimmelser om behandling av personuppgifter.
Observera att patientadministrativa system ofta kan innehalla uppgifter
med sadant innehall att de omfattas av PdL. Forutom namn, personnummer,
adress och kontaktuppgifter ingar vanligtvis noteringar om till exempel
vilken vardenhet patienten besokt. Sadana uppgifter anvinds ofta dven
som faktureringsunderlag och kan i det sammanhanget vara att betrakta
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som riakenskapsinformation. Det ir dven vanligt att patientadministrativa
system anvinds for uttag av statistik, och da innehaller uppgifter som till
exempel diagnoser kopplade till person. I dessa fall bor man dock beakta att
informationen ofta har fler anvindningsomraden, och i en gallringsutredning
ta hansyn till dess virde for framtida atersokningar.

Kvalitetsregister

For att frimja vardens kvalitet och utveckling fors kvalitetsregister, som kan
vara bade nationella, regionala eller lokala. Registren innehaller en auto-
matiserad och strukturerad samling av personuppgifter, som maojliggor jam-
forelser. Enligt siarskilda bestimmelseri 7 kap. 3-4 §§ PdL om personuppgif-
ter i kvalitetsregister far dessa behandlas enbart om inte patienten motsitter
sig detta. Kvalitetsregistren anvinds dven for att ta fram statistiska uppgifter,
och for forskning. Av PdL framgar att personuppgifter i ett kvalitetsregister
ska gallras nir de inte lingre behovs for &ndamalet, men att arkivmyndig-
heten i ett landsting eller en kommun far féreskriva att det ska bevaras for
historiska, statistiska eller vetenskapliga &ndamal.

Da det ror sig om nationella register dr det i allmidnhet den som tar emot
registeruppgifterna som blir informationségare (vilket inte behéver vara det-
samma som systemaégare) och har att ta stdllning till bevarande och gallring
av dessa. IVO forvaltar en rad olika register for att kunna f6lja utvecklingen
inom omradet. Dessa register kan utgoras av hilsodataregister som cancerre-
gistret, likemedelsregistret, registret 6ver kommunal hilso- och sjukvard, el-
ler andra sarskilda register som donationsregistret, dodsorsaksregistret med
flera. IVO administrerar dven register som omfattar verksamhet och perso-
nal, med bland annat vardgivarregistret, registret 6ver legitimerad hilso- och
sjukvardspersonal, och biobanksregistret.

Nar information som ska rapporteras 6ver till annan myndighets system i
ett forberedande skede bearbetas, sammanstills och sparas ned av den egna
myndigheten, kan detta innebéra att det skapas en ny allmén handling (som
blir en kopia av utgaende handling) och som omfattas av krav pa gallrings-
beslut. Har bor dven observeras att i den ursprungliga informationen kan
finnas fritextfilt som innehaller viktig information, som inte rapporteras till
t.ex. den nationelle registerhallaren.

Registerdata i form av kontaktuppgifter till patienten (telefonnummer
etc.) bor kunna gallras vid inaktualitet utan att indringar sparas nagon lédngre
tid i systemets historik. Daremot ska alla uppgifter som identifierar patien-
ten (namn och personnummer) bevaras, och eventuella dndringar bevaras i
historik. Likasa ska all information om vardtillfillet, till exempel var och nir
patienten besokt en vardenhet bevaras, och med historik 6ver rittelser och
tilldgg. Nya uppgifter om patienter i en aktuell vardrelation maste givetvis
kunna tillféras. Uppgifter ska ddremot inte raderas fran avslutade hindelser.
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Kapitel 2. Regelverk for halso- och sjukvardsomradet

Undantag ar nir en patient begér borttag ur kvalitetsregistret, det betraktas
inte som gallring. Rena tidsbokningssystem boér kunna gallras efter en tid om
de inte fyller en uppgift for atersokning av patientjournaler.

Sjukhusens patientliggare (motsv.) r av storsta betydelse vid atersokning
av patientjournaler.

Alla diagnosregister dr mycket viktiga att bevara. De har stor betydelse for
forskningen, men kan vara svara att i efterhand fa tag i (sarskilt fran dldre
tid), om de inte sparats vid vardinrittningen.

En sirskild sa kallad registerlag giller for blodverksamheter. Den som
har tillstand att driva blodcentral eller annan blodverksamhet ér enligt lag
(2006:496) om blodsdkerhet skyldig att fora ett register med uppgifter om
blodverksamheten, blodgivare, blodmottagare och kontroller av blod och
blodkomponenter. Registret ska gora det mgjligt att spara blod och blod-
komponenter och att féorhindra smittspridning. Uppgifterna i registret ska
enligt samma lag gallras 30 ar efter inférandet, gallringen ar ovillkorlig och
kan inte upphévas av att arkivmyndigheten beslutar om bevarande. Gallring-
en omfattar diremot inte uppgifter som hanteras utanfor registret.

Arkivaspekter pa system

Det sirskilda kompetensomrade som omger arkiviragorna ar av storsta vikt
for att i samarbete med 6vriga intressenter bidra till informationsbevarande
av hog kvalitet. Uppgifter i gemensamma eller samordnade system maste
ovillkorligen tillféras strukturerade metadata pa ett sidtt som mojliggor att
informationen kan 6verblickas och hanteras per informationsdgare. Meta-
data dr “data om data” som beskriver den egentliga informationens innehall
eller struktur, till exempel nér eller avvem ett dokument skapats. Dessa utgor
viktiga komplement for att bibehalla kontexten nir data lyfts ut och flyttas
fran till exempel ett IT-system i sjukvarden for att lagras i verksamhetens
e-arkiv eller hos arkivmyndigheten. I dagsliget finns ingen internationell
standard fér metadata att tillimpa*, varfor IT-leverantorerna oftast utgar
fran sina egna datamodeller.

Spar av organisationen och dess fordndring 6ver tid blir fortsatt viktig for
att dokumentera eller ta del av uppgifter i patientjournalen, for att forsta ar-
kivbildningen, och for atersékningen over tid. Kataloguppgifter fran natio-
nella och regionala kataloger och register som speglar organisationen dnda
ner pa enhetsniva och 6ver tid maste bevaras (t.ex. HSA-katalogen). Aven
uppgift om anviandares behorigheter med koppling till informationsansvarig
enhet (motsv.) behover da bevaras, for att fa en sparbarhet av vem eller vilken
enhet som producerat och dirmed dger en viss information.

*) USA finns HL7 och i Europa pagar forsok att implementera EN 13606. | Sverige pagar arbete med att
ta fram |6sningar for digital arkivering av landstingens/regionernas information.
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2.4 Ansvarsfordelning landsting - kommun

Ansvar for hilso- och sjukvard

Savil landstingens som kommunernas ansvar i hédlso- och sjukvardsfragor
utgar fran HSL.

Av 3 § HSL framgar att varje landsting/region har skyldighet att er-
bjuda en god hilso- och sjukvard at sina invanare. Lagen medger samti-
digt att landstinget kan avtala med nagon annan part om utférandet av
uppgifter inom ansvarsomradet (dock med vissa begrinsningar i hin-
delse av myndighetsutovning). Landstinget far dven gora Gverenskom-
melser om samverkan med kommun, nagot som kan vara aktuellt for till
exempel hemsjukvard (sjukvard som utfors i sa kallat ordinért boende).

Kommunen ansvarar enligt 18 § HSL for sjukvardsinsatser upp till och
med sjukskoterskeniva for personer i kommunens sérskilda boenden, det
vill sdga gruppboenden, omvardnadsboenden, stodboenden och servicehus.
Kommunal hélso- och sjukvard kan vara aktuell dven i dagverksamhet,
och i hemsjukvard i de fall kommunen tréffat avtal med landstinget.
Kommunala sjukvardsinsatser bedrivs dven i vissa andra verksamheter
sasom ungdomsvard och skolhilsovard. I kommunens ansvar ingar dven
att i forekommande fall kunna erbjuda hjalpmedel och rehabilitering. En
kommun far i likhet med landstingen avtala med annan part om utférande av
insatserna (med samma begriansningar vid myndighetsutévning).

Ledningen for kommunens hilso- och sjukvard utévas av den eller de
nimnder som kommunfullmiktige beslutat om. Observera att kommunens
ansvar aldrig omfattar ldkarinsatser. Dir dr det alltid landstinget/regio-
nen som har ansvaret. Enligt 24 § HSL ska tillsyn, kontroll och uppf6ljning
av kommunens hilso- och sjukvard utforas av en medicinskt ansvarig sjuk-
skoterska, MAS, som bor vara centralt placerad i kommunen.

2.5 Hélso- och sjukvard eller social omsorg

Gransdragningar

Det kan ibland vara svart att sirskilja sociala omsorgsinsatser, inkl.usive stod
till funktionshindrade, fran hilso- och sjukvardsinsatser. Da en och samma
klient dr foremal fér bade vard och omsorg kan grinserna synas flytande,
och da krivs stéllningstaganden till om dokumentationen &r av social eller
medicinsk karaktir. Men notera att det ar viktigt att en atskillnad gérs mellan
social och medicinsk dokumentation, eftersom dessa styrs av olika lagstift-
ningar som dven kan paverka bevarande/gallring.

Dokumentation som upprittas enligt socialtjinstlagen (2001:453) far inte
sammanblandas med den dokumentation som tillkommer enligt PdL.

Bevara eller gallra? Gallringsradnr6 27



Kapitel 2. Regelverk for halso- och sjukvardsomradet

Enligt 3 kap. 3 § PdL ar kurator i den allménna hélso- och sjukvarden skyldig
att fora journal. Verksamhet enligt 11 § socialtjdnstlagen (2001:453) behover
inte dokumentera rad och st6d, men diremot maste genomférande av beslut
om stodinsatser, vard och behandling dokumenteras.

Om en insats bedoms vara en hilso- och sjukvardsuppgift ska den utféras
av hilso- och sjukvardspersonal, eller delegeras till annan person (personlig
assistent, hemtjianstpersonal etc.). Delegationen ska godkénnas av verksam-
hetschefen och dven accepteras av den som far delegation. Delegationen ar
personlig och giller hogst ett ar, och den ska vara skriftlig och undertecknad
bade av personen som ger den och avden som tar emot den.

Betriffande rad om bevarande och gallring av de handlingar inom social-
tjansten som inte handlar om hélso- och sjukvard hénvisas till “Gallringsrad
nr 5: Rad for den kommunala socialtjdnsten m.m.”.

2.6 Overlimnande och hantering av journaler

Hantering av patientjournaler i vardvalssystem

Envardgivare férutsitts uppritta patientjournaler och 6vrig varddokumenta-
tionienlighet med bestimmelsernai PdL och andra, av Socialstyrelsen utfir-
dade, foreskrifter. Vardgivaren dger och ansvarar fér de patientjournaler som
upprittas i den egna verksamheten oavsett om det giller en privat (enskild)
vardgivare eller en offentlig vardgivare. Vardgivarens patientjournalsystem
ska ha funktioner som klarar fo6ljande:

1. Exportavjournalkopia till annan vardgivare i vardvalssystemet. Det ar
onskvart att mottagaren enkelt ska kunna ta emot och integrera den ex-
porterade journalen. Hos mottagande vardgivare ska journalen tydligt
kunna mirkas ut som kopia. Levererande vardgivare ska i sitt journal-
system tydligt kunna mérka ut att en journal exporterats som kopia,
datum for export och uppgift om till vem export foretagits.

2. Forden hiindelse att hela journaldatabasen ska 6verldmnas till an-
nan vardgivare ska det finnas tydligt markerat vem som ursprungligen
upprittade journalerna. Det ska ocksa finnas en funktion som gor det
mojligt att vilja ut enstaka journaler, tillh6rande patienter som motsit-
ter sig ett overldimnade, och exportera dessa journaler till arkivmyndig-
heten.
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Overldmnande av journalarkiv

I PdL finns bestimmelser om hur man ska forfara med privatprak-
tiserande yrkesutévares arkiv nir verksamheten upphor. IVO (ti-
digare Socialstyrelsen) kan besluta om omhéindertagande av jour-
nalerna och Overenskomma med arkivmyndigheten i landstinget/
regionen dir verksamheten bedrivs om ett 6verlamnande. Dessa patient-
journaler ska bevaras i minst 10 ar (enligt PdL) vilket ska riknas fran det
datum nir de kommit in till arkivmyndigheten. Observera att arkivmyndig-
heten inte ar skyldig att darefter gallra de 6vertagna journalerna, utan att de
kan bevarasilikhet med arkivmyndighetens 6vriga patientjournaler.

Om offentlig sjukvardsverksamhet upphor och inte Overtas av annan
utférare, dr det normala forfarandet att hela journaldatabasen Gverlam-
nas till arkivmyndigheten och dirmed blir arkivmyndighetens egendom.
Arkivmyndigheten &r inte vardgivare enligt PdLs definition vilket innebar
attvissa bestaimmelserilagen inte ar tillaimpliga. Hos arkivmyndigheten be-
varas journalerna och ir tillgidngliga vid fortsatt vard och behandling eller
for patientens egen information.

Om verksamhet som drivs offentligt i myndighetsform upphor men verk-
samheten Gvertas av annan myndighet inom samma vardgivare kan journa-
lerna 6verforas utan ndrmare prévning, tillstand eller dylikt.

Om verksamhet som drivs offentligt i myndighetsform upph6r men
verksamheten overtas av enskild (det vill siga privat) vardgivare far inte
patientjournalerna ¢verlimnas till den enskilde vardgivaren. I stéllet ska
patientjournalerna och 6vrig varddokumentation 6verlimnas till arkivmyn-
digheten, som i sin tur med patientens medgivande kan limna en kopia av
patientjournal och 6vrig varddokumentation till den enskilde vardgivaren.
Det dr ocksa mdojligt for landstinget att, med stod av lagen (1994:1383) om
overldmnande av allmédnna handlingar till andra organ éin myndigheter for for-
varing, avtala om utlan av hela journalarkivet under en begréinsad tid .

Samtycken vid 6verldamnande

Observera att i f6ljande fall maste patienterna informeras om att journalerna
kommer att goras tillgidngliga for andra vardgivare och att den enskilde pa-
tienten har ritt att fa sin journal undantagen fran sadant tillgingliggérande:

* Nar verksamhet som drivs offentligt i myndighetsform 6vergar till verk-
samhet som drivs av enskild (privat) vardgivare.

* Nir verksamhet som drivs av privat vardgivare 6vergar till verksamhet
som drivs offentligt i myndighetsform.

* Nir verksamhet som drivs av privat vardgivare dvergar till verksamhet
som drivs av annan privat vardgivare.
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I det fall att en privat vardgivare vill 6verlimna sina journalhandlingar till
annan privat vardgivare behandlas i Socialstyrelsens handbok till SOSES
2008:14, Informationshantering och journalféring i hdlso- och sjukvarden.

Hantering av tilliggsdokumentation vid verksamhets6vergang
Tidbokning

For att medge kontinuitet i varden bor forteckning eller databas 6ver bokade
tider med mera for patienter vars journaler 6verlamnas till annan vardgivare
och/eller till arkivmyndigheten kopieras och 6verlimnas tillsammans med
journalerna. Av forteckningarna ska framga verksamhet eller mottagning,
patient och bokad tid (dag och klockslag). Erforderliga kommentarer till
bokade tider ldimnas ocksa 6ver.

Behandlingshistorik (loggar)

Dokumentation av elektronisk atkomst till patientuppgifter, sa kallade loggar
(Se SOSES 2008:14) avseende journaler som 6verlidmnas till annan vardgiva-
re och/eller till arkivmyndigheten ska kopieras och 6verlamnas tillsammans
med journalerna.

Oppna drenden, t.ex. begiran om utfirdande av intyg och obehandlade
remissvar ska vara avslutade innan 6vergang.

2.7 Arkivmyndigheten

Enligt bestimmelserna i arkivlagen (1990:782) ska det i varje landsting och
kommun finnas en arkivmyndighet som ska tillse att nimnder och styrel-
ser fullgor sina skyldigheter enligt 3-6 §§ arkiviagen (1990:782). Normalt ar
landstingsstyrelsen respektive kommunstyrelsen arkivmyndighet, men full-
miktige kan bestimma att annan ndmnd eller styrelse ska vara arkivmyndig-
het. I arkivreglementet finns nirmare bestimmelser om arkivmyndighet, hur
man organiserat arkivvarden och hur man fattar beslut om gallring. Arkiv-
myndigheten har till sin hjilp en tjinstemannaorganisation, vanligen kallad
landstings- eller kommunarkivet.

Det ir viktigt att alltid kontrollera om ett visst regelverk ér tillimpligt pa
arkivsom overldmnats till arkivmyndighet. I en del fall finns det forfattnings-
stod for rekvisition av handlingar fran sjukvard eller socialtjinst. Sadana
rekvisitioner inkommer regelmissigt dven till arkivmyndigheterna.

Nir handlingar (analoga eller digitala) 6verlamnats till arkivmyndigheten,
det vill séga till kommun- eller landstingsarkivet, 6vergar dganderitten och
ansvaret for handlingarna till arkivmyndigheten. Eftersom arkivmyndig-
heten inte dr vardgivare betyder det att en del bestimmelser i PdL inte géller
for arkiv och journalinformation som 6verldmnats som leverans till arkiv.
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Arkivmyndigheten behover inte folja reglerna om loggning och kan inte del-
ta i sammanhallen journalforing. Inte heller direktatkomst till journaldata
fran landstingets egna vardinrittningar dr mojlig. Sekretessbrytande regler
i OSL gillande vardgivare ar inte giltiga for handlingar som 6verldmnats till
arkivmyndighet.

2.8 Gallring av patientjournalhandlingar
(undantag fran bevarande)

Forstorande av uppgift i patientjournal pa begiran av enskild person

Pa ansokan av en enskild person (patienten eller annan person som om-
nidmns i journalen) kan IVO besluta att en patientjournal helt eller delvis ska
forstoras, en atgird som regleras i PdL. Detta forstérande av uppgifter dr inte
gallring i arkivlagens (1990:782) mening.

Undantag som motiverar gallring

Gallring av handlingar som bestdmts vara av temporér betydelse och sa kallad
plockgallring i efterhand av enskilda journalhandlingar som inte behdovs for
vard eller forskning, anvindas som metod for att skapa 6versikt i journalen.
Det kan exempelvis gilla handlingar som uteslutande har tillkommit for att
underlitta patientbestket, handlingar som ersatts av andra handlingar eller
handlingar som ar av mycket begrinsat virde.

Gallring av hela samlingar av journalhandlingar kan vara aktuellt om moj-
ligheten att atervinna information starkt begriansats. En anledning kan vara
att innehallet helt eller delvis férstorts (t.ex. av blekning eller vattenskada),
sa att det darfér dr omdojligt att ldsa handlingarna. Journalarkiv kan ocksa
patriffas i sadant skick (skadat eller oordnat) att bedomningen blir att det i
forhallande till dess virde skulle kréivas en oproportionerligt stor insats att
aterstélla det till sokbart och anviandbart skick. Det kan dven forekomma att
digitala journaluppgifter lagrats i en mindre lamplig teknisk miljo, som gor
det ytterligt komplicerat att fa ut informationen. Sa kan ibland vara fallet vid
till exempel 6vertagande av privatlikares digitala journalarkiv.

Observera att patientjournaler enligt.ex.emplen ovan alltid maste bevaras i
10 ar &ven om de &r svarlésta eller vattenskadade.

For all typ av gallring maste det finnas ett gallringsbeslut. Beslutet maste
grundas pa en analys dir arkivmyndigheten, som forutsétts besitta sirskild
sakkunskap, haft ett avgorande inflytande.
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Kapitel 2. Regelverk for halso- och sjukvardsomradet

Nir information flyttas mellan databérare

Det dr numera vanligt nir man har system for elektroniska journaler (dator-
journaler) att man skannar forekommande pappersjournalhandlingar, detta
for att kunna samla alla delar av journalen i det elektroniska systemet. Som
en f6ljd av att en skannad bild framstills och anvinds uppstar ibland osiker-
het om originalhandlingen far gallras omedelbart efter skanning.

I nuvarande PdL foreskrivs att journalhandlingar ska bevaras i minst
tio ar. Om man skannar pappershandlingar, det vill siga digitaliserar dem
och sedan onskar férstora pappershandlingarna, blir det fraga om gallring.
Man maste alltsa fatta gallringsbeslut vid byte av medium. Socialstyrelsen
har i skrivelse till Socialdepartementet 2002-10-07 (dnr 50-8092/2002)
gjort ett vigled-ande uttalande. Man anser att kravet pa bevarande av
journalhandlingar ir uppfyllt om man framstiller en likalydande kopia.
Forutsattning for gallring av originalhandlingen efter byte av medium ar
saledes att man framstiller kopior, och att dessa ir av sadan kvalitet att de
ar i lasbart skick under hela bevarandetiden. Fore skanning maste origi-
nalhandlingarna sorteras och kategoriseras pa ett sétt sa att det skannade
materialet inte forlorar sin kontext eller informationsforluster riskeras vid
skanningstillfillet. Skanningen avbevarandematerial ska alltid utféras med
teknik, metoder och rutiner som sidkrar kvaliteten vid langtidslagring. I de
fall dokumentationen ir i farg och fiargen dr av betydelse for att rétt forsta
handlingen, ska den digitala bilden ocksa varai farg.

Patientjournalhandlingar som skannas bor mot bakgrund av detta kunna
gallras en tid efter skanning om gallringsbeslut for detta finns, och om ruti-
ner for kvalitetskontroll etablerats som ger en betryggande garanti for att den
skannade kopian ir likalydande med originalet.

Aven i samband med mikrofilmning skapas i regel en likalydande kopia
som fo6ljaktligen innebér att originalet kan gallras. Motsvarande krav som
stiills vid skanning, det vill siga krav pa gallringsbeslut, kvalitetskontroll,
informationssédkerhet, preparering och goda kontrollrutiner av resultatet
giller dven vid mikrofilmning. Detta resonemang ar giltigt &ven inom andra
teknikomraden som t.ex. vid skanning av rontgenfilm eller om man 6verfor
digital information till mikrofilm (COM, computer output microfilm).

Original av journalhandlingar, som remissvar, utlatanden, eller patient-
brev som inkommer till vardgivaren, och som 6verfors till den elektroniska
patientjournalen genom fullstindig avskrift far inte gallras enbart med stod
av att det gjorts en avskrift. De kan ddremot gallras efter skanning med god-
kdnda rutiner etc. eftersom villkoren om likalydande kopia da kan anses vara
uppfyllda.
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Nagra sirskilda krav pa att originalhandlingar maste bevaras i bevissyfte
finns inte, och man behover inte bevara namnteckningar i original. I en del
sammanhang dir man vet att rattstvister ar vanliga, kan det dock vara prak-
tiskt att bevara handlingar med underskrift i original, som till exempel vard-
intyg. I gallringsradet rekommenderas darfor ett bevarande for framtiden av
allaundertecknade originalhandlingar rérande all slags tvangsvard av patien-
ter (psykiatrisk, rattspsykiatrisk) eller utifran smittskyddslagen (2004:168).
Eftersom pappersoriginalen kommer att forvaras separat fran den elektro-
niska patientjournalen foreslas att de férvaras i personnummerordning eller
i alfabetisk ordning.

Grunder for beslut om gallring

Gallringsbeslutet maste grundas pa en utredning diar handlingarnas virde
for hilso- och sjukvarden samt for forskningen bedoms. Normalt ska ett gall-
ringsbeslut fattas i samrad med landstingets eller kommunens arkivmyndig-
het. Arkivreglementet som tidigare nimnts innehaller regler f6r hur allménna
handlingar ska gallras.

Nir det giller registrering i elektroniska patientjournaler och annan per-
sonuppgiftsbehandling hade Datainspektionen fram till 1998, genom datala-
gen (1973:289), en rittighet att meddela foreskrifter om bevarande och gall-
ring om detta behévdes for att forebygga intrang i den personliga integriteten
for de personer somberordes. Sedan 1998 regleras omradet av personuppgifts-
lagen (1998:204), och PdL. Datainspektionen har fortfarande ett tillsyns-
ansvar for behandling av personuppgifter inom hélso- och sjukvard men kan
inte langre meddela vilka gallringsfrister som giller personuppgifter som
ingar i allminna handlingar.

Verkstillande av gallring

Dar gallande gallringsbeslut ska verkstéllas ska de handlingar beslutet géiller
inte bli kvar i arkivlokalen. All gallring ska ske under 6verinseende av per-
sonal som har god kunskap om handlingarna och gillande gallringsbeslut.
Journalhandlingar inom hilso- och sjukvarden ir sekretesskyddade och
handlingar som gallras ska darfér forstéras under former som ar betryggande
for den enskildes integritet. Detta kan ske limpligen genom frakt i plombe-
rade kirl till sondermalning eller férbrinning. Atgirder som innebér gallring
av allménna handlingar ska dokumenteras.

Gallringsprotokoll

I samband med gallring bor ett gallringsprotokoll upprittas med uppgift om
vilka handlingar som gallrats. Protokollet sinds till arkivmyndigheten, som
hirigenom ges mojlighet till uppféljning av verksamheten.
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KAPITEL

Sarskilda rutiner och verk-
samhetsomraden

3.1 Remissforfarandet

Remisshantering

Hantering av remisser ir en angelidgen patientsidkerhetsfraga. Remisshante-
ringen inom hilso- och sjukvarden engagerar ofta olika personer. Darfor pa-
gar ilandet olika projekt med syfte att na en enhetlig och sammanhallen han-
tering med regelverk, full sparbarhet, och tillforlitlig bevakningsfunktion som
finns med genom hela remissflodet.

I gallringsradet anvinds termen remiss for en skriftlig (papper eller elek-
troniskt) begiran om hilso- och sjukvard, unders6kning eller behandling.
En vardbegiran kan goras for egen eller annans rikning, och remisserna kan
delas inigrupper om:

* Egenremisser, dir patient eller néirstaende sjalv kommer in med en
begiran.

* Konsultationsremisser, dér t.ex. 1dkare skriver till annan lékare.

* Laboratorieremisser, med prover och svar fran laboratorier.

Remisser kan skickas mellan olika vardgivare eller inom en vardgivare. Inom
en vardgivare kan innebira att remissen skickas mellan vardgivarens olika
forvaltningar, internt inom t.ex. ett sjukhus, eller mellan vardcentral och
sjukhus i samma myndighetsomrade.
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Flodet for en utgaende respektive inkommande remiss kan beskrivas i
f6ljande moment*.

Utgaende remiss:

* Remiss skrivs

* Registrering och utskick

* Registrering av bekriftelse eller avslag

* Undersokning eller annan atgird utfors

* Registrering avinkommet remissvar

¥ Vidarebefordran av svar till ansvarig likare
* Ev. atgird med anledning av remissvaret

Inkommande remiss:

* Postoppning, remiss inkommer

* Registrering

* Vidarebefordran av remiss till bedomare

* Bedomning och ev. prioritering

* Vidarebefordran for kallelse alt. avslag, inkl. besked till inremitterande
ldkare

* Besked eller kallelse till patient

* Undersokning eller annan atgéird

* Svar till inremitterande ldkare

* Registrering och utskick av svaret

Beslut om remiss liksom uppgift om att remissen gatt ivig dokumenteras i
patientens journal. Remissvaret ingar i patientens journal och bevaras dar
i sin fullstindiga form. Bruket att skriva in remissvaret i journaltexten och
darefter gallra det inkomna originalsvaret ar inte tillrackligt. Remissvar ska
bifogas journalen och bevaras dir, &ven om uppgifterna pa annat sitt forts in
i patientjournalen.

Ett inkommet remissvar pa papper ska bevaras pa papper, alternativt
skannas in och bevaras som skannat dokument. Om skanning sker kan pap-
persoriginalet gallras efter en viss tid, forutsatt att man har rutiner som
garanterar kvaliteten pa de skannade dokumenten. Remissvar som inkom-
mit som elektroniskt dokument, i ett ggmensamt system eller som skickats
over fran annat system, bevaras i sin elektroniska form alternativt som ut-
skrift pa papper. I bada fallen ovan ska inkommet remissvar bevaras (papper
eller skannat) oavsett om notering om detta eller avskrift av svaret forts in i
patientjournalen.

*) Ur Socialstyrelsens tillsynsrapport Remisshantering, en riskfylld vag fran ord till handling.
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Remissvaret avseende provtagning, rontgen etc. bevaras dven avden enhet
som producerat svaret, exempelvis ett laboratorium. Det innebir visentliga
vinster for forskningen att kunna ta del av en samlad méngd av till exempel
provsvar hos ett laboratorium, jamfért med att leta fram dessa uppgifter ur
ett stort antal patientjournaler. Utfardarens exemplar av svaret utgoér sam-
tidigt en sdkerhetskopia om nagot brister i skickandet av remiss och svar.
Det.ex.emplar som bevaras av utfirdaren ir inte en journalhandling, iven om
det finns patientuppgifter kopplade till svaret. Den inkommande remissen
(sjilva bestillningen), om den ir helt atskild fran svaret, kan anses vara av
begrinsat varde for framtiden och bor kunna gallras efter en viss tid.

Rad fér beslut om bevarande/gallring av handlingar vid remittering

Handlingstyp

Information till patienten
om remiss

Beslut att skicka remiss,
uppgift om

Remiss, avford

Remiss, avslag pa

Remiss, bekraftelse pa

Remiss, egen utgaende

Remiss, inkommen fran
annan vardgivare eller
annan férvaltning inom
den egna vardgivaren
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Bevaras/Gallras

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Se kommentar

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Uppgift om att muntlig information lamnats
dokumenteras i patientjournal och bevaras dar.

Dokumenteras i patientjournal och bevaras dar.

Avser t.ex. nar patient inte kommit till vardinratt-
ningen. Remiss som hanteras utanfor patient-
journal gallras efter 3 ar. Remiss som forts till
patientjournal kan gallras efter 10 ar.

Kopia av eget utgdende avslag gallras efter 10 ar.
Inkommet avslag bevaras i patientjournal.

Egen utgdende bekréaftelse (kopia) gallras efter
3 ar. Inkommen bekréftelse bevaras i patient-
journal.

Egen utgdende remiss (kopia) bevaras i patient-
journal.

Avser inkommen remiss som bekréaftats och ej
avforts (t.ex. for att patienten ej kommer).
Bevaras i patientjournal. Inkommen remiss ska
bevaras i sin helhet, oavsett om uppgifterna
skrivits av eller forts dver till journaltexten.
Remiss pa papper bevaras pa papper eller som
inskannad fullstandig och likalydande kopia
skapad med betryggande metoder och rutiner
(pappersoriginalet kan da gallras vid inaktuali-
tet). Elektroniskt 6verférda remisser integreras
och bevaras i elektronisk form, alternativt som
utskrift pa papper.



Handlingstyp Bevaras/Gallras Kommentar

Remiss, inkommet svar/  Bevaras Bevaras i patientjournal. Inkommen remiss ska

utlatande bevaras i sin helhet, oavsett om uppgifterna
skrivits av eller forts over till journaltexten.
Remiss pa papper bevaras pa papper eller som
inskannad fullstandig och likalydande kopia
skapad med betryggande metoder och rutiner
(pappersoriginalet kan da gallras vid inaktuali-
tet). Elektroniskt 6verférda remisser integreras
och bevaras i elektronisk form, alternativt som
utskrift pa papper.

Remiss, utgdende svar/ Bevaras
utlatande (kopia)

3.2 Kvalitet och ledningssystem

Lagkrav pa kvalitet

Enligt HSL ska verksamhetens kvalitet systematiskt och fortlopande ut-
vecklas och sikras. Anvisningar om ledningssystem finns i Socialstyrelsens
foreskrifter och allminna rad Ledningssystem for systematiskt kvalitets-
arbete (SOSFS 2011:9), och Informationshantering och journalforing i hdlso-
och sjukvarden (SOSFS 2008:14) beror ocksa dessa fragor.

Vardgivaren ska faststélla 6vergripande mal for det systematiska kvalitets-
arbetet, och ledningen av hilso- och sjukvardsverksamheten ska organiseras
sa att den tillgodoser hog patientsikerhet, god kvalitet, och kostnadseffekti-
vitet. Kvalitetsarbetet omfattar till exempel bemd&tandet av patienter, meto-
der for diagnostik, behandling och vard, samverkan och samarbete, avvikel-
sehantering, sparbarhet etc. Dessutom ska egenkontroll utféras regelbundet,
med uppfoljning av att beslutade rutiner och riktlinjer {6ljs, kontroll av for-
vintat resultat, samt analys av forekommande avvikelser.

Ledningssystem

Till stod i kvalitetsarbetet utarbetas ett ledningssystem for verksamheten.
Med ledningssystem avses riktlinjer och rutiner for att faststélla de grund-
laggande principerna for ledning av verksamheten och for att na uppstillda
mal. I ledningssystemet for kvalitet och patientsikerhet ska inga bland annat
en dokumenterad informationssidkerhetspolicy, och rutiner for styrning av
behorigheter som ger tillgang till patientuppgifter.
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Rad om bevarande/gallring av uppgifter i kvalitets- och ledningssystem

Handlingstyp
Checklistor

Direktiv gallande
ledningssystemet

Granskningar av
ledningssystem,
resultat av

Klagomal till IVO

Klagomal inkomna
direkt till vardenhet
eller via patientnamnd
(motsv.)

Protokoll (motsv.) fran
kvalitetsrad

Riskbedémningar

Rutinbeskrivningar

Uppféljning av mal

Uppfoljningar av verk-
samhet och kvalitet

Sammanstallning av
klagomal pa verksam-
hetsniva
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Bevaras/Gallras
Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

1 arkivex av varje upprattat mallexemplar bevaras.

Avser klagomal som géller vardenhet inom den egna
vardgivaren.

Avser skriftliga klagomal till vardenhet inom den
egna vardgivaren. Klagomal av betydelse for verk-
samheten bevaras. Klagomal av tillfallig eller ringa
betydelse gallras vid inaktualitet.

Avser protokollférda uppféljningar av lednings-
systemet i kvalitetsrad (motsv.).

Ett inkommet svar ska bevaras i sin helhet.

Avser rutinbeskrivningar for exempelvis delegering,
riskhantering, avvikelsehantering, hantering av
klagomal, aterrapportering till verksamheten, be-
horigheter till IT-stéd, journalhantering, arkivering.

Avser inrapporterad uppféljning pa verksamhets-
niva.

Avser dokumenterade uppféljningar av t.ex. tillgang
till 1akare eller sjukskoterska vid planerat eller akut
behov, rutiner for arlig strukturerad ldkemedels-
kontroll, tid for indirekt patientarbete etc.

Avser sammanstallningar for rapportering till
verksamheten.



3.3 Samordnad vardplanering

Samordnad vardplanering i gemensamt system

Samordnad vardplanering ar liksom sammanhallen journalféring ett om-
rade dir olika sjukvardshuvudmén ges atkomst till varandras varddokumen-
tation. I ett delat system kan forutom landsting och kommun &ven privata
utférare delta. Samordnad vardplanering regleras av lag (1990:1404) om
kommunernas betalningsansvar for viss hdlso- och sjukvard.

Patienter som skrivs in i den slutna varden pa ett sjukhus och som efter
sjukhusvistelsen planeras ha behov av omsorg i kommunens socialtjinst,
i hemsjukvard, eller i vard hos landstingets primérvard eller annan 6ppen-
vard, skaingaien samordnad vardplanering. Vardplaneringen omfattar medi-
cinskbedomning, omvardnadsplanering samt funktions- och rehabiliterings-
bed6mning. Det dr sjukhusets ansvar att inleda vardplanering tillsammans
med kommunen eller primérvarden innan patienten skrivs ut. Vardgivaren
genomfor en samordnad vardplanering med syftet att en utskrivningsklar
patient med fortsatt behov av vard eller omsorg inte ska riskera att inte fa
ett adekvat bemotande efter utskrivningen. En kommun har betalningsan-
svar for utskrivningsklara patienter vid somatisk akutsjukvard, geriatrisk
eller psykiatrisk vard inom landstingets slutna vard, med upprittad vard-
plan. Betalningsansvaret innebér att kommunen far betala for slutenvarden
om patienten blir kvar lingre én planerat beroende pa att hjidlpbehovet efter
utskrivning inte ar tillfredsstéllande 16st.

Information om patienten ska finnas tillginglig for mottagaren nar patien-
ten dr utskrivningsklar. Nir vardplaneringsprocessen dokumenteras med
IT-stod blir ansvaret for dokumentationen (arkivbildningen) en viktig fraga.
Man maste i dessa sammanhang beakta arkivperspektivet och som alltid

2 o3

nir flera aktorer har ett gemensamt system, begrepp som “vardgivare”, ”in-
»

formationsigare”, “arkivbildare”, “handlingstyper” etc. for att leva upp till
arkivlagens (1990:782) krav pa hantering av allménna handlingar.
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Bilden nedan illustrerar ett.ex.empel pa hur handlingar skapas och formedlas
i processen samordnad vardplanering.

Samordnad vardplanering

Sjukhus Kommunal vard-
eller omsorgsenhet

Vardbegiran

Meddelande till vard och omsorg

Inskrivningsmeddelande

Kallelse samt underlag till vardplan

Kvittens/Mottagningsbevis

Vardplan justeras

Utskrivningsmeddelande

Meddelande om utebliven utskrivning

Info vid utskrvning

&———  Upprittaren

—»  Mottagaren

I exemplet finns tva arkivbildare: Den myndighet som sjukhuset hor till och
den myndighet som tar emot den utskrivningsklara patienten.

Aven om handlingarna i ett processperspektiv kan vara “gemensamma”
mellan dessa arkivbildare, maste de mérkas ut med uppgift om vem som
skapat informationen. Det maste goras dels for att informationen ska kunna
sparas och hirledas till en ansvarig part, dels for att handlingarna ska kunna
sorteras maskinellt till en grupp information/handlingar som efter en viss
tidsperiod ska gallras, alternativt bevaras. Den senare gruppen ska da kunna
foras ut ur IT-stodet (dvs. exporteras) och 6verlamnas till en arkivmyndighet
i overenskommen form och format. Ytterst 4r det arkivlagstiftningen och be-
stimmelserna om allmé&nna handlingar som reglerar denna hantering.

Raden nedan avser vardinrittningens handlingstyper i flédet mellan sjuk-
hus och mottagare av utskrivningsklar (av sjukhuset firdigvardad) patient i
den samordnade vardplaneringen. Bevarande/gallring av handlingar i efter-
foljande insatser bedéms av den nye vardgivaren eller utféraren.
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Rad for beslut om bevarande/gallring av handlingar rorande samordnad

vardplanering

Observera att nedanstaende avser enbart sjukhusets uppgifter i gemen-
samt system for samordnad vardplanering, och att sjukhusets patientjour-
naler fors helt separat och inte paverkas av gallringsfristerna fér uppgifter i
systemet for vardplanering.

Rad for beslut om bevarande/gallring av handlingar rérande samordnad vardplanering

Handlingstyp

Administrativt
meddelande

Inskrivnings-
meddelande

Kallelse och underlag
till vardplanering

Kvittenser och
mottagningsbevis

Meddelande till vard

och omsorg att patienten
inte bedéms behdva
sluten vard

Meddelande om
stoppad utskrivning

Meddelande om
utskrivningsklar patient

Registrering och avise-
ring om att patient avlidit

Uppgift om
utskrivningsbeslut

Uppgift om beslut
om att ej justera vardplan

Bevaras/Gallras

Gallras efter 5 ar

Gallras efter 5 ar

Gallras efter 5 ar

Gallras efter 5 ar

Gallras efter 5 ar

Gallras efter 5 ar

Gallras efter 5 ar

Gallras efter 5 ar

Gallras efter 5 ar

Gallras efter 5 ar

Kommentar

Avser meddelanden som inte innehaller
medicinska uppgifter och som inte paverkar
drendeprocessen.

Sjukhusets meddelande till kommun eller pri-
marvard, om ansvarig sjukhusldkare bedémer
att patienten efter utskrivning kommer att
vara i behov av insatser fran nagon av dessa.

Avser meddelande (motsv.) som visar att
avsedd mottagare i systemet 6ppnat informa-
tionen.

Beslut om att skriva ut patienten noteras alltid
i patientjournalen och bevaras dar.
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forts. Rad for beslut om bevarande/gallring av handlingar rérande samordnad vardplanering

Handlingstyp Bevaras/Gallras Kommentar
Utskrivningsuppgifter Bevaras Information om vardtillfallet sammanfattas
om patienten och aviseras till primarvard eller kommun.
Utskrivnings- Gallras efter 10 ar Avser meddelande om att ansvarig sjukhusla-
meddelande kare bedémer patienten som utskrivningsklar.
Vardbegaran (remiss) - Se rubriken Remissférfarandet.
Vardplan och justerad Bevaras Bevaras i patientjournal.
vardplan
oo o
3.4 Modravard

Modrahilsovardens patientjournaler

Till médrahilsovarden kommer de blivande foraldrarna. Kvinnorna under-
soks av barnmorska och likare fére forlossningen, och erbjuds dven efter-
besok efter genomgangen forlossning.

Insatsen bestar vanligtvis av samtal, radgivning, medicinska kontroller,
métning av livmoderns tillvixt m.m. under graviditeten. Graviditet, forloss-
ning men aven tidigare graviditeter, f6ljs upp. Hir ges dven preventivme-
delsradgivning, behandling av konssjukdomar, och férebyggande hilsovard.
Viss provtagning och screening sker rutinméssigt pa alla gravida kvinnor be-
traffande hepatit, rubella, syfilis, HIV etc.

Rad fér beslut om bevarande/gallring av patientjournaler i médrahilsovarden

Handlingstyp Bevaras/Gallras Kommentar

Patientjournaler forda i Bevaras Avser MHV-/MVC-journaler.
maddrahélsovarden
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3.5 Hilsovard for barn och unga

Barn- och skolhilsovard

Barn- och skolhilsovard innebér regelbundna hilsoundersdkningar som
gors av sjukskoterska och/eller likare pa BVC, och i skolhilso-
varden didr man ger vissa rutinmissiga vaccinationer och under-
soker barnets tillvixt, syn, horsel m.m. Patientjournalerna inom barn- och
skolhilsovarden betraktas som unika i sin aldersspecifika och kumulativa
natur och utgor en virdefull killa for bade vard och forskning.

For att fa en nodvindig kontinuitet i journalféringen av tillvixtkurvor
etc. behover journalinformation félja barnet mellan BVC och skolenheter,
och nir barnet flyttar. Olika rutiner har utvecklats vid 6verféringen av infor-
mation mellan BVC och skolhilsovard. Normalt bor informationen 6verfo-
ras med hjilp av kopior. Det forekommer ocksa att journaler lanas ut, med
kortare eller lingre frist for aterlamnande. Sveriges kommuner och landsting
har i Cirkuldr 09:44 tagit fram rad angaende 6verforande av barn- och skol-
hilsovardsjournaler mellan vardenheter inom BVC och skola.

Enhetliga och tillforlitliga rutiner boér utformas sa att journalerna alltid gar
att spara. Arkiveringsrutinerna ska innebéra att det d&r mojligt att i efterhand
soka uppgifter ur journalerna for den enskilde personen savil som for forsk-
ningsdndamal. Patientjournaler upprittade i barnhélsovard och skolhilso-
vard bor bevaras.
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Rad fér beslut om bevarande/gallring av handlingar i barn- och skolhélsovard

Handlingstyp Bevaras/Gallras Kommentar
Forteckning (motsv.) dver Bevaras Avser forteckningar (i férekommande
barn/elever och journaler fall), som dokumenterar forflyttningar

av journaler mellan BVC och skola, eller
overlamnande av journaler till arkivmyn-
dighet. Férteckningarna ar anvandbara vid
atersokning av barn- och skolhalsovards-

journaler
Patientjournaler forda Bevaras Avser BVC-journaler.
inom barnhalsovarden
Patientjournaler forda Bevaras Avser elevhilsovardsjournaler.

inom skolhalsovarden

Patientjournal férd av Bevaras
psykolog i barnhalsovarden

Patientjournal ford av Bevaras
psykolog i skolhdlsovarden

Ungdomsmottagning

Ungdomsmottagningen kan organisatoriskt inga i kommun, landsting, eller
region. Aven delat ansvar mellan tva huvudmén férekommer. Ungdomsmot-
tagningen arbetar med stédjande och behandlande samtal och med preven-
tivmedelsradgivning, graviditetstestning, gynekologisk undersokning m.m.
Ungdomsmottagningen bedriver ocksa ett utatriktat och uppsokande arbete
med inslag av informationsinsatser, besok pa skolor och andra studiebesok,
gruppsamtal m.m. Bade pojkar och flickor kan tillh6ra brukarna. Personal-
grupper sombarnmorskor, gynekologer, kuratorer, socionomer, underskéter-
skor, och ldkare kan arbeta i ungdomsmottagningens verksamhet. Eftersom
hilso- och sjukvardspersonal arbetar sida vid sida med andra yrkeskategorier
ar det viktigt att dokumentation som omfattar hilso- och sjukvard avgriansas
fran 6vrig dokumentation (se &ven sammanhallen journalforing).

De flesta av landets mer &n 200 ungdomsmottagningar har anstéllda ku-
ratorer och ofta dven psykologer, men det rader ibland en viss oklarhet om
dokumentationsskyldigheten. Valet av tillampbar lagstiftning anses ibland
bottnaivem som dr huvudman for verksamheten, nagot som har fatt till f61jd
att en del ungdomsmottagningar anser sig ge rad och st6d enligt socialtjdnst-
lagen (2001:453), och att kurator/psykolog da inte har nagon dokumenta-
tionsskyldighet, medan andra anser sig vara en del av den allménna hélso-
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och sjukvarden och dokumenterar enligt PdL. Har bor man i stéllet i stillet
lata innehallet i arbetsuppgifterna avgora.

Rad fér beslut om bevarande/gallring av patientjournaler vid ungdomsmottagning

Handlingstyp Bevaras/Gallras Kommentar
Patientjournaler férda vid ungdomsmot- Bevaras
tagning

3.6 Likemedelshantering

Administration av liikemedelsférrad

I Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2000:1) om ldke-
medelshantering i hdlso- och sjukvarden finns regler for likemedelshantering-
en inom verksamhet som omfattas av HSL. Med likemedelshantering avses
ordination, iordningstillande, administrering, rekvisition och férvaring av
likemedel. Aven vaccinationsverksamhet ingar som en del i likemedelshan-
teringen. Individuell férskrivning av likemedel till patient dokumenteras i
patientjournalen.

Apotekens aterrapporter om utbyte av generika ingar inte i patientjournal,
eftersom dessa sparas per utfirdare av recept. Aterrapporterna kan inte all-
tid betraktas som fullstéindig information, da en atergang till det fran borjan
ordinerade preparatetiallminhet inte rapporteras. Materialet kan dock vara
av stort virde for information om vad en forskrivare ordinerat eller vad en
patient ordinerats. Eftersom rapporteringen fran apoteken utgjorts av listor
eller CD-skivor 6ver de ordinationer som en viss likare ordinerat under en
viss tidsperiod kan det bli ett mycket omfattande arbete att arkivera infor-
mationen i patientjournalen. Viktigt ir att informationen arkiveras i en viss
forutbestimd ordning,.

Rad fér beslut om bevarande/gallring av handlingar som férekommer vid ldkemedelshantering

Handlingstyp Bevaras/Gallras Kommentar

Blandningstabeller, generella Gallras efter 3 ar Dvs. 3 ar efter inaktualitet
Forbrukningsjournal 6ver nar- Gallras efter 10 ar Avser enbart férradsadministration av
kotika, férrddsadministration lakemedel (individuell férbruknings-

journal ingar i patientjournal).

Foérteckningar 6ver utlam- Gallras efter 10 ar Dvs. 10 ar efter inaktualitet.
nade kort och nycklar till 1ake-
medelsférrad
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forts. Rad for beslut om bevarande/gallring av handlingar som férekommer vid ldkemedelshantering

Handlingstyp Bevaras/gallras Kommentar

Instruktioner fér lakemedels- Bevaras Faststallda organisationsévergripande
hantering direktiv for lakemedelshanteringen.
Ordinationer enligt generella Gallras efter 10 ar Dvs. 10 ar efter inaktualitet.

direktiv

Protokoll och beslutsunderlag Bevaras
fran lakemedelsrad resp.

kommittéer

Protokoll fran kvalitets- Bevaras Dokumentation och utvarderingar

granskning (motsv.) fran fortlopande uppféljning av verk-
samheten.

Rekvisitioner till apotek Gallras efter 10 ar Avser rekvisitioner 6ver lakemedel
(inkl. narkotiska preparat) eller tek-
nisk sprit till lakemedelsférrad.

Signeringslistor 6ver ad- Gallras efter 10 ar

ministrerade [akemedel

Synonymlista/utbyteslista Gallras efter 10 ar Dvs. 10 ar efter inaktualitet.
over likvardiga lakemedel

Aterrapport fran apotek om Se kommentar Aterrapportereringen rérande

utbyte av generika forskrivning till enskild patient
upphérde 2009-07-01. Aterrapporter
arkiverade i patientjournal bevaras,
liksom rapportsammanstallningar pa
CD-skiva. Aldre rapporter pa papper
kan gallras efter 10 ar.

3.7 Lakemedelsprovning

Klinisk liikemedelsprovning

Vid likemedelsverket pagar for nirvarande en uppdatering av foreskrifter
och instruktioner for hantering av kliniska likemedelsprévningar (LMV
2003:6), med anpassning efter EU-kommissionens uppdaterade riktlinjer.
Se dven ldkemedelslagen (1992:859) samt lag (2003:460) om etikprédvning av
forskning som avser mdnniskor med tillhérande férordning (2003:615) om
etikprovning av forskning som avser méinniskor.

En klinisk likemedelsprovning iar en undersékning av ett likemedels ef-
fekter, och hur det omsitts och paverkar méinniskokroppen. Likemedels-
provningar omfattas av strikta regler, och de ska vara godkinda av savil like-
medelsverket som etikprévningsndmnderna.
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Sponsor som ansvarar for, organiserar, och oftast dven finansierar stu-
dien, ir i de flesta fall ett likemedelsforetag. Eftersom det endast ar likare
ochivissafall tandldkare som har ratt att genomfora kliniska préovningar, blir
hilso- och sjukvarden en given samarbetspartner. Forskningen genomfors
dir patienterna finns, det vill siga pa alla typer av vardinrittningar, och prov-
ningen dokumenteras i patientjournal pa sedvanligt sitt (anamnes och status
kan dock bli mer omfattande &n vanligt). Forskningshuvudman ar vanligtvis
den institution eller organisation dir den kliniska forskningen bedrivs (uni-
versitet, landsting etc.).

De rapportblad (daganteckningar) dar sjukskoterskan noterar sina iaktta-
gelser rorande patientens hilsotillstand ar viardefull information vid likeme-
delsforskning.

Rad fér beslut om bevarande/gallring av handlingar vid |dkemedelsprévningar

Handlingstyp Bevaras/gallras Kommentar
Godkénnande fran etisk namnd Bevaras
Patientjournal upprattad i samband Bevaras

med |ldkemedelsprévning

3.8 Delegering av medicinska arbetsuppgifter

Grundliggande bestimmelser om delegering av arbetsuppgifter pa det medi-
cinska omradet finns i PSL och i Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad
(1997:14) om delegering av arbetsuppgifter inom hdlso- och sjukvard och tand-
vard.

Nir hilso- och sjukvardspersonal delegerar (6verlater) till en annan per-
son enligt forfattningarna ska varje delegeringsbeslut dokumenteras. Ett
vanligt forekommande delegationsbeslut dr att en sjukskoterska Gverlater
till underskoterska att ge patienter insulininjektioner. Av bestimmelserna
framgar att ett delegeringsbeslut ska undertecknas bade av den som delege-
rar och avden som mottar en arbetsuppgift. Beslut om dndrade delegeringar
och om aterkallelser av delegeringsbeslut ska ocksa dokumenteras.

Ett delegeringsbeslut kan inte utfirdas for att gilla tillsvidare, utan ska
gilla for viss begriansad tid (dock hogst ett ar), eller for ett bestamt tillfélle.
Varje sadant delegeringsbeslut ska dokumenteras. Det innebér att médngden
delegeringsbeslut med tiden kan bli stor, men detta faktum far inte innebéra
att delegationsbesluten inte halls ordnade.

Bevara eller gallra? Gallringsrad nr6 47



Kapitel 3. Sérskilda rutiner och verksamheter

Rad fér beslut om bevarande/gallring av handlingar vid delegering av medicinska uppgifter

Handlingstyp Bevaras/Gallras Kommentar
Beslut om delegering av Gallras efter 10 ar Avser dven beslut om andring i
medicinska uppgifter delegering.

Aterkallande av delegering Gallras efter 10 ar

3.9 Patientsikerhet och avvikelser

Anmiilan om bedrivande av hélso- och sjukvard

Den som bedriver hilso- och sjukvardsverksamhet som omfattas av IVOs till-
syn ska enligt PLS anmaila detta till IVO. En anméilan ska dessutom goras om
vasentliga forindringar sker i verksamheten, som till exempel vid flytt, eller
om verksamheten liggs ner. IVO for ett register éver de verksamheter som
anmiler sig. IVO &r nationell tillsynsmyndighet for hélso- och sjukvarden
(och sedan 2010 dven socialtjansten och verksamhet enligt LSS). Tillsynen
syftar till att erbjuda en god vard genom att forebygga skador, minimera ris-
kerna, och frimja vardkvaliteten.

Avvikelser och anmélningar

Bestimmelser om avvikelsehantering och anmilningsskyldighet inom hélso-
och sjukvarden finns i PLS. Avvikelsehantering ingar som en del i ett omfat-
tande arbete kring patientsikerhet och kvalitet som hélso- och sjukvarden
ar alagda att utfora. I Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS
2011:9), om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, framgar att var-
den ska arbeta med risk- och hiindelseanalyser som en del i patientsikerhets-
arbetet for att styra, f6lja upp och utveckla kvaliteten i verksamheten.

Avvikelsehantering ingar som en del i det storre arbetet kring patientsi-
kerhet som hilso- och sjukvarden dr alagda att utféra. Vardgivaren ska utre-
da hindelsen och anmaila den till IVO som har tillsynsansvar 6ver hilso- och
sjukvarden. En intern utredning startas da pa férvaltningen, under ansvar
av verksamhetschefen eller en speciellt utsedd anmilningsansvarig per-
son. Typer av avvikelser som bor leda till en lex Mariautredning behandlas i
Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (2005:28) om anmdlnings-
skyldighet enligt lex Maria.

HSAN é&r en statlig myndighet som efter anméilan prévade om en
viss verksamhet inom hilso- och sjukvard brustit i ansvar eller gjort
nagot fel. Tidigare behandlade HSAN klagomal och anmilningar fran
patienter som ansag sig ha blivit felbehandlade i varden, men fran 2011

48 Bevara eller gallra? Gallringsrad nr 6



har denna hantering 6vergatt till Socialstyrelsen och sedan 1 juli 2013
till IVO. En patient kan anmila en héndelse direkt till IVO som i sin
utredning vanligtvis vinder sig till den anmailda vardinrittningen och efter-
fragar journalkopior samt en redogorelse for hiandelseforloppet.

Anmaélningar om patientskador

En patient som drabbats av personskada i kontakten med hélso- och sjuk-
varden kan med stod av patientskadelagen (1996:799) s6ka ekonomisk
ersittning for skadan. Ar patientskadan orsakad av medicintekniska
produkter eller av likemedel tillampas produktansvarslagen (1992:18). Varje
vardgivare ar skyldig att ha en patientforsikring som técker ersidttningar for
patientskador, forsikringsgivare ar Landstingens démsesidiga forsdkrings-
bolag (LOF). Patientforsiakringen LOF ir skadereglerande instans. En an-
milan om ersittningsansprak for patientskada stills till LOF som i sin ut-
redning viander sig till den anmélde och efterfragar journalkopior samt en
redogorelse for hindelseférloppet. Skadereglerarens beslut kan 6verklagas
hos en Patientskadendmnd.

Anmilningar om likemedelsskador

Patient som har behandlats med likemedel pa recept utdelade i ordinarie
hilso- och sjukvardsinsats eller i kliniska likemedelsprévningar, och som
drabbats av biverkningar, kan anméla personskada. Bakom en forsikring
for vardgivaren star Ldkemedelsforsdkringsforeningen (LFF) som foretrader
ldkemedelsindustrin. En anmélan om likemedelsskada resulterar i att ett
sarskilt forsakringsbolag utfor en utredning om sambandet mellan den an-
maélda skadan och likemedelsanvindningen. I utredningen kan férsiakrings-
bolaget rekvirera dokumentation fran berord vardinrittning eller apotek.

Patientnidmnd/fértroendenimnd

Fortroendendmnder/patientndmnder fungerar enligt lag (1998:1656) om
patientndmndsverksamhet m.m. som en instans dit patienten kan vinda sig
for rad och stod i olika fragor, t.ex. néir patienten upplever brister i bemotan-
det fran varden. Patientndmnderna hjilper patienterna i kontakterna med
vardgivaren, ofta nir andra vigar ir provade utan att patienten blivit n6jd i
kontakten med vardgivaren.

Registrering

De drendetyper som nimns ovan har ett varaktigt viarde for hilso- och sjuk-
varden, inte minst som indikatorer pa hur kvaliteten inom hélso- och sjukvar-
den kan forbéttras och séikras men ocksa for forskningen som dokumentation
av de fall da resultatet i varden inte blev det férvintade. Ur kvalitetssynpunkt
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och patientsikerhetssynpunkt, men ocksa ur kontroll- och offentlighetssyn-
punkt, krivs sparbarhet till den enskilda hindelsen. Ovanstaende drende-
typer ska registreras i enlighet med OSL, eftersom de inte 4r undantagna fran
registreringskravet i offentlighets- och sekretessférordningen (2009:641).1 de
fall handlingen har betydelse for varden av den enskilde patienten ska note-
ring &ven goras i patientjournalen.

Rad fér beslut om bevarande/gallring av handlingar rérande patientsikerhet och avvikelser i

varden

Handlingstyp

Anmalningar enligt bestammel-

ser om lex Maria i PSL

Ansvar i patientsakerhets-
arbetet, dokumentation

Avvikelserapporter
(enskilda)

Checklistor for vardenheternas
egenkontroll (motsv.)

Hygienrond, dokumentation
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Bevaras/Gallras

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Se kommentar

Se kommentar

Kommentar

Utredningsmaterial enligt lex Maria-
bestammelser.

Enskilda rapporterade handelser
gallras efter 10 &r om de granskats i en
handelse- eller riskanalys, dar en sam-
manstallning gjorts fér rapportering
och uppféljning av mal och resultat
och som bevaras. Obs! att gallring av
enskilda avvikelse-rapporter inte far
ske om dessa behévs for vardgiva-
rens uppféljning, eller for ev framtida
utredningar i disciplin- eller patient-
skadearenden.

Checklistorna gallras efter 2 ar om
sammanfattning etc gjorts som beva-
ras, annars ska checklistorna bevaras.

Sammanfattning, sammanstallning,
presentation etc bevaras.

Avser protokoll, checklista eller annan
dokumentation fran hygienrond.

Sammanstallning bevaras. Underlag
gallras efter 2 ar om sammanstallning
gjorts som bevaras, annars ska doku-
mentation fran varje rond bevaras.



Handlingstyp

Handelseanalyser

IVOs beslut som rér den
egna vardgivaren

Kontroller, dokumentation

Korrespondens i fortroende-
fragor mellan vardgivare och pa-
tientnamnd/fértroendenamnd

Korrespondens i fértroende-
fragor mellan vardgivare och
patient

Lakemedelsforsakringsfore-
ningens forsakringsbolags
(LFF) beslut som ror den
egna vardgivaren

Metodbdcker,
rutinbeskrivningar etc i
sjukhushygien

Mal for kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet

Patientskaderegleringen (PSR),
beslut som rér den egna vard-
givaren

Patientsakerhetsberéattelse

Rekommendationer (motsv.)
om vardhygien

Bevaras/Gallras

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Kommentar

Handelseanalyser, checklistor och
handlingsplan for atgarder gallras efter
10 &r om det finns en slutrapport om
handelseanalys som bevaras, annars
ska handelseanalyserna bevaras.

(Tidigare HSAN:s beslut som nu
overgatt till IVO)

Avser dokumenterad kontroll av t.ex.
steriliserings- och desinfektionsrutiner
pa avdelning.

1arkivex av den egna organisationens
rekommendationer (motsv.) bevaras,
Ovriga gallras vid inaktualitet.

Vardgivareniva och pa verksamhets-
niva

Egna journalkopior gallras vid
inaktualitet. Registreras/diariefors

Enligt 3 kap. 10 § PSL ska vardgivaren
senast 1 mars varje ar uppréatta en
patientsdkerhetsberattelse.

1arkivex av den egna organisationens
rekommendationer (motsv.) bevaras,
ovriga gallras vid inaktualitet.
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forts. Rad fér beslut om bevarande/gallring av handlingar rérande patientsékerhet och avvikelser

i varden

Handlingstyp Bevaras/Gallras Kommentar

Riskanalyser Se kommentar Riskanalyser, checklistor och hand-
lingsplaner for atgard gallras, om det
finns en slutrapport som bevaras. |
annat fall bevaras riskanalyserna.

Radgivning, dokumenterad Bevaras Avser radgivning vid sarskilda till-
fallen, t.ex. vid hantering av vatten,
mat, disk, avfall, tvatt etc.

Sammanstallningar, statistik Se kommentar 1 arkivex av den egna organisationens

etc. 6ver vardhygieniska mat- sammanstallningar (motsv.) bevaras,

data, resultat m.fl. uppgifter ovriga gallras vid inaktualitet.

Uppféljningar av rutiner, Bevaras Avser uppfdljning av t.ex. vardarbets-

dokumentation rutiner.

Utbildning i vardhygieniska Bevaras Information som ar egenproducerad

fragor, dokumentation eller framtagen fér myndighetens,

vardgivarens etc. rakning (bildspel,
text etc.) bevaras. Powerpoint-bilder
kan bevaras som utskrift eller digital
fil, over-headbilder kan (i férekom-
mande fall) éverféras till papper eller
bevaras som skannad fil.

Ej verksamhetsunik information som
anvants i utbildningen gallras vid
inaktualitet.

3.10 Medicinsk service (rontgen, stralning, kliniskt fysiolo-
giskt laboratorium, blodcentral och biobanker)

Rontgenundersokning och stralbehandling

Verksamhet med rontgen och stralbehandling omfattas av speciallagstiftning
for omradet i stralskyddslag (1988:220) och stralskyddsforordning (1988:293),
samt en méingd foreskrifter i SSMFS avseende straldoser, radioaktivt avfall,
personlig kompetens etc. Rontgenbilder som underlag for medicinsk ront-
gendiagnostik, liksom utlatanden, inkl.uderar dven ultraljuds-, scintigrafi-
och magnetisk tomografiunders6kning.

I detta gallringsrad rekommenderas ett bevarande av rontgenbilder oav-
sett pa vilket medium bilderna férekommer. Bevarande av rontgenbilder har
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stort virde vid utviarderingar av t.ex. ortopediska ingrepp som varierat 6ver
tid med olika typer av proteser. Bevarande ger ocksa mojlighet till olika ty-
per av langtidsuppfoljningar, av till exempel skelettundersékningar, utveck-
ling av destruktionsgrad eller av undersdokningar pa barn. Rontgenbilder ger
dven en kompletterande information, som inte fullt ut kan beskrivas i text,
t.ex. bilder av missbildningar och utveckling av tumorer. Vidare har réntgen-
bilden ett stort virde vid bedomning av eventuell mgjlighet att utféra for-
nyad stralbehandling.

Observera att varje landsting avgor i vilken utstrackning rontgenbilderna
ska bevaras. Saknas resurser for att frimja forskningens datatillgang kan gall-
ring av rontgenbilder vara ett alternativ. Man kan ocksa Overviga att gallra
bilder tillhorande vissa diagnosgrupper som kan anses mindre intressanta
for framtida forskning. Digitala rontgenbilder bor langtidslagras i det vileta-
blerade DICOM-formatet (ISO 12052:2006), girna pa magnetband med tan-
ke pa de stora datamingderna. Att langtidslagra digital rontgen i system med
omedelbar access blir mycket kostsamt. Rontgenutlatanden bor bevaras bade
hos rontgenavdelningen och i patientjournal. Det finns en mycket stor vinst
for forskningen i att bevara en samlad méngd unders6kningar fran ett stort
antal patienter, jamfort med att leta fram uppgifter fran respektive journal.

Rad for beslut om bevarande/gallring av handlingar i samband med réontgenundersékning och
stralbehandling

Handlingstyp Bevaras/Gallras  Kommentar
Coronarangiografi (kranskarls- Bevaras Bevaras av rontgen och i patient-
rontgen) och ballongspréngning, journal.

dokumentation

Datortomografibilder och band Bevaras Avser bilder och band fran s.k.
skiktrontgen.

Dosplaner Bevaras Avser dosplaner 6ver tumor-
omraden som ska bestralas.
Bevaras i patientjournal.

Formar och masker - Avser t.ex. vacuumformar,
orfitmasker (fixaturer) etc. vid
stralbehandling. Formar och masker
ar inte allmén handling. Dessa
bevaras sa lang tid som bedéms
n6édvandigt av ansvarig person.

Rontgenbilder Bevaras Avser analoga och elektroniska
réntgenbilder.

Bevara eller gallra? Gallringsrad nr6 53



Kapitel 3. Sérskilda rutiner och verksamheter

forts. Rad for beslut om bevarande/gallring av handlingar i samband med réntgenundersokning och
stralbehandling

Handlingstyp Bevaras/Gallras Kommentar

Rontgenutlatanden, definitiva Bevaras Bevaras i patientjournal och hos
rontgen.

Réntgenutlatanden, preliminira Se kommentar Preliminart utlatande bevaras om

det avviker fran det definitiva utla-
tandet. Preliminart utldtande som
Overensstammer med det definitiva
gallras vid inaktualitet.

Scheman for individuell Gallras vid

stralbehandling inaktualitet

Utlatanden, definitiva och prelimi- Se kommentar Definitiva utlatanden bevaras i
nara patientjournal och hos rontgen/

radiologisk enhet.

Preliminart utlatande som 6verens-
stammer med definitivt svar gallras
vid inaktualitet. Preliminart utlatan-
de som avviker fran det definitiva
utlatandet bevaras i patientjournal
och hos réntgen/radiologisk enhet.

Laboratorieverksamhet, klinisk fysiologi, och blodcentral

Inom verksamheterna vid klinisk fysiologi, kemiskt laboratorium, klinisk
mikrobiologi, bakteriologiskt laboratorium, patologlaboratorium med flera
laboratorier skapas underlag for sjukvardens analyser, diagnosticeringar
och behandling. Manga laboratorier i offentlig regi servar éven privata vard-
givare, och omvint kan en offentlig vardinrittning begagna sig av tjanster
fran ett laboratorium i privat regi.

Utlatanden i samband med provtagning bor bevaras bade i patientjournal
och hos laboratoriet. I en pappershantering skickas svaret i original till be-
stillaren, och laboratoriet bevarar en kopia av svaret. Vid en helt elektronisk
hantering kan forhallandet bli det omvinda, da uppgifter skapas och utgoér
original i det egna lab-systemet. Svaret kan da tillgingliggoras i ett system for
sammanhallen journalforing, eller skickas som kopia till bestillaren.

Aven provsvar och utlatanden fran laboratorier och klinisk fysiologi bor
bevarasidubbel uppsittning, hos laboratorier och i patientjournal, avsamma
skil som vid bevarandet av rontgenutlatanden. Laboratoriets bevarande av
korstester och bastester av blod i samband med blodtransfusioner kan vara
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av stor betydelse vid smittsparning, men observera den lag (2006:496) om
blodsdkerhet 16 § som medfor dels ett obligatoriskt register for blodverksam-
het och en dven tvingande gallring av sadana registeruppgifter efter 30 ar.
Uppgifter som hanteras utanfor registret omfattas inte av 30-arsgallring.

Rad for beslut om bevarande/gallring av handlingar i verksamhet vid laboratorium, klinisk

fysiologi och blodcentral

Handlingstyp

Inkommen remiss

Provsvar

Uppgifter i obligatoriskt
register for verksamheter
som hanterar blod

Utlatanden och svar,
definitiva och preliminara
(generellt)

Biobanker

Bevaras/Gallras

Se kommentar

Bevaras

Gallras efter 30 ar

Se kommentar

Kommentar

Inkommen remiss som e] kan separeras fran
provsvar bevaras tillsammans med svaret.
Remiss som ligger separat fran provsvar
gallras efter 5 ar av réntgen (men bevaras hos
utfardaren).

Provsvar bevaras i patientjournal och vid lab/
klin fys.

Dvs. 30 ar efter att uppgiften inférts i regist-
ret.

Férandet av ett sarskilt register och aven
tvingande gallring av registeruppgifter styrs
av lag (2006:496) om blodséakerhet .

Definitiva utlatanden bevaras i patientjournal
och hos lab/klin fys.

Preliminart utlatande som Gverensstammer
med definitivt svar gallras vid inaktualitet.
Preliminart utlatande som avviker fran det
definitiva utlatandet bevaras i patientjournal
och hos lab/klin fys.

Prover som har tagits inom sjukvarden, och som sparas en lingre tid efter
att analysen gjorts, forvaras i biobanker. Proverna kan utgéras av blod, cel-
ler, vivnad, urin, saliv etc., som sparas for att kunna anvandas for diagnostik,
framtida klinisk anvindning, eller forskning. Verksamheten med biobanker
regleras av lag (2002:297) om biobanker i hdlso- och sjukvarden m.m., av for-
ordning (2002:746) om biobanker i hilso- och sjukvarden m.m., samt Socialsty-
relsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFES 2002:11) om biobanker i hdlso-

och sjukvarden m.m.
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For att lagra och anvidnda prover i biobank krévs att patienten ska fa in-
formation om och ge sitt samtycke, alternativt séiga nej till, hanteringen. Do-
kumentation av muntliga och skriftliga samtycken ska bevaras tillsammans
med uppgifter om nej till samtycken, villkorsbaserade samtycken, eller ater-
kallade samtycken. Denna dokumentation maste vara tillginglig for de per-
sonalkategorier som hanterar biobanker och ir beroende avinformationen.
De personuppgifter som hor till proven dokumenteras i sirskilda register,
notering om att prov forvaras i biobank antecknas i patientjournal.

Laboratorieprover sasom preparat m.m. dr inte (journal-)handlingar och
omfattas darfor inte av dessarad. Det ar dock vél kiant att arkivhandlingar och
biologiskt material i kombination utgor en viktig resurs for sjukvarden och
for forskningen.

Observera att laboratorier och andra utévare av medicinsk service ofta, i
syfte att sikerstélla sparbarhet av produkter, analyser, kontroller och 6vrig
dokumentation, upprattar arkiveringsregler for dokumentation i hante-
ringen. Om dessa anvisningar innehaller gallringsfrister maste arkivmyndig-
heten kontaktas innan anvisningarna faststills av ett certifieringsorgan.

Rad fér beslut om bevarande/gallring av handlingar i biobanksverksamhet

Handlingstyp Bevaras/Gallras Kommentar

Ne;j till lagring i biobanker Bevaras Avser patienters nej till lagring av
prover.

Personuppgifter i register Gver Se kommentar Personuppgifterna gallras efter nar

personer med prover i biobanken provet avlagsnats ur biobanken.

Prover i biobank - Proverna utgér inte allmanna

handlingar och omfattas inte av
gallringrekommendationerna i detta
gallringsrad.

Samtycken till lagring i biobanker Bevaras Avser patienters samtycken till lagring
av prover.

Villkorade samtycken till lagring i Bevaras Avser patienters villkorade samtycken

biobanker till lagring av prover.

3.11 Rehabilitering
(fysioterapi, hjdlpmedel, arbetsterapi, proteser)

Rehabilitering

Rehabilitering innebéir insatser som syftar till att en patient med férvarvad
funktionsnedsittning atervinner eller bibehaller basta mdjliga funktions-
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tillstand. Insatserna kan vara av arbetslivsinriktad, medicinsk, pedagogisk,
psykologisk, social, eller teknisk art. En méngd olika personalkategorier kan
medverka - lidkare, 6vrig vardpersonal, fysioterpeuter, arbetsterapeuter,
kuratorer, dietister, logopeder psykologer etc. — och hela team kan vara
involverade i den mer eller mindre specialiserade rehabiliteringen. Hir avses
dock enbart rehabiliterande insatser i form av fysioterapi, arbetsterapi, samt
tillhandahallande av hjdlpmedel och proteser.

Hjalpmedel

Hjilpmedel dr en del av de samlade rehabiliterings- och vardinsatserna, och
de hjdlpmedel som tillhandahalls inom sjukvarden likstélls med medicintek-
niska produkter (se dven nistfoljande kapitel).

Hjalpmedelscentralerna (motsv.) dr i de flesta fall organiserade inom
landstingen, och har en samlad kompetens rorande hjidlpmedel och funk-
tionshinder. Centralerna brukar fungera som specialist- och serviceenheter
till de verksamheter inom landsting och kommun som ansvarar for habili-
tering, rehabilitering och forskrivning av hjilpmedel. Tyngdpunkten ligger
vanligen pa rorelsehinder, talskador, kognitiva och medicinska funktions-
hinder, medan syn- och horselskador och ortopediska hjilpmedel hanteras
av andra enheter. Centralerna arbetar i huvudsak med:

* radgivning, utprovning, anpassning, anskaffning och leverans av
hjdlpmedel

* underhall av hjalpmedel

* information och utbildning.

Vilken roll centralen har i férskrivningsprocessen kan variera utifran om
det sker i en bestéllarutférarorganisation, regleras genom avtal eller orga-
niseras pa annat siatt. Hjalpmedelskonsulenterna ir legitimerad hilso- och
sjukvardspersonal (ofta med utbildning som arbetsterapeut, fysioterpeut,
logoped eller sjukskoterska), som ibland kan vara forskrivare, men vanligare
ar radgivare till forskrivaren. Aven hjilpmedelstekniker och rehabingenjérer
kan pa olika sdtt medverka i forskrivningsprocessen till exempel vid special-
anpassningar.

Den dokumentation som uppréttas vid hjalpmedelscentral kan vara medi-
cinsk (patientjournal) eller teknisk (tekniska riskanalyser, specialanpass-
ningar, arbetsorder etc.).
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Rad fér beslut om bevarande/gallring av handlingar i samband med rehabilitering

Handlingstyp

Arbetsterapeutens
anteckningar i patientjournal

Bostadsanpassning,
handlingar rérande

Dokumentation i samband
med utprovning och radgivning
rérande hjalpmedel

Funktionsbedémningar

Forsaljning av nya eller utrang-
erade hjalpmedel, handlingar
rérande

Garantisedlar o.dyl.

Hjalpmedelskonsulentens
anteckningar i patientjournal

Informationsblad etc. om
hjalpmedel

Kunduppgifter i hjalpmedels-
centralens (motsv.)
kundregister
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Bevaras/Gallras

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Gallras vid
inaktualitet

Kommentar

Bevaras i patientjournal.

Avser kopia av intyg eller andra hand-
lingar som kompletterar ansékan. (Sjélva
ansokan hanteras av den enhet som fattar
beslut i fragan.)

Bevaras i patientjournal.

Om insatsen bedéms vara en halso- och
sjukvardsinsats ska den dokumenteras i
patientjournal och bevaras dar.

Ovriga uppgifter om utprovning och
radgivning gallras vid inaktualitet.

Kan inga i utredning och rehabiliterings-
plan.

Hanteras i enlighet med ekonomihand-
lingar i 6vrigt.

Garantisedlar som hanteras vid hjalp-
medelsenheten gallras efter att pro-
dukten salts eller pa annat satt tagits ur
bruk. (Garantisedlar som éverlamnats
av sjukvarden till kund omfattas inte av
gallringsbeslut i denna plan.)

Bevaras i patientjournal.

1 arkivex. av information som &r egenpro-
ducerad eller framtagen for vardgivarens,
enhetens etc. rékning bevaras, 6vriga
gallras vid inaktualitet.

Observera att registret kan innehalla bade
sekretessbelagda uppgifter (diagnoser
m.m.) och rékenskapsinformation.

Nya uppgifter far ldggas till. Uppdatering
av kontaktuppgifter (adress, telefon etc.)
far genomféras I6pande. Patientuppgifter

i form av namn och personnummer beva-
ras, ev. andringar ska bevaras i systemets
historik. Alla 6vriga uppgifter med kopp-
ling till patient och vardinsats bevaras, och
ev. andringar ska bevaras i historik.



Handlingstyp Bevaras/Gallras

Planerade fortsatta Bevaras

insatser, dokumentation

Rehabiliteringsinsatser, Se kommentar

dokumentation

Rehabiliteringsplan Bevaras

Rekvisition av hjalpmedel Se kommentar

Fysioterapeutens anteckningar Bevaras
i patientjournal
Utredningar om hjalpbehov Bevaras

Kommentar

Kan inga i utredning och rehabiliterings-
plan.

Uppgifter av betydelse for rehabilite-
ringens utformning och resultat bevaras,
annars gallras vid inaktualitet.

Det ska finnas ett mal med insatsen, vilket
dokumenteras i en plan som anvands for
pagaende insatser, och vid uppféljning och
utvardering av insatsen.

Vid utlan av hjalpmedel sparas rekvi-
sitionen tillsammans med andra ev.
lanehandlingar och gallras vid inaktualitet
efter att hjalpmedlet aterlamnats. Om
hjalpmedlet inte ska aterlamnas gallras
rekvisitionen vid inaktualitet, vanligen
efter att hjalpmedl|et levererats. (Notering
i patientjournal om bestéllning bevaras
dar.) Rekvisition som utgor rékenskapsin-
formation gallras efter 10 ar.

Bevaras i patientjournal.

Avser utredning med underlag.

3.12 Medicintekniska produkter, apparatur- och

instrumentvard

Medicintekniska produkter

I lagtexten avses med medicintekniska produkter sidana produkter som ska

anvandas for att:

1. pavisa, férebygga, 6vervaka, behandla eller lindra en sjukdom,
pavisa, 6vervaka, behandla, lindra eller kompensera en skada eller en

funktionsnedsittning,

3. undersoka, indraeller ersitta anatomin eller en fysiologisk process, eller

4. kontrollerabefruktning.

Medicintekniska produkter kan anvindas separat eller i kombination med
annan behandling, och omspénner ett stort omrade med allt fran plaster och
kanyler till kuvoser, rontgenutrustning, rullstolar och andra hjilpmedel till
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funktionshindrade. De hjialpmedel som tillhandahalls inom sjukvarden lik-
stills med medicintekniska produkter, se dven niistféljande kapitel.

Verksamheten styrs av lag (1993:584) om medicintekniska produkter, for-
ordning (1993:876) om medicintekniska produkter, samt av foreskrifter fran
Socialstyrelsen och Likemedelsverket. I regelverket ingar aven produkt-
sdkerhetslag (2004:451), och produktansvarslag (1992:18). Enligt dessa
bestimmelser maste avvikelser dokumenteras och utredas fér undvikande av
olyckor och tillbud.

Verksamheten har anmilningsplikt att vid negativa hindelser eller
tillbud med en medicinteknisk produkt anméla detta till tillverkaren och
Likemedelsverket. Anmilan om negativa hindelser och tillbud med egentill-
verkade medicintekniska produkter ska goras till IVO. Se vidare Social-
styrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:1) om anvdndning av medicintekniska
produkter i hdlso- och sjukvarden.

Rengoring, kontroll & skotsel av produkter

Sterilcentralen (motsv.) har hand om medicinska instrument och textilier
som anvinds vid olika typer av ingrepp, och utfor instrumentvard, forstirkt
rengoring, kontrollrdkning, forpackning, sterilisering och batch-méirkning
samt distribution av instrument. Instrument tas om hand for diskning, des-
infektion, eller sterilisering i autoklav (med hjilp av temperatur, vattenanga,
och undertryck). Underhall, service och kontroll av produkter och apparatur
inom det medicintekniska omradet kan utforas av sirskild servicepersonal
eller av personal pa den enhet dir produkten anvinds.

Rad fér beslut om bevarande/gallring av handlingar rérande medicin-tekniska produkter samt
apparatur- och instrumentvard

Handlingstyp Bevaras/Gallras  Kommentar

Ankomstkontroller, Se kommentar Gallras 3 ar efter att produkten salts eller pa
dokumentation av annat satt tagits ur bruk.
Autoklavdokumentation Gallras efter 3 ar

med sparbarhet till sterila

enheter

Autoklavkurvor Gallras efter 3 ar

(processforlopp)

Avtal rérande inkop av Bevaras
medicintekniska produkter
och apparatur
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Handlingstyp

Avtal rérande service
och underhall

Bestallningar av

instrument och galler
(instrumentset) fran
sterilcentral (motsv.)

Dokumenterade kvalitets-
kontroller av produkter

Dossiéer 6ver medicin-
teknisk utrustning

Felanmalningar och
servicebestallningar

Funktionshandlingar

Gallerlistor

Garantisedlar o.dyl.

Instrumentvard,
dokumentation

Kalibreringsrapporter

Kontroller, dokumenterade
interna och externa

Kvalitetsgranskningar

Bevaras/Gallras

Gallras efter 3 ar

Se kommentar

Se kommentar

Se kommentar

Gallras efter 3 ar

Gallras efter 3 ar

Gallras efter 3 ar

Se kommentar

Gallras efter 3 ar

Gallras efter 3 ar

Gallras efter 3 ar

Se kommentar

Kommentar

Dvs. 3 ar efter att produkten salts eller pa
annat satt tagits ur bruk.

Bestallningar som utgor rakenskapsinforma-
tion gallras efter 10 ar. Ovriga bestaliningar
gallras vid inaktualitet om sammanstallning
(t.ex. statistik) har gjorts som bevaras.

Avser kontroll utférd av sarskild maskintek-
nisk personal eller av personal som arbetar
dér produkten ar placerad.

Gallras 3 ar efter att produkten salts eller pa
annat satt tagits ur bruk.

Avser bruksanvisning, besiktning,
dokumentation av egentillverkning
m.fl. handlingar som tillkommer under
utveckling och drift.

Gallras 3 ar efter att produkten salts eller pa
annat satt tagits ur bruk.

Dvs. 3 ar efter utford atgard.

Dvs. 3 ar efter att produkten salts eller pa
annat satt tagits ur bruk.

Avser listor 6ver vilka instrumentset som
behovs for sarskilda operationer och ingrepp.

Garantisedlar gallras efter att produkten salts
eller pa annat sétt tagits ur bruk.

Avser vard och skdtsel av instrument,
apparatur och 6vriga tekniska hjalpmedel
(t.ex. fiberoptikkamera) som anvands vid
understkning, behandling och vard av patient.

Avser underlag, protokoll och utvarderingar.

Gallras 3 ar efter att produkten salts eller pa
annat satt tagits ur bruk.
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forts. Rad fér beslut om bevarande/gallring av handlingar rérande medicin-tekniska produkter samt
apparatur- och instrumentvard

Handlingstyp Bevaras/Gallras Kommentar

Ordination av medicin- Bevaras Ingar i patientjournal och bevaras dar.
teknisk produkt till enskild

patient

Problemrapporter Gallras efter3ar  Dvs. 3 ar efter atgard.

Reagensjournaler Gallras efter 3 ar

Registeruppgifter Gver Bevaras Inventarium for registrering av uppgifter om
medicintekniska produkter medicinskteknisk utrustning, bendmning,

placering, atgarder etc.

Nya uppgifter far tillforas.

Service- och atgards- Gallras efter 3ar  Dvs. 3 ar efter atgérd.
rapporter
Temperaturavlasningar, Gallras efter 3 ar

dokumentation

Tillbudsrapporter rérande  Gallras efter 10 ar
medicinteknisk apparatur

Underhallsscheman Gallras efter 3 ar

Utbytesdelar, uppgifter om  Gallras efter 3ar  Dvs. 3 ar efter att produkten salts eller pa
annat satt tagits ur bruk.

3.13 Loggning av hindelser i nidtverk och databassystem

Loggning i nitverk eller i databassystem har flera syften. Loggar som doku-
menterar tillgang till information, vilka s6kningar som utférts, av vem och
fran vilken datorplats m.fl. uppgifter kan underlitta revisioner, disciplin- och
ansvarsirenden med flera drenden, samt undanrdja misstankar om mani-
pulation och forebygga missbruk.

Vardgivaren har enligt 5 kap. 5 § PdL skyldighet att pa begiran lamna ut
loggningsuppgifter till patient. Uppgifterna ska enligt 2 kap. 2 § SOSFS
2008:14 vara sa tydligt utformade att patienten kan bedéma om atkomsten
till journaluppgifterna varit befogad, och loggen ska innehalla uppgifter om
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vardenhet och tidpunkt for nir nagot tagit del av journalinformationen. I den
offentliga sjukvarden kan patienten &dven begira att fa ta del av namnet pa
dem som varit inloggade, vilket kan ske efter sekretessprévning enligt OSL.

Rutinmaéssiga loggar for kontroll har i allménhet inte ett informationsvir-
de som motiverar bevarande. Om diremot uppgifter i loggar leder till atgiard
ska dessa bevaras med det drende som da bildas.

Observera att av grundprinciper for loggning bl.a. i samband med samman-
hallen journalforing dr under utveckling och radgivningen pa detta omrade
kan komma att Andras. Hiar kan loggningen fa utokad betydelse for att se vem
som haft tillgang till uppgifter om en patient i ssmband med t.ex. ett journal-
forstoringsarende.

Rad om bevarande/gallring av uppgifter i databasloggar (giller ej samordnad journalféring)

Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar

Loggar (logguppgifter) Gallras efter 10 ar Om uppgifter i logg leder till atgard ska
uppgifterna bevaras tillsammans med det
arende som da bildas.

Avser rutinmassiga loggar som do-
kumenterar loggar 6ver atkomst till
patientjournaler (anropens ursprung och
plats, ansvarig anvandare for operationer,
datum, tidpunkt, berérda tabeller och falt,
historiska samt uppdaterade varden etc.).
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KAPITEL

Dokumenthanteringsplan

for utforare av hilso-
och sjukvard

Foreliggande dokumenthanteringsplans struktur ska inte ses som en klas-
sificeringsstruktur enligt Riksarkivets foreskrifter. Strukturen 4r endast ett
redovisningssitt.

BILAGA

I forslaget till dokumenthanteringsplan féljer en upprikning av handlings-
typer som kan inga i en patientjournal i 6ppen- eller sluten vard (dvs. inne-
liggande patienter), med rad om bevarande/gallring och viss hantering.
Listan ar avsedd att kunna anvindas av samtliga journalférande personal-
kategorier inom landsting/regioner, eller kommuner.

Observera att denna dokumenthanteringsplan aldrig kan ersétta ett beslut
om bevarande/gallring som ska fattas enligt gidllande lokala foreskrifter, utan
ar tankt att fungera som ett underlagi arbetet med att utarbeta en plan for en
specifik myndighet eller ett specifikt verksamhetsomrade. Det &r inte heller
lampligt attiett beslut anta gallringsradet som sadant, det bor enbart ligga till
grund i arbetet med den egna, lokala planen som det fattas beslut om.

Dokumenthanteringsplanen nedan ar uppstélld i forenklad form, och kan
ndrmast liknas vid en gallringsplan. En lokalt anpassad plan innehaller van-
ligen utforligare uppgifter, med kolumner for t.ex. handlingars placering,
registrering, lagringsmedium, ansvar etc.
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”Handlingsslag” har i Riksarkivets foreskrifter fatt en precis betydelse, och
forbehalls nu for en mingd handlingar som tillkommer genom att en process
genomf6rs upprepat, medan “handlingstyper” utgér bendmningen pa en
handling som tillkommer genom att en aktivitet genomfors upprepat (med
aktivitet forstas ett led i en process).

Verksamhetsomrade: Erbjuda hélso- och sjukvard (kirnverksamhet)

Erbjuda hélso- och sjukvard

Process Erbjuda hilso- och sjukvard

3. Verksamhetsomrade for att bedriva hélso- och sjukvardande verksamhet pa
uppdrag eller bestéllning

Process Anvanda styrande och faststdllda dokument i verksamheten

3.1 Process for att ta del av och anvénda styrande dokument pa verksamhetsniva,
som beslutats/utfardats av den egna huvudmannen eller annan instans, samt att
utarbeta egna lokalt anpassade regler och anvisningar.

Processens handlingsslag: 3.1 Verksamhetens styrande dokument.

IT-stod i processen: Verksamhetskatalogen i natverket.

Aktivitet Utforma och ta del av sjukvardens centrala dokument

3.11 Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar
Lagar, foreskrifter - Dessa dokument &r i allmanhet att betrakta
etc. som utfardats som bibliotekslitteratur. De kan vara sty-
av annan myndig- rande for utférandet, men ar inte allman
het pa nationell handling i den specifika verksamheten och
niva omfattas da inte av gallringsbeslut i denna

plan.

Metodhandbok Bevaras Avser metodhandbok (motsv.) utfardad av
(motsv.) den egna huvudmannen eller vardgivaren.
Delegationer ror- Bevaras T.ex. verksamhetschefens delegation till
ande o6vergripande ersattare vid ledighet.
ansvar
Patientinformation  Bevaras Avser information till patient framtagen i

en bestamd beslutsprocess hos den egna
huvudmannen eller vardgivaren, i form av
t.ex. broschyr, skrivet eller kopierat blad,
textdokument pa hemsida, vardportal etc.
med allmaén eller specifik (ej individuell)
information till patient.

1 arkivexemplar av broschyr etc. bevaras.
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forts. Utforma och ta del av sjukvardens centrala dokument

Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar

Policy for halso- Bevaras Avser policydokument utfardade av den
och sjukvardsar- egna huvudmannen eller vardgivaren.
betet

Riktlinjer for halso- Bevaras Avser riktlinjer utfardade av den egna

och sjukvard huvudmannen eller vardgivaren.

Rutin- och me- Bevaras Avser rutinbeskrivningar etc. utfardade av
todbeskrivningar, den egna huvudmannen eller vardgivaren.

handbdcker etc.

Standardiserad Bevaras Vardplan uppréttas fér patienter med

vardplan samma medicinska diagnos eller likartade
problem, som underlag for olika undersok-
ningar och behandlingar. Planen ska inne-
halla en sammanstélining av vetenskapliga
fakta och beprévad erfarenhet for aktuell
diagnos etc.

1 arkivex. av varje standardiserad vardplan
bevaras.

Process Hantera vardbegéaran och vardval

3.2 Process for att hantera och bedéma egen utgaende eller inkommen vardbegéran
och behandla patienternas 6nskemal om vardval. (Denna process beskriver enbart
remisser som avser vardbegéaran, 6vrig remisshantering se respektive process och
aktivitet.)

Processens handlingsslag: 3.2 Vardbegaran- och vardvalshandlingar.

IT-stdd i processen: Vardvalsregister, Vardkésystem.

Aktivitet Handligga vardbegiran (remisser)

3.2.1 Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar
Vardbegaran, Se kommentar  Avser t.ex. nar patient inte kommit till
avford vardinrattningen.

Vardbegaran (remiss) som hanteras
utanfor patientjournal gallras efter 3 ar.

Vardbegaran, Se kommentar Eget utgdende avslag (kopia) gallras efter

avslag pa 10 ar. Inkommet avslag bevaras i patient-
journalen.

Vardbegaran, Se kommentar Egen utgdende bekriftelse (kopia) gallras

bekraftelse pa efter 3 ar. Inkommen bekréaftelse bevaras i

patientjournal.
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Aktivitet

3.2.2

Process

33

Handlingstyp Bevara/Gallra

Vardbegaran, Bevaras
egen utgaende
Vardbegaran, Bevaras

inkommen fran
egen eller annan
vardgivare, eller
enskild persons
vardbegéaran
(s.k. egenremiss)

Handlégga vardval
Handlingstyp Bevara/Gallra

Uppgift om aktivt ~ Se kommentar

val av vardgivare

Utféra vardatagandet

Kommentar

Ingar i patientjournal och bevaras dar
(kopia).

Avser inkommen vardbegéran som
bekraftats och ej avforts (t.ex. for att
patienten ej kommit).

Ingar i patientjournal och bevaras dar.
Inkommen vardbegéran ska bevaras i sin
helhet oavsett om uppgifterna skrivits

av eller forts dver till patientjournalen.
Vardbegaran (remiss) pa papper bevaras pa
papper eller som inskannad fullstandig och
likalydande kopia skapad med betryggande
metoder och rutiner (pappersoriginalet
kan d& gallras vid inaktualitet). Elektroniskt
overforda remisser integreras och bevaras i
elektronisk form alternativt som utskrift pa

papper.

Kommentar

Avser blankett (motsv.) med uppgift om
patientens val, som lamnats in till vardin-
rattningen. Uppgifter om val via huvud-
mannens hemsida hanteras av annan enhet.

Skannad pappersblankett gallras vid
inaktualitet om inskannad fullsténdig och
likalydande kopia skapats med betryggande
metoder och rutiner. Den skannade kopian
bevaras. Elektroniskt original bevaras i
system.

Process for att ta emot patienter i 6ppenvard eller sluten vard (inneliggande
patienter) for undersodkning, vard och behandling, och att dokumentera genom-
forda eller planerade insatser i patientjournal alternativt sddan journal som om-

fattar mer an en person.

Processens handlingsslag: 3.3 Handlingar rérande utférande av vardatagandet

(inkl. journalhandlingar).

IT-stéd i processen: Patientadministrativa systemet, Journalsystemet, Kolistan,

Tidsbokningssystemet.
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Aktivitet

3.31

Ta emot patienter i 65ppen och sluten vard

Handlingstyp

Ankomstregister
(motsv.) for akut-
sjukvarden

Férvaring av pa-
tienttillhorigheter,
handlingar rérande

ID-band

Kallelser

Delegation och
ev. aterkallande
av delegation

fér medicinska
arbetsuppgifter pa
verksamhetsniva

Meddelande
fran annan klinik,
sjukhus eller
vardcentral om
erhallen tid

Patientdata (regis-
teruppgifter) med
kompletterande
uppgifter i patien-
tadministrativt
system
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Bevara/Gallra

Bevaras

Gallras efter
2ar

Se kommentar

Se kommentar

Gallras efter
10 ar

Gallras vid
inaktualitet

Se kommentar

Kommentar

Avser upprakningar, signerade listor,
kvittenser etc.

Gallras 2 ar efter att tillhérigheterna
kvitterats ut.

Avser handledsband (motsv.) med uppgift
om patientens identitet.

Gallras i samband med utskrivning.
(ID-uppgifter pa avliden ska sitta kvar pa
kroppen.)

Kallelse som ligger till grund for fakturering
(t.ex. vid uteblivet besok) och utgor raken-
skapsinformation gallras efter 10 ar, 6vriga

gallras vid inaktualitet.

T.ex. delegation att dela ut lakemedel till
patient.

Nya uppgifter far ldggas till. Uppdatering

av kontaktuppgifter (adress, telefon etc.)
far genomforas |dpande utan att dndringar
sparas i systemets historik. Patientuppgifter
i form av namn och personnummer bevaras,
ev. andringar ska bevaras i systemets
historik. Alla 6vriga uppgifter med koppling
till patient och vardinsats bevaras, och ev.
andringar ska bevaras i historik.



Aktivitet

332

Handlingstyp

Patientliggare,
manuell

Sjukhusliggare

Tidsbokningar och
avbokningar

Tolkbestallning

Tvangsvard, intyg
om

Underlag for
faststallande av
patientavgift

Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Se kommentar

Bevaras

Gallras efter
10 ar

Undersoka, varda, behandla

Handlingstyp

Avgjutningar,
modeller, gipskon-
struktioner etc.

Batch-lappar,
operation

Bevara/Gallra

Se kommentar

Kommentar

| forekommande fall.

Gallras efter 10 ar om uppgifterna utgér
underlag for fakturering, annars gallras vid
inaktualitet.

Tolkbestallning som utgér rakenskaps-
information gallras efter 10 ar, 6vriga
gallras efter 3 ar.

Intyg om all slags tvangsvard bevaras pa
papper aven efter ev. skanning.

T.ex. inkomstuppgift, intyg, eller
folkbokforingsuppgifter.

Kommentar

Avser patientspecifika avgjutningar, avbild-
ningar etc. for planering eller genomférande
av vardinsats.

Dessa foremal ar inte allmanna handlingar.
Féremalen hanteras enligt lokala rutiner och
sparas sa lange som bedéms lampligt.

Avser s.k. batchar fér kontroll av antal
instrument, dukar etc. som anvants vid
en specifik operation. Kontrollen utférs pa
operationsavdelningen.

Batchlappar som hanteras utanfér patient-
journal gallras efter 3 ar.

Batchlappar som ingar i patientjournal
gallras efter 10 ar, men batchlappar som &r
av varde for identifikation av t.ex. implantat
bevaras.
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Kapitel 4. Dokumenthanteringsplan for utférare av hélso- och sjukvard

Handlingstyp

Bilder av patient-
specifika skador,
atgarder etc.

Barhustransport,
kontrollblanketter
(motsv.) vid trans-
port av avliden
patient till barhus

Checklistor till
grund for uppfolj-
ning av kvalitet i
vardprocessen

Instrumentlistor,
med instrument
som anvants vid
specifika ingrepp
pa enskilda pa-
tienter

Journalnummerlig-
gare, -forteckning,
eller -register

Kardexanteck-
ningar

Menyer och
noteringar om
val av mat

Minnesanteck-
ningar vid éver-
rapportering
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Bevara/Gallra

Se kommentar

Gallras efter
3ar

Se kommentar

Bevaras

Se kommentar

Se kommentar

Kommentar

Analoga och elektroniska bilder samt
teckningar.

Bilder som ej utgér journalhandling (t.ex.
som med patientens medgivande tas for
undervisningssyfte) gallras vid inaktualitet.

Bilder av betydelse for patientens vard
och behandling, eller som anvands for
information och dialog med patient ingar
i patientjournal och bevaras dar, se 3.3.4
Dokumentera i patientjournal.

Om sammanstallning gors gallras checklis-
torna efter 2 ar, annars ska listorna bevaras.

Se Batch-lappar ovan.

| forekommande fall.

Se rapportblad.

Menyer bevaras av centralkdket (tillag-
nings- eller mottagningskok), och gallras
vid inaktualitet av varje enhet. Blankett eller
notering om patientens val av dagens mat
gallras vid inaktualitet.

Avser personalens minnesanteckningar for
tillfalligt bruk rérande patienter &r arbets-
material och rensas bort vid inaktualitet.



Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar

Operationsdukar - Se 3.3.4 Dokumentera i patientjournal.
och instrument,
uppgift om kontroll

av
Operationspro- Se kommentar Avser lokala listor, dagsprogram, turord-
gram och -listor ningar etc. éver planerade operationer
(motsv.) och ingrepp. Programmen bevaras eller
sammanstalls av den enhet (motsv.) som
ansvarar for programmet, och gallras vid
inaktualitet av vardavdelningen.
Signaturfortyd- Bevaras Avser listor med signatur och namnfértydli-
ligandelistor ganden som identifierar personal som doku-
(handstilsprov) menterar och signerar i patientjournal.

Signeringslistor

Se 3.3.4 Dokumentera i patientjournal.

Smittsparning Bevaras Handlingar i smittsparningsrutinen ingar ej i
(smittsparnings- patientjournal. Diarieférs.

journal), doku-

mentation

Uppfdljnings- Se kommentar  Gallras efter vardtidens slut.

meddelande till
hemortslasarett
(motsv.)

Overvakningslistor - Se Listor 6ver kontroll av puls, blodtryck
temperatur, vakenhet etc.
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Aktivitet

333

Fora patientjournal, generellt

Handlingstyp Bevara/Gallra

Patientjournal Bevaras

(generellt)

Gallras efter
10 ar

Patientjournal
som inte &r mojlig
att harleda till en
specifik patient

Patientjournal som Se kommentar
mikrofilmats

Patientjournal som Se kommentar
skannats

Patientjournal Bevaras
som upprattats i

elektronisk form i

original

Patientjournal Bevaras

uppréattad i ambu-
lanssjukvard
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Kommentar

Patientjournaler ska i huvudsak bevaras,
med undantag enbart fér de handlings-
typer dar det tydligt framgar av doku-
menthanteringsplanen att dessa far gallras
efter angiven tid, se 3.3.4 Dokumentera i
patientjournal.

Avser journal som &r helt eller delvis olaslig,
saknar namnuppgift, eller dér det av an-
nan anledning inte gar att faststalla vilken
person journalen avser.

Patientjournal pa papper som mikrofilmats
gallras efter filmning, under férutsattning
att en fullstandig, likalydande kopia bevaras
pa mikrofilm (i 2 ex). F6r att uppfylla kravet
pa likalydande kopia kravs rutiner och
teknik som ger betryggande garantier for att
innehallet i den mikrofilmade versionen helt
Overensstammer med originalet.

Patientjournal pa papper som skannats
gallras efter skanningen, under forutsatt-
ning att en fullstandig och likalydande kopia
bevaras i skannad form. For att uppfylla
kravet pa likalydande kopia kravs rutiner
och teknik som ger betryggande garantier
for att innehallet i den skannade versionen
helt 6verensstammer med originalet.

Observera att fargade bilder etc. kan
behova skannas i farg.

Bevaras i elektronisk form i system som
uppfyller kraven pa langsiktigt bevarande.
Om detta inte kan uppfyllas ska journalerna
skrivas ut och bevaras pa papper.

De gallringsfrister som anges i 3.3.4
Dokumentera i patientjournal omfattar
aven digitala uppgifter i system.

Ang. ev. gallring av enstaka handlingstyper
i journal, félj anvisningarna fér handlings-
typer under 3.3.4 Dokumentera i patient-
journal.



Handlingstyp Bevara/Gallra

Patientjournal vid Bevaras
lakemedelsprov-

ning

Patientjournal 6ver Bevaras
spermagivare och

aggdonator

Patientjournal ford Bevaras
vid hjalpmedels-

central (motsv.)

Patientjournal ford Bevaras
vid mdédravards-

central

Patientjournal Bevaras
ford i barn- eller

skolhélsovard

Patientjournal ford Bevaras
vid ungdomsmot-

tagning

Poliklinikkort Bevaras

Register eller Bevaras
liggare 6ver mikro-

filmade journaler

Sjukvardsupplys- Se kommentar

ningens (motsv.)

Inspelningar
av samtal med
patient

Kommentar

Ang. ev. gallring av enstaka handlingstyper
i journal, f6lj anvisningarna for handlings-
typer under 3.3.4 Dokumentera i patient-
journal.

Avser patientjournal eller sarskild journal
6ver donator vid insemination och befrukt-
ning utanfor kroppen (enligt lagen om
genetisk integritet m.m., (2006:351).

Ang. ev. gallring av enstaka handlingstyper
i journal, f6lj anvisningarna fér handlings-
typer under 3.3.4 Dokumentera i patient-
journal.

Ang. ev. gallring av enstaka handlingstyper
i journal, f6lj anvisningarna fér handlings-
typer under 3.3.4 Dokumentera i patient-
journal.

Ang. ev. gallring av enstaka handlingstyper
i journal, f6lj anvisningarna for handlings-
typer under 3.3.4 Dokumentera i patient-
journal.

Ang. ev. gallring av enstaka handlingstyper
i journal, f6lj anvisningarna for handlings-
typer under 3.3.4 Dokumentera i patient-
journal.

Ang. ev. gallring av enstaka handlingstyper
i journal, f6lj anvisningarna fér handlings-
typer under 3.3.4 Dokumentera i patient-
journal.

| forekommande fall.

Polkort utgdr patientjournal.

| férekommande fall.

Informationen i sjukvardsupplysningens
(motsv.) inspelade samtal &r journalhand-
lingar och omfattas av PdL.

Inspelade samtal som leder till att ett
arende 6ppnas (t.ex. skadestandsarende)
bevaras med arendet. Ovriga ljudfiler gallras
efter 10 ar.

Bevara eller gallra? Gallringsrad nr 6
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Aktivitet Dokumentera i patientjournal
3.3.4 Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar

Avser patientjournal ford av samtliga journalféringspliktiga yrkesgrupper. Se upp-
rakning nedan av handlingstyper som kan inga i patientjournal och féretradesvis
arkiveras dar.

Aborter, ansokan Bevaras
till och beslut fran
IVO

Abortjournal Bevaras
ADL-bedémning, Bevaras
dokumentation

ADL-traning, Bevaras
dokumentation

Akutjournal Bevaras

Akupunkturjournal  Bevaras

Allergitest eller Bevaras Avser frageformulér och testprotokoll i
-provokation, samband med provokation.
dokumentation

Ambulansjournal Bevaras
Amputationspro- Bevaras
tokoll

Analyser/bedém-  Bevaras
ningar, generellt

Anamnes Bevaras Avser patientens sjukdomshistoria.
Anamnes, om- Bevaras

vardnads

Anestesibedém- Bevaras

ning

Anestesijournal Bevaras

Anmalan, rap- Bevaras Avser t.ex. anmalan till socialtjansten.

portering etc. till
andra myndigheter
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Handlingstyp

Ansvarsoverta-
gande vid lake-
medelshantering,
dokumentation

Ansotkan om god
man

Apotekets ater-
rapport om utbyte
av generika for
enskild patient

Arbetsskada,
anmaélan om

Arbetsterapeutens
anteckningar i
patientjournal

Artroskopi-
protokoll

Audiogram

Avbildningar,
skisser etc. som
beskriver planerad
atgard eller resul-
tat av atgard

Batch-lappar,
operation

Bastest vid blod-
transfusion

Beslut om
vardbegéaran

Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Avser sjukvardens kopia.

Ingar i patientjournal och bevaras dér om
mojligt. Se text i avsnittet om lakemedels-
hantering.

Avser arbetsterapeutens anteckningar
grundade pa arbetsterapi- och forskriv-
ningsprocessen (inkl. bedémning och
utprovning av medicintekniska produkter).
Ingar i patientjournal och bevaras dar.

Se 3.3.2 Understka, varda, behandla

Se Korstest och bastest

Antecknas i patientjournal.
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forts. Dokumentera i patientjournal

Handlingstyp Bevara/Gallra

Bilder av patient- Se kommentar
specifika skador,
atgarder etc.

Biometriuppgift Bevaras
Blodgruppering Bevaras
Blododling, Bevaras
resultat

Blodrekvisitioner Bevaras

Blodtransfusion, Bevaras
uppgift om

Blodtryckslista -

Blastraningslista -

Blodningsschema  Bevaras

Brev eller medde-  Se kommentar
lande till, fran eller
avseende patient

Barhusets an- Bevaras
komstregistrering

Barhusjournal Bevaras
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Kommentar

Analoga och elektroniska bilder samt
teckningar.

Bilder av betydelse for patientens vard
och behandling, eller som anvands for
information och dialog med patient ingar i
patientjournal och bevaras dar.

Ovriga bilder (t.ex. som med patientens
medgivande tas for undervisningssyfte)
gallras vid inaktualitet. Se aven Filmsekven-
ser resp. Videofilm.

Se listor 6ver kontroll och méatning av pa-
tientens vakenhet, puls, blodtryck
temperatur etc., generellt

Se listor 6ver kontroll och méatning av pa-
tientens vakenhet, puls, blodtryck
temperatur etc., generellt

Brev eller meddelande av betydelse for vard
och behandling bevaras i patientjournal.

Brev som inte behdvs fér en god och saker
vard av patienten diariefors eller registreras
pa annat satt.

Brev eller meddelande av tillfallig eller ringa
betydelse gallras vid inaktualitet.



Handlingstyp

Cardiotocografkur-
vor (CTG)

Checklistor av
betydelse for
behandling,
bedémning, beslut
och diagnos

Checklistor av
tillfallig eller ringa
betydelse

Commotio-obser-
vation, dokumen-
tation

Coronarangi-
ografi (krans-
karlsréntgen) och
ballongsprangning,
dokumentation

Cystometri och
flodesmatning,
dokumentation

Cytogenetisk ut-
redning och bilder

Cytologiutlatanden

Cytostatikakort

Daganteckningar
rérande patienter

Datortomografi
(skiktrontgen),
bildfiler

Datortomografi
(skiktréntgen),
utlatanden

DEXA-métning
och utlatande

Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Gallras vid
inaktualitet

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Kurvor 6ver hjartfrekvens.

Avser checklistor som t.ex. "Checklista vid
patientens hemgang” o.dyl.

Se Listor 6ver kontroll och métning av
patientens vakenhet, puls, blodtryck
temperatur, etc.

Tryckmétning i urinblasan.

Avser bade positiva och negativa svar.

Positiva och negativa utlatanden bevaras.

Se Rapportblad

Bentathetsundersokning.
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Handlingstyp

Diabetes,
uppgifter om

Diabilder

Dietjournal

DNA-analyser

Dokumentation

i samband med
utprovning och
radgivning rérande
hjalpmedel

Dosplaner for
enskild patient vid
stralbehandling

Dosrecept,
individuellt

Do6dsbevis
Dodsorsaksbevis

ECT-kurvor

EEG-understkning,
kurvor och 6vrig
dokumentation

Egenvardsbedom-
ning

EKG-kurvor och
utldtanden

EKO-kurvor

EMG-matning,
kurvor och 6vriga
dokumentation

Enzymschema
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Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras
Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Se bilder av patientspecifika skador,
atgarder etc.

Se kostlista

Avser insats som beddms vara en
halso- och sjukvardsinsats.

Avser dosplaner dver tuméromraden som
ska bestralas.

Dosrecept i patientjournal bevaras. Kopia
som forvaras hos patient gallras vid
inaktualitet.

Kurvor éver behandling med Electro-
convulsive Therapy (elchock).

Elektroencefalografimatning av elektrisk
aktivitet i hjarnan.

Maétningar av hjartfunktionen.

Elektromyografisk matning av elektrisk
spanning i muskler.



Handlingstyp

Epikris och slutan-
teckningar

Epikris, omvard-
nads-

Filmsekvenser
(elektroniska eller
video)

Fish-analys

Flygambulans,
transportjournal

Fosterljudskurvor

Fotvard, notering
av beslut och an-
sokan (remiss)

Frageformular,
sjalvskattnings-
instrument etc.

Frageformular
infor narkos

Funktionsmatning

Funktionstraning,
dokumentation

Fodelsemedde-
lande

Férbrukningsjour-
nal éver narkotika,
individuell

Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Utlatande som beskriver ett sjukdomsfall
med avseende pa uppkomst, utveckling,
férlopp och behandling.

Film av betydelse for patientjournalens
syften och innehall bevaras.

Ingar i patientjournal, men férvaras vid be-
hov separat, for att inte skadas eller skada
andra handlingar. | journalen gérs notering
om att film finns och var den férvaras.

Film som saknar betydelse f6r patientjour-
nalens syfte gallras vid inaktualitet, t.ex. film
som tagits i undervisningssyfte.

Analys av kromosomstrukturer.

Se Sjalvskattningsinstrument, sjalvsvarsin-
strument, frageformular, psykologiska prov
etc. inkl.usive svar eller resultat

Avser kognitiv, psykisk, social, sensomoto-
risk eller annan funktionstraning.

Avser fddelsemeddelande fran BB till BVC.
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Handlingstyp

Forlossning, proto-
koll fran instru-
mentell férlossning

Forsakringskas-
sans begédran om
lakarutlatande

Gipsforeskrifter

Glaucomaoversikter

Glucosbelast-
ningskurvor

Glaségonordina-
tion (recept)

God man, anstkan
om

Graviditetstester

Gravidogram

Habiliteringsplaner

Hembesok, doku-
mentation

Hemsjukvard,
ansokningar och
beslut

HIV-tester,
resultat av
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Bevara/Gallra

Bevaras

Se kommentar

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Kommentar

Inkommen begéran gallras efter 10 &r om
begéran antecknats i journal. Kopia av lakar-
utlatandet bevaras i patientjournalen.

Avser foreskrifter som ar unika for en speci-
fik patient, eller anteckning om att generell
information har givits till patient. Ingar i
patientjournal och bevaras dar.

Avser sjukvardens kopia.

Graviditetstester med positivt resultat
bevaras. Graviditetstester med negativt
resultat gallras efter 3 ar.

Avser kurva éver livmoderns tillvaxt under
graviditeten.

HIV-test med positivt resultat bevaras i
patientjournal.

HIV-test med negativt resultat bevaras i
patientjournal om sadan finns. Om ingen
patientjournal upprattats gallras HIV-test
med negativt resultat efter 10 ar.



Handlingstyp

Hjalpmedels-
konsulentens
anteckningar i
patientjournal

Hjalpmedelsordi-
nationer

Hyposensibilite-
ring, dokumenta-
tion

Halsodeklarationer

Implantatsdoku-
mentation

Information

given till patient
eller anhorig, och
medgivande fran
denne, uppgift om

Infusionslistor
Injektionslistor

Individuella vard-
planer (IVP)

Instrumentlistor

Instrumentell
férlossning, doku-
mentation

Intyg

Isotopundersok-
ningar, resultat

Journalkopior som
bestallts fran an-
nan vardgivare

Journaldversikter

Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras
Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Originalet skickas till hjalpmedelscentral
eller motsv.

Ingar i patientjournal och bevaras dar.

"Allergivaccination”

Se 3.3.2 Undersoka, varda, behandla.

Se Forlossning, protokoll fran instrumentell
forlossning.

Den som utfardar intyget ska anteckna
detta i journalen och aven spara en kopia
av intyget.

Fors till den egna patientjournalen.
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81



Kapitel 4. Dokumenthanteringsplan for utférare av hélso- och sjukvard

forts. Dokumentera i patientjournal

Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar

Kallelse, notering Bevaras

om
Klinisk forskning, Bevaras Avser dokumentation i patientjournal vid
dokumentation patientnara forskning dvs. da forskningen

sker i anslutning till varden av patienten.

Ingar i patientjournal och bevaras dar.
Komplikationsregr  Bevaras

Korstest och bas- Bevaras Avser korstest och bastest i samband med
test, resultat blodtransfusioner.

Kostlista (dietjour- Bevaras

nal)

Kostdagbok ford Bevaras Bevaras med tanke pa forskning utifran

av patienten kostintag for generationer, kon, etc.

Kurvor fran prov - Se Méatkurvor

och undersok-

ningar

Laboratorielistor Bevaras

med svar

Laboratorieprov- Se kommentar  Prelimindra svar som 6verensstammer med

svar, preliminara definitivt svar gallras efter 3 ar, preliminart

svar (generellt) svar som avviker fran definitivt svar bevaras.
Ang. svar som bevaras se under definitiva
svar nedan.

Laboratorieprov- Bevaras Obs! att provsvar pa papper som ska

svar, definitiva svar bevaras inte far gallras for att svaret skrivits

(generellt) av till patientjournal, utan endast efter ev.

skanning utférd med samma godkénda
rutiner och kvalitetsgarantier som vid annan
skanning av journalhandlingar. Elektroniska
provsvar bevaras i elektronisk form alterna-
tivt som utskrift pa papper.

Licensmotivering Bevaras
for oregistrerat
lakemedel

Listor 6ver ad- Bevaras
ministrerade (in-

tagna) lakemedel

for enskild patient
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Handlingstyp

Listor 6ver intag av
mat, vatska etc.,
generellt

Listor dver utforsel
av uppmatt urin,
avféring, krakning
etc., generellt

Listor 6ver kontroll
och métning av
patientens vaken-
het, puls, blodtryck
temperatur etc.,
generellt

Ljudupptagningar

Lakemedelsjournal

Lakemedelsbiverk-
ning, uppgift om

Lakemedelslistor,
individuella

Lakemedelsprov-
ningar, dokumen-
tation i patient-
journal

Magnetreso-
nanstomografier
(MRT), utldtande

Medicinsk
bedémning

Medicinlistor

Medgivanden
fran patient eller
anhorig

Miktionslistor

Bevara/Gallra

Gallras efter
10 ar

Gallras efter
10 ar

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Aven anhériga fér sddana listor t.ex. pa
kommunala boenden i livets slutskede.
Dessa handlingar kan aktualiseras i ett
anmalnings- eller férsakringsarende och
bor betraktas som journalhandling och bér
darfor bevaras i10 ar.

Journalhandling.

Ljudupptagning av betydelse for undersok-
ning, vard och behandling bevaras som del
av patientjournal. Ovriga ljudupptagningar
gallras vid inaktualitet.

Kopia som férvaras hos patient gallras vid
inaktualitet.

Rontgenliknande undersékning med
matning av radiovagor som ger bilder.

Se Lakemedelslistor

Se listor 6ver uppmatt urin, avforing etc.
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forts. Dokumentera i patientjournal

Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar

Missbildnings- Bevaras
rapporter, sjuk-
vardens kopia

MmT-test, resultat Bevaras Mini Mental Test.
av

Matkurvor, ge- Bevaras Kurvor fran t.ex. audiogram, EKG eller EEC-
nerellt matning.

Narkoskonsulta- Bevaras
tioner, dokumen-
tation

Narkoskurvor Bevaras

Neonatalvards- Bevaras
kurvor

Neurologstatus Bevaras

Neurologbvervak- - Se Listor 6ver kontroll och métning av
ning, dokumenta- patientens vakenhet, puls, blodtryck tempe-
tion ratur etc., generellt

Obduktions- Bevaras
protokoll

Obersevationskur-  Bevaras
vor (Obs-kurvor)

Omvardnads- - Se Anamneser, omvardnads-.
anamnes

Omvardnads- - Se Epikriser, omvardnads-
epikris
Omvardnads- Bevaras

journal

Omvardnadsmal, Bevaras
atgarder och

resultat, dokumen-

tation

Omvardnadsstatus - Se Status, omvardnads

Omvardnadsmed-  Bevaras
delanden
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Handlingstyp

Operation, anma-
lan till

Operation, doku-
menterad vard-
planering infor

Operations-
berattelser

Operationsdukar
och instrument,
uppgift om kontroll
av

Ordinationer,
generellt

Ordinationer av
hjalpmedel

Organpunktion,
dokumentation

Osteometrimat-
ning, resultat

Pacemaker,
dokumenterat
isattande, kontroll,
eller avlagsnande
av

Pacemaker, avlags-
nande pa avliden
patient, dokumen-
tation

Partogram

Patientjournal-
oversikter

Patologutlatanden

Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Se Batch-lappar

Avser ordinationslistor, ordinationskort,
noteringar om telefonrecept etc.

Bentathetsundersokning.

Avser grafisk beskrivning av férlossnings-
férlopp.

Se journaloversikter.
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forts. Dokumentera i patientjournal

Handlingstyp

Planerad behand-
ling eller annan
atgard utifran satta
mal, dokumenta-
tion

Postoperativ infor-
mation, dokumen-
tation av

Preventivmedels-
journaler

Provsvar

Psykiatrisk tvangs-
vard, ansdkan, ut-
latande, vardintyg,
domar etc.

Psykologisk test

Rapportblad

Receptor-
bestamning

Rehabiliterings-
ansokan

Rehabiliterings-
bedémning

Rehabiliteringsplan

Rekvisition av
journalhandlingar,
uppgift om

Rekvisition av nar-
kotiska preparat
for enskild patient

Remisser, informa-
tion till patienten
ang. remiss
(generellt)
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Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Se laboratorieprovsvar.

Om originalhandling fér vardintyg géllande
psykiatrisk tvangsvard skannas ska dven
originalet pa papper bevaras.

Se Sjalvskattningsinstrument, sjélvsvars-
instrument, frageformular, psykologiska
prov etc. inkl svar eller resultat.

Avser rekvisition fran den egna kliniken till
annan klinik eller vardgivare.

Uppgift om att muntlig information lamnats
dokumenteras i patientjournal.



Handlingstyp

Remisser, beslut
om att skicka
(generellt)

Remisser, egen
utgadende begéran
(kopia) om under-
sokning, provtag-
ning etc.

Remisser, egen
utgaende begéran
(kopia) om rehabi-
literingshjalp

Remisser, egen
utgaende begéran
(kopia) om vard

Remisser, dvriga
utgadende remisser
(kopia)

Remisser, inkomna
svar/utlatanden
(generellt)

Remissbekraftelser
(generellt)

Resultat av under-
sokning

RID-6versikter
(antireumatiska
lakemedel)

Réattad uppgift i
journal

Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Dokumenteras i patientjournal.

Avser rehabilitering med hjalp av fysiote-
rapi, arbetsterapi, hjalpmedel, protes.

Inkommet svar ska bevaras i sin helhet,
oavsett om uppgifterna skrivits av eller forts
over till journaltexten.

Svar pa papper bevaras pa papper eller som
inskannad fullstédndig och likalydande kopia
skapad med betryggande metoder och
rutiner (pappersoriginalet kan da gallras
vid inaktualitet). Elektroniskt 6verférda svar
integreras och bevaras i elektronisk form,
alternativt som utskrift pa papper

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Se Lakemedelslistor.

Ev. rattelse ska goras pa sadant satt att
ursprungstexten fortfarande &r lasbar. Vid
digital journalféring ska dndringar bevaras i
systemets historik.
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Handlingstyp

Rattsintyg

Rattspsykiatrisk
vard, dokumenta-
tion

Réntgenutlatan-
den, definitiva

Réntgenutlatan-
den, preliminara

Samtal med
patient, dokumen-
tation

Signaturfortydli-
gandelistor

Signeringslistor
vid lakemedels-
administration (att
ge lakemedel) till
enskild patient

Fysioterapeutens
anteckningar i
patientjournalen

Sjukvardsradgiv-
ningens (motsv.)

inspelningar
av samtal med
patient
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Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Se kommentar

Gallras efter
10 ar

Bevaras

Gallras efter
10 ar

Kommentar

Se dven Tvangsvard ang. bevarandet av
vardintyg.

Se Tvangsvard.

Observera att utldtanden pa papper inte
far gallras for att svaret skrivits av till pa-
tientjournal, utan endast efter ev. skanning
utférd med godkanda rutiner och kvalitets-
garantier. Elektroniska utlatanden bevaras i
elektronisk form.

Bevaras om avviker fran det slutliga utlatan-
det. Gallras vid inaktualitet om 6verens-
stimmer med slutligt utlatande.

Ang. bevarandet se definitiva svar ovan.

Avser dven samtal fére och efter vardtill-
fallet.

Antecknade samtal med patient av bety-
delse fér vard och behandling bevaras i pa-
tientjournal, 6vriga gallras vid inaktualitet.

Se 3.3.2 Undersoka, varda, behandla

Avser fysioterapeutens anteckningar
grundade pa fysioterapiprocessen (inkl.
bedémning och utprovning av medicin-
tekniska produkter).

De inspelade samtalen utgor patientjournal.



Handlingstyp

Sjalvskattnings-
instrument, sjalv-
svarsinstrument,
frageformular,
psykologiska prov
etc. inkl.usive svar
eller resultat

Smittskydd,
sjukvardens
anmalningar enligt
smittskyddslagen
(2004:168) och
smittskyddsférord-
ningen (2004:255).

Smittskydd, remis-
ser for referensun-
dersokningar och

speciell diagnostik

Sondmatnings-
schema

Smittskyddsan-
malningar

Smittskyddsremis-
ser for referens-
undersokningar
och speciell
diagnostik

Spermieprovs-
utldtanden

Spermiedonation,
uppgift om

Spirometriunder-
sokning, resultat

Status

Status,
omvardnads-

Bevara/Gallra

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Observera den sarskilda sekretessen for
uppgifter i psykologiska prov i17 kap. 4 §
OSL. (Gar &ven under bendmningen instru-
mentsekretess.)

Sjalvskattningsinstrument etc. av betydelse
for undersokning, bedémning, beslut, diag-
nos eller uppféljning bevaras.

Sjalvskattningsinstrument etc. av tillfallig
eller ringa betydelse gallras vid inaktualitet.

Schemat gallras efter 3 ar férutsatt att alla
uppgifter om sondmatningen antecknats i
patientjournalen.

Avser anmalningar enligt smittskyddslagen
(2004:168) och smittskyddsforordningen
(2004:255).

Se 3.2.2 Understka, behandla, varda.
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Handlingstyp

Sterilitets-
undersdkningar,
dokumentation

Steriliseringslagen
(1975:580), § 5,
bekraftelse om
erhallen informa-
tion

Svar
Sarvardsjournal

Telefonradgivning

Testinstrument

Tillvaxtdiagram

Transfusions-
journal

Transplantations-
protokoll

Tumorjournaler

Tvangsvard (psy-
kiatrisk, rattspsy-
kiatrisk eller enligt
smittskyddslagen
(2004:168)), doku-
mentation

Ultraljudsbilder

Underlag for
forskrivning
(generellt)

Utlatanden,
preliminéra
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Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Se kommentar

Kommentar

Se Remissvar

Se Samtal med patient, dokumentation

Se Sjalvskattningsinstrument, sjalvsvarsin-
strument, frageformular, psykologiska prov
etc. inkl.usive svar eller resultat

Avser ansokan, utlatande, vardintyg, domar
etc.

Obs! att om originalhandling f6r vardintyg
(motsv.) géllande tvangsvard skannas ska
aven originalet pa papper bevaras.

Bilder av betydelse for patientjournalens
syften bevaras i journal. Ovriga bilder
gallras vid inaktualitet.

Avser underlag for t.ex. férskrivning av
hjalpmedel.

Ingar i patientjournal och bevaras dar.

Bevaras om avviker fran det slutliga utlatan-
det. Gallras vid inaktualitet om Gverens-
stdammer med slutligt utldtande. Ang.
bevarande se slutliga utldtanden nedan.



Handlingstyp

Utlatanden,
slutliga

Utlatande fran
patolog

Utredningar
Utskrivningsbeslut

Vaccinationer,
uppgifter om

Venesektions-
protokoll

Videofilm

Virolog, utlatande
fran

Vardbegéran,
inkommet med-
delande om avslag
pa vardbegaran

Vardplan och jus-
terad vardplan

Vardgaranti,
patientsvar

Vardintyg

Vandschema

Vatskebalans,
dokumentation

Aggdonation,
uppgifter om

Ogonbottenskisser

Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Bevaras
Bevaras

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Observera att utlatanden pa papper inte
far gallras for att svaret skrivits av till pa-
tientjournal, utan endast efter ev. skanning
utférd med samma godkénda rutiner och
kvalitetsgarantier som vid annan skanning
av journalhandlingar.

Aderlatningsprotokoll.

Se Filmsekvenser.

Se Utlatanden

Avser intyg till patienten om att vard och
behandling har eller ska genomféras.

Vandschemat gallras efter 10 ar, om anteck-
ning i journal att vandschema satts in och
hur ofta vandning ska utféras har gjorts som
bevaras.
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forts. Dokumentera i patientjournal

Aktivitet

335

Handlingstyp

Ogonunder-
sokningskurvor

Overkanslighet,
uppgift om

Overvakningslistor

och noteringar vid
6vervakning

Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Se Listor 6ver kontroll och matning av
patientens vakenhet, puls, blodtryck
temperatur etc., generellt.

Samordna vardplanering (vardinrattningens information)

Handlingstyp

Administrativt
meddelande

Inskrivnings-
meddelande

Kallelse och
underlag till
vardplanering

Kvittenser och
mottagningsbevis

Meddelande till

vard och omsorg
om att patienten
inte bedéms be-
héva sluten vard

Meddelande om
att patient ar
utskrivningsklar

Meddelande om
stoppad utskriv-
ning

Registrering och
avisering om att
patienten avlidit
under vardtillfallet
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Bevara/Gallra
Gallras efter

5 ar

Gallras efter
5 ar

Gallras efter

5 ar

Gallras efter
5ar

Gallras efter

5 ar

Gallras efter

5 ar

Gallras efter
5 ar

Gallras efter
5 ar

Kommentar

Avser meddelande som inte innehaller
medicinska uppgifter och som inte paverkar
arendeprocessen.

Sjukhusets meddelande till kommun eller
primarvard om att ansvarig sjukhuslékare
bedémer att patienten efter utskrivning
kommer att vara i behov av insatser fran
nagon av dessa.

Avser meddelande (motsv.) som visar
att avsedd mottagare i systemet 6ppnat
informationen.



Process

3.4

Aktivitet

3.4.1

Handlingstyp

Uppgift om ut-
skrivningsbeslut

Uppgift om beslut
att ej justera
vardplan

Utskrivnings-
uppgifter om
patienten

Utskrivningsmed-
delande

Vardplan och jus-
terad vardplan

Bevara/Gallra

Gallras efter
5 ar

Gallras efter
5 ar

Gallras efter
5 ar

Gallras efter
5ar

Bevaras

Kommentar

Information om vardtillfdllet sammanfattas
och aviseras till primarvard eller kommun.

Avser meddelande om att ansvarig sjuk-
huslakare bedémer att patienten ar klar for
utskrivning.

Vardplanen anses upprattad nar den
justerats av foretradare for de ansvariga
enheterna.

Konsultera medicinsk service (réntgen, stralning, klin fys, lab och biobanker)

Process for att bestélla och fa svar pa undersékningar, prover, méatningar, diagnos-
ticeringar etc., som utférs av rontgenklinik (inkl. ultraljud, scintigrafi, magnetisk
tomografiundersokningar), stralbehandlingsenhet, klinisk fysiologi, laboratorium
eller blodcentral. | processen ingar langtidsforvaring av vissa prover i biobanker.

Processens handlingsslag: 3.4 Handlingar rérande konsultation fér medicinsk

service.

IT-stéd i processen: Biobankens patientregister, System for hantering av remisser
och provsvar, Lab-system.

Utfora réntgenundersokning

Handlingstyp

Bestallning
(remiss) av ront-
genundersokning
etc.

Coronarangi-
ografi (krans-
karlsrontgen) och

ballongspréngning,

dokumentation

Datortomografibil-

der och band

Bevara/Gallra

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Inkommen remiss som ej kan separeras fran
provsvar bevaras tillsammans med svaret.
Remiss som ligger separat fran provsvar
gallras efter 5 ar av rontgen (men bevaras
hos utfardaren).

Bevaras av rontgen och i patientjournal.

Avser bilder och band fran s.k. skiktrontgen.

Bevara eller gallra? Gallringsrad nr 6
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forts. Utfora rontgenundersokning

Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar

Diagnostiska Bevaras
referensnivaer foér
straldoser

Rontgenbilder och  Bevaras Avser analoga och digitala bilder.
bilder fran ultra-

ljuds-, scintigrafi-,

och magnetisk

tomografiunder-

sokning

Utlatanden, Se kommentar  Definitiva svar bevaras i patientjournal och
definitiva och hos réntgen.

preliminéra

Preliminart utlatande som éverensstammer
med definitivt svar gallras vid inaktualitet.
Preliminart utlatande som avviker fran det
definitiva utlatandet bevaras i patientjournal
och hos rdntgen.

Aktivitet  Ge radiologisk behandling (stralning)
3.4.2 Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar

Dosplaner for - Se 3.3.4 Dokumentera i patientjournal.
enskild patient vid
stralbehandling

Formar och - Avser t.ex. vacuumformar, orfitmasker
masker (fixaturer) etc. vid stralbehandling.

Formar och masker ar inte allmén handling.
Dessa bevaras sa lang tid som bedéms
nodvandigt av ansvarig person.

Scheman for Gallras vid

individuell stral- inaktualitet

behandling

Utladtanden, Se kommentar Definitiva utldtanden bevaras i patient-
definitiva och journal och hos radiologisk enhet.
preliminadra

Preliminart utlatande som dverensstammer
med definitivt svar gallras vid inaktualitet.
Preliminart utlatande som avviker fran det
definitiva utldtandet bevaras i patientjournal
och hos radiologisk enhet.

94 Bevara eller gallra? Gallringsrad nr 6



Aktivitet

3.4.3

Utféra provtagningar, unders6kningar, matningar och blodhantering

Handlingstyp

24-timmars blod-
tryck, resultat av

Bestéllning
(remiss) av prov-
tagning, undersok-
ning eller méatning

Blodgrupps-
analyser, svar pa

Blodprovsanalyser,
svar pa

Blododling,
resultat

Blodvolymsbe-
stdmning, svar pa

DNA-analyser,
svar pa

Drogtester, svar pa

EKG-undersok-
ningar, resultat av

Ekokardiogra-
fiundersokningar,
svar pa

Esofagusmanome-
triundersokningar,
24-timmars ph-
och smértreaktion,
resultat av

Krom-EDTA-clea-
rence, svar pa

Karlundersokning-
ar, resultat av

Langtidsregistre-
ringar, resultat av

Bevara/Gallra

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Inkommen remiss som ej kan separeras fran
provsvar bevaras. Remiss som ligger separat
fran provsvar gallras efter 5 ar av lab (men

bevaras hos utfardaren).

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Bevaras i patientjournal och pa lab.
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forts. Utfora provtagningar, undersdkningar, matningar och blodhantering

Handlingstyp

Nukledrundersok-
ningar, dokumen-
tation

Perifera cirkula-
tionsundersok-
ningar, resultat av

Prover som analy-
seras

Remiss

Spirometriunder-
sokningar, resultat
av

Uppgifter i obliga-
toriskt register for
verksamheter som
hanterar blod

Urinprov, urin-
analyser, urin-
odling, resultat av

Utladtanden och
svar, definitiva
och preliminéra
(generellt)

Ovriga
provtagningar,
undersokningar

och diagnoser, svar

pa eller resultat av
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Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Ska gallras
efter 30 ar

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Kommentar

Bevaras i patientjournal och pa klin fys.

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Proverna utgér inte allmanna handlingar
och omfattas inte av bestdmmelser i detta
gallringsrad.

Se Bestallning.

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Dvs. 30 ar efter att uppgiften inforts i
registret.

Férandet av ett sarskilt register och aven
gallring av registeruppgifter styrs av lagen
(2006:496) om blodsakerhet. Uppgifter i
hantering utanfor registret omfattas inte av
den tvingande 30-arsgallringen.

Bevaras i patientjournal och pa lab.

Definitiva utldtanden och svar bevaras i
patientjournal och hos lab.

Preliminart utlatande/svar som dverens-
stdmmer med det definitiva gallras vid
inaktualitet. Preliminart utlatande/svar som
avviker fran det definitiva bevaras i patient-
journal och hos lab.

Bevaras i patientjournal och pa lab.



Aktivitet

3.4.4

Process

35

Aktivitet

3.5

Lagra prover i biobanker

Handlingstyp Bevara/Gallra

Nej till lagring i Bevaras
biobanker
Personuppgifter Se kommentar

och ev. komplet-
terade information
i register Over
personer med
prover i biobanken

Prover i biobank -

Samtycken till lag-  Bevaras
ring i biobanker
Villkorsbaserade Bevaras

samtycken till lag-
ring i biobank

Administrera likemedelsforrad

Kommentar

Avser patienters nej till lagring av prover.

Personuppgifterna gallras i samband med
att provet avlagsnas ur biobanken.

Proverna ar inte allmédnna handlingar och
omfattas inte av rekommendationerna i
detta gallringsrad.

Avser patienters samtycken till lagring av
prover.

Avser patienters villkorade samtycken till
lagring av prover.

Process for bestallning, hantering och kontroll av [akemedel

(férradsadministration).

Lakemedelsadministration etc. rérande enskild patient, se 3.3.4 Dokumentera i

patientjournal.

Processens handlingsslag: 3.5 Handlingar rérande ldkemedelsforrad.

IT-stéd i processen: System for apoteksbestallningar.

Bestalla och férvara lakemedel

Handlingstyp Bevara/Gallra

Blandningstabeller, Se kommentar

generella

Dosrecept for -
enskild patient

Forbruknings- Se kommentar

journal, narkotika

Kommentar

Gallras 3 ar efter inaktualitet.

Se 3.3.4 Dokumentera i patientjournal

Avser journal for férradsadministration av
narkotika. Gallras 10 ar efter inaktualitet.
(Journal 6ver enskild patients forbrukning,
se 3.3.4 Dokumentera i patientjournal.)
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forts. Bestalla och férvara lakemedel

Handlingstyp

Forteckning 6ver
narkotikaansvariga
sjukskoterskor

Forteckning 6ver
utlamnade nyckar
eller kort till |ake-
medelsforrad

Instruktioner for
lakemedelshan-
tering

Kvalitetsgransk-
ningar, protokoll
och utvarderingar
fran fortlopande
uppféljning av
verksamheten.

Lakemedelsjour-
nal eller -lista for
enskild patient

Ordinationer enligt
generella direktiv

Protokoll fran
kvalitetsgransk-
ning (motsv.)

Rekvisitioner till
apotek

Signeringslistor
Over administre-
rade lakemedel

Synonymlista/
utbyteslista 6ver
likvardiga lake-
medel
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Bevara/Gallra Kommentar

Gallras efter Dvs. 3 ar efter inaktualitet.

3ar

Gallras efter
3ar

Dvs. 3 ar efter aterlamnandet.

Bevaras

Bevaras Protokoll och utvérdering bevaras. Underlag
gallras efter 3 ar, dock forst efter att nastfol-

jande granskning genomforts.

- Se 3.3.4 Dokumentera i patientjournal.

Gallras efter Dvs. 10 ar efter inaktualitet.

10 ar

Avser dokumentation och utvarderingar
fran fortldpande uppféljning av verksam-
heten.

Bevaras

Se kommentar  Avser rekvisitioner till apotek for Iakemedel
(inkl.. narkotiska preparat) eller teknisk sprit

for forradsadministration.

Gallras 10 ar efter inaktualitet. (Rekvisition
rorande ldkemedel till enskild patient, se
3.3.4 Dokumentera i patientjournal.)

Gallras efter

10 ar

Gallras efter
3ar

Dvs. 3 ar efter inaktualitet.



Aterrapport Gallras efter Avser aterrapport vid férradsadministration

fran apotek om 3ar i forekommande fall.
forskrivning av
) & Gallras 3 ar efter inaktualitet.
lakemedel
(Aterrapport rérande enskild patient, se
3.3.4 Dokumentera i patientjournal.)
Aterrapport fran Gallras efter Avser aterrapport for férradsadministration
apotek om utbyte 3 ar i forekommande fall.
av generika
< Gallras 3 &r efter inaktualitet. (Aterrapport
rérande enskild patient, se 3.3.4 Dokumen-
tera i patientjournal.)
Process Erbjuda rehabilitering (fysioterapi, arbetsterapi, hjalpmedel och proteser)
3.6 Process for att erbjuda rehabilitering till patient, i form av fysioterapi, arbetsterapi,

hjadlpmedel och proteser.
Processens handlingsslag: 3.6 Rehabiliteringshandlingar.

IT-stéd i processen: Tidsbokningssystem, Hjalpmedelsregister.

Aktivitet Erbjuda sjukgymnastik och arbetsterapi

3.6.1 Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar
Arbetsterapeutens - Se 3.3.4 Dokumentera i patientjournal.
journalanteck-
ningar
Bestéllning Se kommentar Inkommen remiss gallras efter 5 ar
(remiss) av (men bevaras hos utfardaren).
fysioterapi eller
arbetsterapi
Fysioterapeutens - Se 3.3.4 Dokumentera i patientjournal.
journalanteck-
ningar
Tidsbokning for Gallras vid Kan avse |6pande uppdateringar.
fysioterapi inaktualitet

Aktivitet  Tillhandahalla hjalpmedel och proteser

3.6.2 Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar
Bestallning Se kommentar  Inkommen remiss gallras efter 5 ar
(remiss) av (men bevaras hos utfardaren).
hjalpmedel och
utprovning

Bevara eller gallra? Gallringsrad nr6 99



Kapitel 4. Dokumenthanteringsplan for utférare av hélso- och sjukvard

forts. Tillhandahalla hjalpmedel och proteser

Handlingstyp

Bostadsanpass-
ningsbidrag, hand-
lingar rérande

Dokumentation

i samband med
utprovning och
radgivning rérande
hjalpmedel

Funktionsbedém-
ningar

Forsaljning av nya
eller utrangerade
hjalpmedel, hand-
lingar rérande

Garantisedlar
o.dyl.

Hjalpmedels-
konsulentens
anteckningar i
patientjournal

Informationsblad
etc. om hjalpmedel

Lan av hjélpmedel,
handlingar rérande

Ordination av
hjalpmedel

Ordination av
protes
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Bevara/Gallra

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Se kommentar

Kommentar

Avser kopia av intyg eller andra handlingar
som kompletterar ansokan (sjélva ansékan
hanteras av den enhet som fattar beslut i
fragan).

Om insatsen bedéms vara en hélso- och
sjukvardsinsats ska den dokumenteras

i patientjournal, se 3.3.4 Dokumentera i
patientjournal.

Ovriga uppgifter om utprovning och
radgivning gallras vid inaktualitet.

Kan inga i utredning och rehabiliteringsplan.

Hanteras i enlighet med ekonomihandlingar
i Ovrigt.

Garantisedlar som hanteras vid hjalp-
medelsenheten gallras efter att produkten
salts eller pa annat satt tagits ur bruk
(garantisedlar som 6verlamnats av sjukvar-
den till kund omfattas inte av gallringsbeslut
i denna plan).

Se 3.3.4 Dokumentera i patientjournal.

1 arkivex. av information som ar egen-
producerad eller framtagen for vardgiva-
rens, enhetens etc. rékning bevaras, 6vriga
gallras vid inaktualitet.

Avser t.ex. [aneférbindelser och kvitteringar
vid aterldmnande av lanade hjalpmedel.

Gallras 3 ar efter aterlamnandet.

Se 3.3.4 Dokumentera i patientjournal.

Se 3.3.4 Dokumentera i patientjournal.



Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar

Planerade fortsatta Bevaras Kan inga i utredning och rehabiliteringsplan.
insatser, dokumen-

tation

Rehabiliteringsplan  Bevaras Det ska finnas ett mal med insatsen, vilket

dokumenteras i en plan som anvands for
pagaende insatser, och vid uppféljning och
utvardering av insatsen.

Rekvisition av Se kommentar  Avser egen utgdende rekvisition.

hjalpmedel
Jalp Rekvisition som ej utgor rakenskapsinfor-

mation gallras efter 5 ar. Rekvisition som
utgor rakenskapsinformation gallras efter
10 ar.

Rekvisition av pro- Avser egen utgaende rekvisition.

tes eller material
Rekvisition som ej utgor rakenskapsinfor-

till protes
. mation gallras efter 5 ar. Rekvisition som
utgor rakenskapsinformation gallras efter
10 ar
Tidsbokning vid Gallras vid Kan avse I6pande uppdateringar.
hjadlpmedelscen- inaktualitet
trum (motsv.)
Utredningar om Bevaras Avser utredning med underlag.
hjalpbehov
Process Framja patientsakerheten
3.7 Process for att verka for god patientsdkerhet genom att hantera och félja upp av-

vikelser, anmalningar, och papekanden fran tillsynsmyndigheten, samt kontrollera,
mata och félja upp vardhygien och 6vriga patientsdkerhetsfragor.

Processens handlingsslag: 3.7 Handlingar rérande patientsakerhetsarbetet.

IT-stéd i processen: Avvikelsesystemet.
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Aktivitet

3.71

Hantera avvikelser och anmalningar

Handlingstyp

Anmalningar enligt
lex Maria

Avvikelserapporter
rérande enskilda
patienter

HSAN-beslut

Héndelseanalyser

Korrespondens i
fortroendefragor,
mellan vardgivare
och patientndmnd
(motsv.)

Korrespondens i
fortroendefragor,
mellan vardgivare
och patient

Lakemedelsforsak-
ringsféreningens
forsakringsbolags
beslut

Mal for kvalitets-
och patientsaker-
hetsarbetet

102 Bevara eller gallra? Gallringsrad nr 6

Bevara/Gallra

Bevaras

Se kommentar

Se kommentar

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Avser anmélningar och 6vrig utrednings-
dokumentation.

Avser avvikelserapporter éver utebliven
behandling, bristande informationséver-
féring etc.

Avvikelserapporter som blir del av utred-
ning eller annat arende, eller som behoévs
for uppfoljning bevaras.

Ovriga rapporter gallras efter 3 &r om de
genomgatt handelseanalys dar samman-
stallning har gjort som bevaras, annars ska
aven dessa rapporter bevaras.

Beslut som rér den egna vardgivaren beva-
ras. Beslut rérande andra vardgivare som
saknar betydelse som saknar betydelse for
den egna vardgivaren gallras vid inaktua-
litet.

Handelseanalys, checklistor och handlings-
plan for atgarder gallras efter 10 ar om det
finns en slutrapport om handelseanalys
som bevaras, annars ska handelseanaly-
serna bevaras.

Beslut som ror den egna vardgivaren
bevaras, dvriga gallras vid inaktualitet.



Aktivitet

372

Handlingstyp

Patientskadereg-
leringens (PSR)
beslut som rér den
egna vardgivaren

Riskanalyser

Sammanstallning-
ar och resultat av
enskilda avvikelse-
rapporter

Skadestandsaren-
den vid patient-
skada

Inspektionen for
vard och omsorg
(IVO):s beslut

Bevara/Gallra

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Se kommentar

Kommentar

Riskanalys, checklistor och handlingsplaner
for atgarder gallras efter 10 ar om det finns

en slutrapport fran riksanalys som bevaras,
annars ska riskanalyserna bevaras.

(Rapporter som ej sammanstallts bevaras,
se Avvikelserapporter ovan)

(Tidigare HSAN-beslut som nu Gvergatt till
Socialstyrelsen, sedan 1juli 2013 IVO.)

Beslut som rér den egna vardgivaren
bevaras. Beslut rérande andra vardgivare
som saknar betydelse fér den egna vard-
givaren gallras vid inaktualitet.

Mita och félja upp patientsikerhetsfragor

Handlingstyp

Checklistor for
vardenheternas
egenkontroll
(motsv.)

Hygienrond,
dokumentation

Kontroller,
dokumentation

Metodbdcker,
rutinbeskrivningar
etc. i sjukhushy-
gien

Bevara/Gallra

Se kommentar

Se kommentar

Bevaras

Se kommentar

Kommentar

Checklistorna gallras efter 2 &r om
sammanfattning etc. gjorts som bevaras,
annars ska checklistorna bevaras.

Sammanfattning, sammanstallning,
presentation etc. bevaras.

Avser protokoll, checklista eller annan
dokumentation fran hygienrond.

Sammanstallningar bevaras. Underlag
gallras efter 2 ar om sammanstallning gjorts
som bevaras, annars ska dokumentation
fran varje rond bevaras.

Avser dokumenterad kontroll av t.ex.
steriliserings- och desinfektionsrutiner.

1arkivex. av den egna organisationens
metodbdcker etc. bevaras, 6vriga gallras vid
inaktualitet.
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forts. Méata och folja upp patientsékerhetsfragor

Process

3.8

Handlingstyp

Patientsdkerhets-
berattelse

Rekommendatio-
ner (motsv.) om
vardhygien

Radgivning,
dokumenterad

Sammanstall-
ningar, statis-

tik etc. 6ver
vardhygieniska
matdata, resultat
m fl. uppgifter

Statistik, allman

Uppféljning av
rutiner, dokumen-
tation

Utbildning i vard-
hygieniska fragor,
dokumentation

Atgérdsplaner

Bevara/Gallra

Bevaras

Se kommentar

Bevaras

Se kommentar

Se kommentar

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Enligt 3 kap 10 § PSL ska vardgivaren senast
den 1 mars varje ar uppréatta en patient-
sakerhetsberattelse.

1arkivex. av den egna organisationens
rekommendationer (motsv.) bevaras, 6vriga
gallras vid inaktualitet.

Avser radgivning vid sarskilda tillfallen, t.ex.
bygg- och inképsarenden, eller vid hante-
ring av vatten, mat, disk, avfall, tvatt etc.

Ett arkivex. av den egna organisationens
sammanstallningar etc. bevaras, 6vriga
gallras vid inaktualitet.

Statistik av betydelse fér verksamheten be-
varas. Ovrig statistik gallras vid inaktualitet.

Avser uppféljning av t.ex. vardarbetsrutiner.

Ej verksamhetsunik information som an-
vants i utbildningen gallras vid inaktualitet.
Information som ar egenproducerad eller
framtagen pa bestéllning av myndigheten,
vardgivaren etc. (bildspel, text etc.) bevaras.
Powerpointbilder o.dyl. kan bevaras som
utskrift eller digital fil, overheadbilder kan

(i forekommande fall) 6verforas till papper
eller bevaras som skannad fil.

Avser lokala planer.

Anvanda medicintekniska produkter och instrument

Process for att anvanda, rengdra, kontrollera och serva teknisk apparatur, samt
rengoring, sterilisering, och packning av instrument och 6vriga hjalpmedel vid
undersokning, behandling, och vard.

Processens handlingsslag: 3.8 Handlingar rérande medicintekniska produkter och

instrument.

IT-stod i processen: Register 6ver medicintekniska produkter.
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Aktivitet

3.81

Utféra rengoring, kontroll och skétsel av apparatur

Handlingstyp

Ankomstkontroller,
dokumentation av

Autoklavdoku-
mentation med
sparbarhet till

sterila enheter

Autoklavkurvor
(processférlopp)

Avtal rérande
inkép av medicin-
tekniska produkter
och apparatur

Avtal rérande ser-
vice och underhall

Batch-lappar,
operation

Bestallningar av
instrument och
galler (instrument-
set)

Dokumenterade
kvalitetskontroller
av produkter

Dossiéer

eller akter 6ver
medicinskteknisk
utrustning

Felanmalningar
och servicebestall-
ningar

Funktionshand-
lingar rérande
produkter

Bevara/Gallra

Se kommentar

Gallras efter
3ar

Gallras efter
3ar

Bevaras

Gallras efter
3ar

Se kommentar

Se kommentar

Se kommentar

Gallras efter
3ar

Gallras efter
3ar

Kommentar

Gallras 3 ar efter att produkten salts eller pa
annat satt tagits ur bruk.

Dvs. 3 ar efter att produkten avyttrats eller
pa annat satt tagits ur bruk.

Se 3.3.2 Undersoka, varda, behandla.

Bestallningar som utgor rakenskapshand-

lingar gallras efter 10 ar. Ovriga bestallning-
ar gallras vid inaktualitet om sammanstall-
ning (t.ex. statistik) har gjorts som bevaras.

Avser kontroll utford av sarskild maskintek-
nisk personal eller av personal som arbetar
déar produkten &r placerad.

Gallras 3 ar efter att produkten salts eller pa
annat satt tagits ur bruk.

Avser t.ex. bruksanvisning, besiktningar,
dokumentation om egentillverkning m fl.
handlingar som tillkommer under utveckling
och drift.

Gallras 3 ar efter att produkten salts eller pa
annat satt tagits ur bruk.

Dvs. 3 ar efter utford atgard.

Dvs. 3 ar efter att produkten salts eller pa
annat satt tagits ur bruk.
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forts. Utfora rengéring, kontroll och skétsel av apparatur

Handlingstyp

Forsaljning av nya
eller utrangerade
produkter, hand-

lingar rorande

Gallerlistor

Instrumentlistor,
med instrument
som anvants vid
specifika ingrepp
pa enskilda
patienter

Instrumentvard,
dokumentation

Kalibrerings-
rapporter

Kontroller, interna
och externa,
dokumentation av

Kvalitets-
granskningar

Ordination av
medicinteknisk
produkt till enskild
patient

Problemrapporter

Reagensjournaler

Registeruppgifter
6ver medicintek-
niska produkter
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Bevara/Gallra

Gallras efter
3ar

Gallras efter
3ar

Gallras efter
3ar
Gallras efter

3ar

Se kommentar

Gallras efter
3ar

Gallras efter
3ar

Bevaras

Kommentar

Hanteras i enlighet med ekonomihandlingar
i Ovrigt.

Avser listor 6ver vilka instrumentset som
behovs for sarskilda operationer och
ingrepp.

Se 3.3.2 Understka, varda, behandla.

Avser vard och skotsel av instrument,
apparatur och 6vriga tekniska hjalpmedel
(t.ex. fiberoptikkamera) som anvénds vid
undersékning, behandling och vard av
patient.

Avser underlag, protokoll och utvarderingar.

Gallras 3 ar efter att produkten sélts eller pa
annat satt tagits ur bruk.

Se 3.3.4 Dokumentera i patientjournal.

Dvs. 3 ar efter atgard.

Inventarium for registrering av uppgifter om
medicinskteknisk utrustning, bendmning,
placering, atgarder etc.



Process

39

Aktivitet

3.9

Handlingstyp Bevara/Gallra

Service- Se kommentar

bestallningar

Service- och at- Se kommentar

gardsrapporter

Temperaturavlds-  Gallras efter
ningar, dokumen- 3ar

tation

Tillbudsrapporter  Gallras efter
rérande medicin- 10 ar
teknisk apparatur

Underhalls Gallras efter
scheman 3ar
Utbytesdelar, Se kommentar
uppgifter om

Féra vardrelaterade register

Kommentar

Gallras 3 ar efter utford atgard.

Gallras 3 ar efter atgard.

Gallras 3 ar efter att produkten salts eller pa
annat satt tagits ur bruk.

Process for att registrera vardrelaterade uppgifter i nationella, regionala eller lokala

system.

Processens handlingsslag: 3.9 Uppgifter i vardrelaterade register.

IT-stéd i processen: Se respektive register nedan.

Lamna uppgifter till interna och externa register

Handlingstyp Bevara/Gallra

HSA-katalogen Bevaras
Underlag for and-  Se kommentar
ring och rattelse av

personuppgifter i

lokala system

Kommentar

Avser lokala kataloguppgifter (t.ex. KIV,
Katalog i Vast) lankade till det nationella
Halso- och sjukvardens samlade adress-
register (HSA-katalogen) med gemensam
sokbild.

Bevaras i versioner genom uttag av data1
gang per ar. Ev. andringar och rattelser av
far genomféras om andringarna bevaras i
systemets historik.

Avser blankett (motsv.) med uppgifter om
vilka personuppgifter som ska dndras/
rattas, orsak, samt ev. kontroll.

Underlaget gallras efter 10 ar, om &ndringar/
rattelser bevaras i systemets historik.
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forts. Lamna uppgifter till interna och externa register

Handlingstyp

Uppgifter i lokalt
kvalitetsregister

Uppgifter i lokalt
patientadmini-
strativt system

Uppgifter i
obligatoriskt
lokalt system for
blodverksamhet
(t.ex. blodcentral)

Uppgifter i 6vriga
lokala vardrelate-
rade system.

Uppgifter till kom-
munala hélso- och
sjukvardsregistret
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Bevara/Gallra

Bevaras

Se kommentar

Ska gallras
efter 30 ar

Bevaras

Kommentar

Uppgifter far gallras enbart om registrerad
patient motsatter sig att uppgifterna ska
finnas med i registret.

Se tredje stycket i kapitel 2.3 Vardrelaterade
register och system.

Andringar och rattelse av felaktiga uppgifter
far genomfdras om dessa bevaras i
systemets historik.

Ny information far tillféras. Kontaktuppgif-
ter (adress, tel. etc.) far uppdateras I6pande
utan krav pa historik. Personuppgifter
(namn, personnummer etc.) bevaras. Alla
ovriga personanknutna uppgifter, t.ex. om
vilken klinik som besokts, bevaras.

Ev. andringar och rattelser av felaktiga per-
sonuppgifter eller vardrelaterade uppgifter
far genomféras om andringarna bevaras i
systemets historik.

Den som driver en verksamhet med han-
tering av blod ar enligt lag (2006:496) om
blodsékerhet skyldig att féra ett register
over blodgivare, blodmottagare etc. Dessa
uppgifter ska enligt samma lag ovillkorligen
gallras 30 ar efter inférandet.

Ny information far tillféras. Kontaktuppgif-
ter (adress, tel. etc.) far uppdateras |6pande
utan krav pa historik. Personuppgifter
(namn, personnummer etc.) bevaras. Alla
ovriga personanknutna uppgifter, t.ex. om
vilken klinik som besokts, bevaras.

Ev. andringar och rattelser av felaktiga per-
sonuppgifter eller vardrelaterade uppgifter
far genomfdras om andringarna bevaras i
systemets historik.

Hélso- och sjukvarden har uppgiftsskyldig-
het till detta register.

Beslutas och hanteras av Inspektionen for
vard och omsorg (IVO).



Process

3.10

Aktivitet

3.10.1

Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar

Uppgifter som - Beslutas och hanteras av resp. mottagare
[dmnats till (dvs. informationsagaren).

externa system,

generellt

Hantera journaler, forfragningar & tillstand

Process for att hantera och 6verlamna egna journaler, och f6r att handlagga aren-
den géllande journalférfragningar, journalrekvisitioner, kopiebestallning, inhdm-
tande av vardnadshavares tillstand, forskningstillstand etc.

Processens handlingsslag: 3.10 Handlingar rérande journalhantering och tillstand.
IT-stéd i processen: Elektronisk utlamningsliggare.

Hantera journaler & férfragningar

Handlingstyp Bevara/Gallra Kommentar

Avtal rorande for-  Bevaras
varing av journaler

Avtal rérande Bevaras
skanning av jour-
naler

Avtal rérande Bevaras
utlan av journaler

Bestallningar och Bevaras Avser inkomna férfragningar och egna
rekvisitioner av utgaende.
journaler

Lanekvitton, paminnelser etc. gallras vid
inaktualitet om uppgift om att journal lanats
ut, nar, och till vem bevaras pa annat satt
(t.ex. ilaneliggare eller uppgift som bifogas

journal).
Fullmakter for Gallras efter
utldmnande av 70 ar
uppgifter
Forstérande av Bevaras bland  Avser t.ex. IVOs beslut om férstérande av
uppgifter i patient-  diarieférda uppgifter. Nar beslut finns om att hel journal
journal pa begaran  handlingar ska forstoras far ingen mapp eller dokumen-
av enskild person, tation finnas pa journalens plats.

handlingar rérande
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forts. Hantera journaler & férfragningar

Handlingstyp

Forteckning (mot-
sv.) 6ver patienter
och journaler

Forteckningar
(motsv.) 6ver
inlanade, utlanade
eller kopierade
journaler

Journalkopior in-
komna fran annan
vardgivare

Journalkopior, upp-
gift om utldmnade
kopior

Journalnum-
merforteckningar
(motsv.)

Mikrofilmsregister
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Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

Avser forteckningar (i forekommande fall),
som dokumenterar forflyttningar av
journaler mellan t.ex. BVC och skola, eller
overlamnande av journaler till arkiv-
myndighet.

Forteckningarna ar anvandbara vid
atersékning.

Bevaras med tanke pa ev. framtida begéran
om journalforstoring eller andring. Géller
aven kopior fran mikrofilmade, skannade
eller helt digitala journaler.

Avser kopior som bestallts for patient som
man har en aktuell vardrelation till.

Papperskopior fors till den egenupprattade
patientjournal och bevaras dar. Inkomna
elektroniska uppgifter bifogas egen elektro-
nisk journal, eller skrivs ut pa papper och
fors till egen pappersbaserad journal.

Begéran av journalkopior &r i férsta hand

en bestallning av en allmén handling, som
registreras (diarieféras). Vid utlamnande av
journalkopior gors med foérdel en notering i
journalen om aktuellt diarienummer for att
enkelt kunna spara hela drendet.

Bevaras med tanke pa ev. framtida begéran
om journalforstoring eller andring. Galler
dven kopior fran mikrofilmade, skannade
eller helt digitala journaler.

| forekommande fall.

| forekommande fall.



Aktivitet

3.10.2

Handlingstyp

Patientforteck-
ningar upprattade
i samband med
forflyttning av
journaler

Reversal 6ver 6ver-
lamnade journaler

Samtycke till
utlamnande eller
delning av uppgif-
terijournal

Spérr samt
havande av sparr
rorande tillgang
till uppgifter i
patientjournal,
uppgift om

Utlan av journal,
uppgifter om

Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Gallras efter
70 ar

Bevaras

Handlagga forskningsansékningar

Handlingstyp

Ansdkan om att fa
forska i medicinsk
dokumentation

Forbehall vid forsk-
ning

Godkannande fran
etisk namnd om
forskning

Sekretessfor-
bindelser

Tillstand att be-
driva forskning

Bevara/Gallra

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Bevaras

Kommentar

| forekommande fall.

Upprattas vanligen vid éverlamnande till

arkivmyndighet.

Avser skriftliga samtycken eller noteringar i

journal i forekommande fall.

Avser uppgifter i system f6r sammanhallen

journalféring.

Se Bestallningar och rekvisitioner av

journaler

Kommentar

Avser forfragan med beskrivning av forsk-

ningen och annat underlag.

Bevaras tillsammans med forsknings-

ansokan.
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