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1 Inledning/syfte

Studeranden inom halso- och sjukvarden kan ha behov av att anvanda patientuppgifter i olika
situationer och for olika syften. Det kan handla om situationer nér en studerande deltar i den faktiska
patientvarden. P4 motsvarande satt kan en studerande ha behov av att ta del av uppgifter for att i
efterhand kvalitetssakra sina bedomningar och atgarder i konkreta patientmoten. Men det kan &ven
handla om att ta del av patientuppgifter for ren utbildning som inte har nagot med den studerandes
deltagande i varden av en patient att gora.
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Syftet med denna riktlinje ar att beskriva de olika situationer nér en student har mojlighet att ta del av
patientuppgifter och att dokumentera i patientjournalen samt vad som galler for tilldelning av
behorighet.

2 Omfattning/tilampningsomrade
Riktlinjen galler inom Forvaltningen for halso- och sjukvard, Forvaltningen for folktandvard,
Forvaltningen for foretagshélsa och tolkformedling och Férvaltningen for regionservice.

3 Ansvar

Verksamhetschef/motsvarande ska se till att denna riktlinje gors kdnd inom verksamheten, nyanstélld
personal informeras samt att uppféljning av att reglerna om kvalitetssakring efterféljs. Den
studerandes étgarder ska alltid ske under en handledares uppsikt och ledning.

4 Giltighetstid
Riktlinjen galler tills vidare. Uppdateringar ska ske regelbundet med beaktande av
forfattningsandringar dock minst vart fjarde ar. Regiondirektoren utser ansvarig fér genomgangen.

5 Atkomst till patientuppgifter
Enligt 4 kap. 1 § patientdatalagen (2008:355), PDL, far den som arbetar hos en vardgivare ta del av
uppgifter om en patient:

Om yrkesutovaren deltar i varden av patienten

Formuleringen &r endast aktuell nar en vardinsats utfors for en viss patient och aktiviteten ar foranledd
av att ge patienten vard i det enskilda fallet. Vardinsatsen kan vara direkt, dvs. att faktiskt utféra
varden eller indirekt, nar man konsulteras angaende varden av en patient. Det kan ocksa galla
administrationen av varden till patienten.

Om yrkesuttvaren av annat skal behéver uppgifterna for sitt arbete

Formuleringen omfattar situationer nar medarbetaren har ett rent administrativt uppdrag att utvardera
eller dokumentera varden (t.ex. medicinsk vardadministrator), ett ansvar att hantera fakturering eller
ett ansvar att forfatta intyg, anmélningar eller bedémningar som foljer av lag.
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6 Generella anvisningar och tilldelning av behdrighet

6.1 Allmé&nna anvisningar

For varje studerande ska det utses en eller flera handledare i verksamheten under praktikens gang som
ansvarar for den studerandes arbetsuppgifter. Handledaren ska dessutom se till att studenten &r
inforstadd i regler och rutiner som rader pa arbetsplatsen.

I samband med undervisningen vid larosétet ska en sekretessforbindelse undertecknas av varje student.
Undertecknade sekretessforbindelserna skickas till Centrala diariet eller till Utbildningscentrum, FOU,
i Region Orebro lan. Ifall sekretessforbindelserna skickas till Utbildningscentrum ska den som
utndmns ansvarig av utbildningschefen se till att dessa skickas till Centrala diariet. Den person ska
aven std som handlaggare for alla sekretessforbindelser som skickas dit. Denna hantering medfor inte
nagot ansvar for Utbildningscentrum att kontrollera uppgifternas riktighet.

Studenter som inte undertecknar sekretessforbindelsen vid undervisningstillfallet ska skicka
sekretessforbindelserna till Utbildningscentrum.

Innan studenten paborjar praktikperiod ska den som ansvarar for tilldelning av behcrighet i respektive
verksamhet kontrollera att en undertecknad sekretessforbindelse finns och &r diarieford i Platina. Ifall
information om detta saknas &r det studerandes ansvar att visa upp kopia pa en giltig och undertecknad
sekretessforbindelse for bestéllaren av behorigheten.

Om den studerande inte foljer gallande lagstiftning och regionens riktlinjer ska detta anmaélas till
larosétet och stéllning ska tas om fortsatt placering.

6.2 Behorighetstilldelning

Inom regionens verksamheter finns det studerande i olika stadier av utbildning som behéver atkomst
till patientdokumentation i vardsystemen. Dessa anvandare har olika behov av behérighet beroende pa
i vilket skede de befinner sig i sin utbildning. Det ar darfor angeléget att de tilldelas en sérskild
behorighet under sin utbildningstid framfdrallt ur ett integritets- samt loggkontrollsperspektiv.

For studerande géller géngse regler, ansvar och rutiner som for 6vriga anstéllda. Det innebér att det ar
verksamhetschefen, eller den chef som fatt detta uppdrag, dar den studerande gor sin praktik som
ocksa ska tilldela behorighet for den studerande. Det ar viktigt att det finns rutiner som sakerstaller att
behdrigheten tas bort efter avslutad praktik/vardutbildningsperiod och att behdrigheten ses 6ver vid
forandringar av den studerandes praktik/utbildning.

Behorigheten far endast avse arbetet i varden och far inte anvandas for att ta del av patientuppgifter i
andra fall. Den studerande ska kunna sakert identifieras och omfattas av atkomstkontroll pa samma
satt som annan personal.

7 Studerande som deltar i varden av en patient eller pa annat satt behover
uppgifter for sitt arbete
Nar en studerande som ett led i sin praktik deltar i varden av patienten, utfor arbetsuppgifter som kan
jamstallas med det som dvriga yrkesutovare hos en vardgivare utfor och har patientens samtycke och
vardgivarens tillatelse till det, anses denne delta i varden av patienten precis som 6vrig personal och
omfattas av bestimmelserna i PDL. | sadana fall kan den studerande i den utstrackning det behovs for
arbetet att ta del av dokumenterade uppgifter om patienten i journalsystemen samt dokumentera i
patientjournalen. PDL blir da tillamplig pa dennes hantering av patientuppgifter. Den studerande
behover i s fall ha en egen personlig inloggning for att kunna ta del av de uppgifter som behdvs for
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att utfora arbetsuppgifterna, och han eller hon maste kunna dokumentera arbetet. Studerande som
deltar i den faktiska varden far darmed ocksa ett ansvar for att bevaka den inre sekretessen och ska
aven folja bestdmmelserna i 2 kap. 20 8 Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) om
informationshantering och journalféring i halso- och sjukvarden.

Studerande kan, pa samma sétt som en yrkesutovare, delta i den patientnara verksamheten utan att
traffa patienten, t.ex. genom att delta i en rond (med eller utan patientmote), bli konsulterad av en
kollega, med mera. Darmed kan den studerande ta del av uppgifter om patienten och dokumentera i
patientjournalen i den omfattning det behdvs.

7.1 Information till patient
Patienten ska informeras om att studerande finns pa mottagningen och kan komma att narvara vid
patientbesok. Patienten ska vidare fa information om syftet med studerandes narvaro.

Patienten ska alltid tillfragas om den studerandes narvaro och/eller aktivt deltagande i undersoknings-

och behandlingssituationer. Samtycke fran patienten ska vara individuellt, frivilligt, ska hanfora sig till
det aktuella bestket och kan aldrig ges for framtida besdk. Patienten ska ges reell méjlighet att avboja
en students narvaro.

7.2 Individuell kvalitetssékring

Ett sétt att arbeta med kvalitet ar att folja upp de bedémningar och insatser som gors, for att pa sadant
satt fa underlag for att initiera forbattringsarbeten m.m. Att systematiskt och fortlopande utveckla och
sakra kvaliteten i verksamheten kan inga i den studerandes arbetsuppgifter hos en vardgivare.

Uppfoéljningen ska alltid ske i ndra anslutning till att beddmningen gjordes. Studerande kan félja upp

sina egna bedémningar enbart i de fall nar den studerande deltar eller har deltagit i varden av patient.
Uppféljning ar endast tillaten avseende uppgifter som har direkt koppling till det aktuella medicinska
beslutet pa samma satt som for évriga medarbetare.

8 Studerandes tillgang till patientuppgifter i andra fall
Studerande som utfor sin praktik hos regionen kan vara i behov att ta del av patientuppgifter for ren
utbildning som inte har nagot med den studerandes deltagande i varden av en patient att gora.

8.1 Ren uthildningsverksamhet

PDL reglerar hur vardgivare far anvanda personuppgifter inom halso- och sjukvarden. Ren
undervisnings- och utbildningsverksamhet ar inte halso- och sjukvard och omfattas darmed inte av
lagens tillampningsomrade. Utbildningsverksamhet &r i sekretesshanseende att betrakta som en egen
verksamhetsgren i forhallande till den individinriktade hélso- och sjukvarden. Uppgifter som ska
anvandas i en sadan utbildning ska saledes lamnas ut fran halso-och sjukvarden. | enlighet med
bestammelser i offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), OSL, ska menprovning géras i varje fall.

Studerande som inte deltar i varden av en patient har inte ratt att ta del av patientuppgifter och ska inte
ges behdrighet till vardsystemen eller andra IT-system som innehaller patientuppgifter.

Processen for att ta fram uppgifter for undervisning bestar av tre steg: framtagande av uppgifter,
inhdmtade av patientens samtycke eller avidentifiering, utlémnande av uppgifter.
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8.1.1 Framtagande av relevanta uppgifter

Utbildning och undervisning ar en central uppgift for halso- och sjukvarden. Det ingar i vissa
medarbetares uppdrag att medverka till och delta i utbildning av olika yrkeskategorier inom hélso- och
sjukvarden.

Patientjournalen utgor en nddvandig informationskélla i utbildningsverksamheten. En uppgift att ta
fram relevanta patientfall kan tilldelas vissa medarbetare inom olika verksamheter i hédlso- och
sjukvarden dar undervisning bedrivs. Den hantering av personuppgifter som gors i samband med att
underlag for undervisning tas fram kan darfor anses utforas som ett led i ett tillatet utlamnande av
uppgifter. Samtidigt ar innehallet i journalerna mycket integritetskanslig information som maste
hanteras med beaktande av patienternas behov av integritetsskydd. Det ska finnas ett tydligt syfte och
behov som ska styra att inte fler uppgifter &n n6dvandigt ska anvéndas. Det kan inte anses motiverat
att samtliga som har tillgang till ett journalsystem ska ha mojlighet att fritt leta efter intressanta
fallbeskrivningar.

Verksamhetschefen ska se till att det finns personer inom verksamheten som har i uppdrag att
uppméarksamma och se till att viktiga patientfall anvénds for att utbilda kommande yrkesuttvare.
Dessa personer kan exempelvis vara handledare, utbildningslakare, utbildningssjukskoterska etc.

8.1.2 Inhdmtade av samtycke eller avidentifiering av patientuppgifter

Patienten kan bryta sekretessen genom att ge sitt samtycke till utlimnandet och anvéandningen av
uppgifterna. Ett annat alternativ &r att avidentifiera de uppgifter som ska anvéandas i undervisningen sa
att patientens identitet inte rojs. Detta kan goras av de medarbetare som har i uppdrag att fa fram
uppgifter for utbildning och undervisning.

8.1.3 Utlamnande av uppgifter
Om sekretessen har brutits kan uppgifterna lamnas ut. Utlamnande kan ske pa olika sétt, t.ex. manuellt
pa papper eller genom elektroniskt utlamnande.

Inom regionen finns uppfoljningsstodssystem som mojliggor framsdkning av journaluppgifter som kan
avidentifieras och tillhandahalls elektroniskt. Systemet bidrar till en informationshantering som
tillgodoser bade de studerandes behov av kunskapsunderlag och patienternas behov av
integritetsskydd. Elektronisk atkomst till journaluppgifter i utbildningssyfte ar inte tillatet.

8.2 Projektbaserad kvalitetssakring (uppféljning utifran verksamhetsbehov)

Studerande kan utfora en projektbaserad kvalitetssakring inom ramen for verksamhetens uppfoljnings-
och kvalitetsakringsarbete, efter bedémning i varje enskilt fall av verksamhetschef/motsvarande. |
uppdragsbeskrivningen ska det anges vilken termin studenten laser, namn pa ansvarig handledare hos
Region Orebro lan samt kursansvarig pa det laroséte dar studenten ar inskriven. Studenter som
kvalitetssékrar verksamheten ska vara under handledares uppsikt.

Uppféljningen kréaver inte att den studerande tidigare har deltagit i varden av ndgon av patienterna.
Oavsett dess narmare formella utformning ska det alltid finnas ett uppdrag i botten fran
verksamhetschefen som ger en viss studerande behdrighet och uppdrag att behandla patientuppgifter
for det specifika uppdraget. Arbetet ska ske som ett sarskilt planerat och utfort projekt med tidigare
utvalda deltagare och en skriftlig planering utfort av verksamhetschefen.

Alla uppdrag fran verksamhetschefen ska dokumenteras och diarieforas i Platina. Diarienummer ska
anges som orsak for journaléppning. Aven namn pa projektet kan skrivas med tillsammans med
diarienumret. Uppdraget ska i detalj specificera vilka slags patientuppgifter som ska inhamtas och fran
vilka varddatabaser sadant inhamtande ska ske. Det ska dven anges pa vilket satt uppdraget ska utforas
och redovisas.
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Efter avslutad projektbaserad kvalitetssakring ska verksamhetschefen kontrollera studerandes atkomst
till journaluppgifter for de patienter som har ingatt i kvalitetsuppféljningen. Tjansteanteckning fran
loggkontroll ska diarieféras under samma diarienummer som uppdraget.

9 Dokumentation i patientjournalen

Det finns inga sarskilda forfattningsbestdmmelser som behandlar studerandes méjligheter att
dokumentera och ansvara for sina anteckningar. | de fall studerande dokumenterar i journalen ska
detta framga av anteckningen och dokumentation ska signeras godkannas av handledaren efter en
noggrann granskning och eventuella korrigeringar.

Om handledaren inte har behdrighet att sjélv signera anteckningen ska den se till att signering ske
snarast eller sa fort som majligt eftersom det ar handledaren som ansvarar for anteckningens innehall
och studerandes kompetens i den tillgdngliga anteckningen.

Med denna l6sning far de studerande mojlighet att lara sig att dokumentera i patientjournalen. En hég
patientsakerhet bibehalls genom granskning av den slutgiltiga anteckningen. Ansvaret for
anteckningen, granskningen och signering ligger alltid pa handledaren.

10 Hanvisningar till andra dokument
Hantering av patientuppgifter for kvalitetssakring inom halso- och sjukvard - riktlinje

Tilldelning av behorighet for elektronisk atkomst och direktatkomst - riktlinje

Signering av journalanteckningar och bekréftelse av atgarder som ror patientens vard och behandling -
riktlinje

Genom denna riktlinje upphavs riktlinjen Studerande under vardpraktik/vardutbildning (uppréattad
2012-03-22, giltig fr.o.m. 2013-11-01 utgava 1.1)
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