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Versionshistorik

Datum |Andringar
28.10.2021|e | kapitel 2.1 och 2.2 beskrivs vilka handlingar som ingar i Informationshanteringstjansten
och viljeyttringstjansten
e Kapitel 3 Information till patienten om Patientdataarkivet har uppdaterats enligt den nya
lagen om kunduppgifter
e Kapitel 4 Patientens tillstdnd for utldmnande samt samtycken till och férbud mot
utlémnande av uppgifter i Patientdataarkivet har uppdaterats enligt lagen om
kunduppgifter
o Kapitel 4.2 om att meddela forbud har preciserats i stor omfattning, bl.a. vad galler
yrkesutbildade personers ratt att granska forbud
e Kapitel 5 om att utrdtta drenden pd nagon annans vagnar har uppdaterats i enlighet med
lagen om kunduppgifter och referenslankar for mer information har lagts till
e Kapitel 6.10 Registrering och anvandning av uppgifter om en avliden patient har preciserats
e Verksamhetsmodellen i kapitel 9.2 om mottagning av livstestamente har preciserats och
verksamhetsmodellen for minderarigas livstestamente har preciserats
o  Kapitel 10.4 Specialskyddade uppgifter har preciserats
o Kapitel 11.1 om utldmnande av handlingar har preciserats (bl.a. utlamnande till
myndigheter och utldmnande i samband med kdpta tjdnster)
e Kapitel 11.3 Logguppgifter som medborgaren kan lasa har preciserats
e Kapitel 12 Mina Kanta-sidor for medborgarna; drenden pd@ minderarigas végnar har
preciserats och uppdaterats
e Tabell 12: Patientjournaluppgifter som syns pa Mina Kanta-sidor har uppdaterats
e  Stilisering av text, datum, korrigeringar av lankar och kallhanvisningar m.m.
11/2022 |e Kapitel 3 Information om Kanta-tjansterna i den separata lOsningen for Nylands

vélfardsomrade har lagts till

Verksamhetsmodellerna for utrattande av drenden pa en minderarigs vagnar i kapitel 5.1
har preciserats

Avsnitt 5.2 om tillfalliga patientdatasystemspecifika l6sningar vid forbud mot utlamnande
av minderariga vardnadshavare/laglig foretradare har lagts till

Kapitel 6.3.1 Lagring av sprakoversattningar i patientdataarkivet har preciserats

Kapitel 6.11 Registrering av patientuppgifter om deltagande i medicinsk undersdkning har
lagts till

Kapitel 6.12 Verksamhetsmodeller for dokumentation av resultat fran narkotikatest har
lagts till

Kapitel 6.13 Registrering och anvandning av uppgifter i journalen for prehospital
akutsjukvard har lagts till

Kapitel 12 Information om visning av uppgifter for minderarigas vardnadshavare pa Mina
Kanta-sidorna har uppdaterats

Tabell 12 har uppdaterats Patientjournaluppgifter som syns pd Mina Kanta-sidor har
uppdaterats

Stilisering av text, datum, korrigeringar av lankar och kallhanvisningar m.m.
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1 Inledning

I denna handledning beskrivs de verksamhetsmodeller som hanfor sig till anvandningen av Patientdataarkivet.
Verksamhetsmodellerna preciseras ocksd i de organisationsspecifika anvisningarna. (bland annat
elektroniska recept, formedling av intyg och utladtanden, minderarigas beslutsférmaga och utldamnande av
uppgifter till vardnadshavare, principer for Informationshanteringstjansten, bilddiagnostik). | de
systemspecifika anvisningarna beskrivs dessutom hur olika funktioner genomfdrs i respektive
patientdatasystem.

Utgdngspunkten ar attinférandet av Patientdataarkivet inte ska dndra anvandningen av patientdatasystemen
och hanteringen av dokument pa nagot vasentligt satt. De verksamhetsmodeller for hanteringen av
journalhandlingar som anvandningen av arkivet forutsatter hari huvudsak redan lange varit lagstadgade krav.
I samband med att arkivet infors ar det @nda skal att kontrollera att man dven i praktiken handlar i enlighet
med dessa krav.

Aven kraven pé strukturerad dokumentation framhavs i och med att arkivet infors. D& uppgifterna ar
strukturerat dokumenterade &r det lattare att hitta och utnyttja centrala varduppgifter Fér yrkesutbildade
inom halso- och sjukvarden dndras funktioner sdsom Kanta-information, tillstand for utldmnande, hantering
av samtycken och férbud. Ocksa Mina Kanta-sidor, som &ar en tjanst for medborgarna, forandrar
verksamhetsmiljon och ska beaktas vid dokumentationen.

Verksamhetsmodellerna uppdateras och preciseras vid behov i takt med att arbetet for att utveckla Kanta-
tjiansterna framskrider. Enheten Social- och hélsovardsinformation och -informationshantering vid Institutet
for hélsa och valfard ansvarar for uppréatthallandet av verksamhetsmodellerna. Férslag till utveckling av
verksamhetsmodellerna kan skickas per e-post till adressen sotetiedonhalinta@thl.fi.
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2 Vad ar Patientdataarkivet?

Patientdataarkivet dr en del av de riksomfattande informationssystemtjansterna for halso- och sjukvarden,
dvs. Kanta-tjdnsterna. Patientdataarkivet omfattar en arkiveringstjanst for journalhandlingar,
Informationshanteringstjansten och en viljeyttringstjanst. Informationshanteringstjdnsten bestar av
patientens centrala halsouppgifter samt en hanteringstjanst for information, dar handlingar som uppstar och
uppratthalls i patientens vard forvaras. | viljeyttringstjdnsten sparas patientens viljeyttringar, dvs.
livstestamente och donationsvilja. Elektroniska recept skots via Receptcentret. Medborgarna kan lasa sina
elektroniska recept samt patientuppgifter som finns lagrade i Patientdataarkivet via Mina Kanta-sidor (l&s mer
i kapitel 11). Arkiveringen och forvaringen av patientuppgifter i Kanta-tjansterna ar lagstadgad och
arkiveringen kan inte forbjudas. Patientuppgifter som sparats i Kanta-tjansterna forvaras under den tid som
faststalls i lagstiftningen om social- och hélsovarden. Uppgifter som sparats i Patientdataarkivet raderas inte
pa begaran av klienten, utan uppgifterna forstors efter att den lagstadgade férvaringstiden har 6pt ut.

Det gér inte att forhindra att uppgifter om nagon viss patientgrupp sparas i Kanta och inte heller att
uppgifterna visas pa Mina Kanta-sidor.

Patientdataarkivet ar ett datalager for patientuppgifter som ska anvandas aktivt. Dessutom fungerar det som
centraliserat langtidsarkiv for patientuppgifter. Med hjalp av arkivet ar en patients varduppgifter i stor
utstrackning tillgéngliga for yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden, vilket forbattrar
patientsakerheten och gor det mojligt att undvika Overlappande undersokningar. Anvandbara
patientuppgifter stoder dessutom patienternas mojligheter att vélja vardenhet samt méjliggor fungerande
vardkedjor mellan offentliga och privata tjansteproducenters verksamhetsenheter.

Yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden anvander arkivet via det egna patientdatasystemet.
Arkivarier anvander Patientdataarkivet via ett sarskilt anvandargranssnitt (webbldsarbaserat) for arkivarier.
Sarskilda verksamhetsmodellanvisningar har utarbetats om anvandningen av arkivariens anvandargranssnitt
lds mer https://www.kanta.fi/sv/web/guest/professionella/arkivariens-anvandargranssnitt.

Anvandarrollerna for yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden som anvédnder patientdatasystem
och deras rattigheter att behandla patientuppgifter hanteras lokalt inom hélso- och
sjukvardsorganisationerna. Nar man anvander Patientdataarkivet eller andra Kanta-tjanster loggar man in sig
i patientdatasystemen med de yrkes- eller personalkort som beviljats av certifikatutfardaren for halso- och
sjukvarden. Utforligare anvisningar finns pa webbplatsen for Myndigheten for digitalisering och
befolkningsdata https://dvv.fi/sv/certifikat. Halso- och sjukvards- och medicine studerande anvander
personalkort innan de far yrkeskort. Narmare anvisningar finns pa Valviras webbplats
http://www.valvira.fi/web/sv/halso-och-sjukvard/yrkesrattigheter

Nar det galler laroavtalsstuderande beddmer den yrkesutbildade person som ansvarar for den
laroavtalsstuderandes verksamhet om det ar skal att anvanda yrkeskort eller personalkort (t.ex. om den
studerande har en tidigare yrkesexamen pa grund av vilken han eller hon har méjlighet att anvénda yrkeskort).

Anvandning av patientuppgifter mellan olika organisationer forutsatter att uppgifterna ar strukturerat
dokumenterade sa att man anvant gemensamt 6verenskomna begrepp och klassifikationer. Redan néar
uppgifter lagras maste man alltsa beakta eventuella framtida anvandningsbehov. Uppgifter som en gang
dokumenterats strukturerat kan utnyttjas inom andra organisationer, vilket minskar behovet av manuell
kopiering av uppgifter.
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2.1 Informationshanteringstjansten

Informationshanteringstjansten uppratthalls som en del av arkiveringstjansten. [
Informationshanteringstjansten sammanstalls ur journalhandlingarna patientuppgifter som ar centrala for
hélso- och sjukvarden och produceras for tillhandahallaren av tjanster ssmmanfattningar av dessa med tanke
pa genomforandet av varden.

Centrala patientuppgifter som sparats i Informationshanteringstjansten kan sparas och kontrolleras via
patientdatasystemet. Via patientdatasystemet kan man skapa olika sammanstallningar av centrala
hélsouppgifter. Sammanstéllningarnas innehdll bestar av uppgifter som ar specifika for den
personuppgiftsansvarige. Informationshanteringstjansten sammanstaller de centrala uppgifterna ur olika
personuppgiftsansvarigas uppgifter enligt tidpunkten for forfragan i patientdatasystemet, som bildar en
sammanstéllning av dem for de yrkesutbildade inom hélso- och sjukvarden. Sammanstallningen
sammanstalls pa nytt vid varje forfragan for att sékerstalla att uppgifterna ar uppdaterade vid tidpunkten for
forfragan.

Centrala strukturerade varduppgifter i Informationshanteringstjansten ar:

1) atgadrder och bilddiagnostiska undersékningar som har antecknats enligt kodsystemet for
atgarderna,

2) vaccinationer,
3) laboratorieresultat,

4) viktiga resultat av fysiologiska matningar som antecknats strukturerat enligt den kodtjanst som
avsesi 14 §ilagen om klientuppgifter,

5) diagnoser, (dven orsaker till besok)
6) de uppgifter som avsesi 13§ 1 mom.iforordningen om journalhandlingar (riskuppgifter), samt

7) en plan for undersokning, vard och rehabilitering eller nagon annan motsvarande plan fér patienten
enligt 4 a § i lagen om patientens stallning och rattigheter (785/1992) (en s.k. halso- och vardplan).

2.2 Viljeyttringstjansten

| viljeyttringstjansten sparas patientens tillstand for utlamnande av sina uppgifter till andra aktorer inom
hélso- och sjukvarden, eventuella férbud mot utldmnande som patienten gett och aterkallelser av forbud mot
utldmnande. | tjdnsten sparas ocksa uppgiften om att patienten har informerats om Kanta-tjansterna.

| viljeyttringstjdnsten sparas ocksa uppgifter som har betydelse for patientens vard, sdsom patientens
livstestamente eller instéllning till donation av organ och vévnader for transplantation efter sin dod i syfte att
varda en annan manniska.

Via Mina Kanta-sidor kan medborgaren ocksa sjalv utfarda och aterkalla ett tillstand for utlamnande som
galler utlamnande av uppgifter samt ge och aterkalla olika samtycken och forbud samt uppréatthalla sina
handlingar som géller vard- och donationsvilja.
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2.3 Etappvist inforande

Patientdataarkivet infors etappvis. Social- och halsovardsministeriets forordning om riksomfattande
informationssystemtjanster inom hélso- och sjukvarden (165/2012) samt den nya férordning som utfardats
hosten 2015 anger vilka datainnehall som har forts ini arkivet i olika faser.

| den forsta fasen har det i Patientdataarkivet lagrats specialitets- och tjanstespecifika samt yrkesspecifika
vyer och sammandrag av vardarbetet. Av varduppgifter som ska dokumenteras strukturerat ar stravan att
lagra framfor allt riskuppgifter samt diagnoser, atgarder, begdran om och resultat av
laboratorieundersokningar samt begéran om och utldtanden om bilddiagnostiska undersokningar.

Datainnehallet i Patientdataarkivet har utvidgats till att omfatta registrering av donationsvilja, livstestamente
och journalhandlingar inom mun- och tandvérden. Likasd har man borjat spara remisser och vardrespons,
hélso- och vardplanen, intyg och utlatanden samt patientuppgifter som uppkommit inom kopta tjanster.

Man har ocksa borjat lagra bildmaterial fran bilddiagnostiska undersokningar i Patientdataarkivet.

I lagen om elektronisk behandling av kunduppgifter inom social- och hélsovarden (784/2021) faststalls hur
Patientdataarkivet ska utvecklas i fortsattningen.
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3 Information till patienten om
Patientdataarkivet

Enligt lagen om kunduppgifter ska kunden informeras om principerna fér anvdandningen av Kanta-tjansterna
vid den forsta kontakten med hélso- och sjukvarden. Informationen ska innehalla information om de allménna
principerna for hur Kanta-tjansterna fungerar samt om forutsattningarna for behandling, forvaring och
utldmnande av de uppgifter som sparats. Likasa ska kunden informeras om sina rattigheter att paverka
behandlingen av de egna uppgifterna samt om andra omstandigheter som ar av betydelse for honom eller
henne. En anteckning om attinformationen getts sparas i Kanta-tjansternas viljeyttringstjanst. Attinformation
getts och att det kvitterats att den tagits emot dr en forutsattning for att kunduppgifter/patientuppgifter ska
kunna ldmnas ut via Kanta-tjansterna mellan olika personuppgiftsansvariga inom social- och halsovarden.
Avsaknaden av en anteckning om att information getts hindrar inte att handlingar sparas.

Patienten ska informeras personligen. Informationen kan ges i samband med att personen utrattar arenden
antingen muntligt, skriftligt eller via e-tjansten. Verksamhetssatten kan variera mellan olika
tjdnstetillhandahallare. Om informationen ges muntligt ska det finnas uppdaterat skriftligt material om
informationen. Det informationsblad som ges i samband med informationen kan skrivas ut pa sidan
Broschyrer pa webbplatsen kanta.fi, https://www.kanta.fi/sv/professionella/broschyrer. Broschyren finns pa
finska, svenska och engelska.

Verksamhetsenheterna inom hélso- och sjukvarden bor utarbeta egna, preciserade anvisningar om hur
information ska ges.

Patientuppgifter som dokumenterats vid verksamhetsenheter inom den offentliga halso- och sjukvarden i
slutet av 2022 kan anvéndas vid andra verksamhetsenheter inom den kommunala halso- och sjukvarden inom
samma sjukvardsdistrikt utan sarskilt samtycke. Tietojen kaytto edellyttad kuitenkin, ettd potilasta on
informoitu sairaanhoitopiirin yhteisestd potilastietorekisteristd. Yhteisrekisteristd informointi perustuu
Terveydehuoltolain 9 §:3dn. Denna informationsskyldighet kvarstdr eftersom paragrafen i héalso- och
sjukvardslagen galler tills vélfardsomradena inleds.

Nar valfardsomradena inleds 2023 forsvinner de samfallda registeromradena fran andra omraden an Nyland.
Vélfardsomradena &r i sin helhet ett enhetligt register for saval i fraga om primarvarden som den
specialiserade sjukvarden. Behandlingen av uppgifter i valfardsomradets register ar for eget bruk, inte for
utldamnande Gver registergranserna.

Nyland och HUS-samkommunen utgor ett undantag. | enlighet med 4 § i lagen om ordnande av social- och
halsovarden och raddningsvasendet i Nyland har fyra valfardsomréden i landskapet Nyland (Ostra Nylands
valfardsomrade, Mellersta Nylands valfardsomrade, Vastra Nylands valfardsomrade, Vanda och Kervo
vélfardsomrade) samt Helsingfors stad det priméara organiseringsansvaret for social- och hélsovarden. HUS-
samkommunen har organiseringsansvaret for de uppgifter som den har enligt 5 § i Nylandslagen och for de
uppgifter som har 6verforts till den med stéd av det organiseringsavtal for HUS som avses i 9 & i den lagen. |
lagparagrafen 64a foreskrivs temporart om ratten att fa information sa att en myndighet som ordnar och
genomfor halso- och sjukvardstjanster for ett valfardsomrade, Helsingfors stad och HUS-samkommunen och
som vardar en patient i landskapet Nyland har ratt att trots sekretessbestéammelserna fa och anvanda
patientuppgifter fran en behorig myndighet som ansvarar for ordnandet av hélso- och sjukvardstjanster for
ett annat vélfardsomrade i landskapet Nyland, Helsingfors stad och HUS-samkommunen i den omfattning
som varden av patienten forutsatter. Patienten har ratt att forbjuda dverlatelsen av sina uppgifter. Patienten
ska informeras om forbudsratten och forfaringssatten i anslutning till den. Det férbud mot utldmnande som
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patienten infor galler allt utldmnande av patientuppgifter, dven utlémnande utanfor Kanta-tjansterna (i alla
former, bland annat pappersdokument, bilddiagnostiskt material och sa vidare).

Information om Kanta-tjansterna kan ocksa lasas i tjansten Mina Kanta-sidor. Kunden kan sjalv kvittera att
han eller hon fatt informationen pa Mina Kanta-sidor. Om informationen inte har kvitterats pa Mina Kanta-
sidor ska patienten fa informationen i samband med ett besdk inom halso- och sjukvarden. Det kan antecknas
attinformationen har getts dven om patienten inte till alla delar forstar informationen. Det bor sakerstéllas att
aven de patienter som omfattas av hemservice (t.ex. hemsjukvard) far information.

Information kan ges till en minderarig om personen i frdga har bedomts vara beslutsférmogen att skota sitt
arende. Lds mer om verksamhetsmodeller for att skota drenden pa en annan persons vagnar i kapitel 5.

I och med den nya lagen om elektronisk behandling av kunduppgifter inom social- och hélsovarden ges alla
kunder information om férdndrade funktioner dven om de tidigare har fatt Kanta-information. Om det av
tekniska skal inte gar att kontrollera om Kanta-informationen har getts, informeras patienten och
informationen sparas i det skede da det ar tekniskt mojligt.
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4 Patientens tillstand for utlamnande samt
samtycken till och forbud mot utlamnande
av uppgifter i Patientdataarkivet

4.1 Tillstand for utlamnande och samtycken

Patientuppgifter som sparats i arkivet ar alltid tillgdngliga for den personuppgiftsansvarige som sparat
uppgifterna. Patienten kan inte férhindra att uppgifterna syns hos samma personuppgiftsansvarig.

Da man i Patientdataarkivet sdker efter handlingar som ingar i registret vid en annan verksamhetsenhetinom
halso- och sjukvarden, eller det ar fraga om samma tjansteleverantors olika register (exempelvis de
patientuppgifter som olika yrkesutovare uppratthaller inom den privata halso- och sjukvarden eller
foretagshalsovarden utgor separata register), ar det fraga om utlamnande av en handling.

Utlamnande av patientens uppgifter ur arkivet forutsatter tillstand for utldmnande av patienten, om
uppgifterna finns i nagot annat register dn hos en annan kommunal verksamhetsenhet inom samma
sjukvardsdistrikt eller i ett register hos en annan tillhandahallare av privata hélso- och sjukvardstjanster.
Patientdataarkivet utldmnar endast de patientuppgifter som anvédndaren har ratt till med stod av tillstandet.
Utldmnande inom den kommunala halso- och sjukvarden till en annan verksamhetsenhet inom hélso- och
sjukvarden i samma sjukvardsdistrikt forutsatter att patienten har informerats om sjukvardsdistriktets
gemensamma patientdataregister. Anvandningen av patientuppgifter forutsatter ocksa en vardrelation, eller
nagon annat sakligt samband med patienten.

Tillstand for utlamnande kan ges och aterkallas nar som helst. Tillstandet till utldmnande av uppgifter ar i kraft
tills vidare och omfattar alla patientuppgifter som redan finns i Patientdataarkivet och dven sddana som lagras
dar senare. Tillstand for utlamnande ges skriftligt hos en verksamhetsenhet inom hélso- och sjukvarden eller
sa ger medborgaren tillstandet elektroniskt pa Mina Kanta-sidor.

Tillstandet for utlamnande registreras pa kundens begaran direkt i patientdatasystemet, och sparas sedan i
Kanta-tjansternas viljeyttringstjanst. Den samtyckesblankett som tidigare anvants och som kravt kundens
underskrift anvands inte ldngre. Pa kundens begdran skrivs den sparade handlingen &ver tillstandet for
utldmnande ut, eller sa ska handlingen vid behov ges till kunden pa nagot annat tillgangligt satt.

Det ar viktigt att beakta att den reviderade lagen faststaller att ett Gverlatelsespecifikt samtycke kravs for att
uppgifter ska kunna ldamnas ut mellan olika social- och hélsovardsregister och att klientuppgifterna inom
socialvarden i Klientdataarkivet for socialvarden tills vidare endast ar tillgéangliga for den serviceanordnare
som sparat uppgifterna och for den serviceproducent och tillhandahallare som verkar fér anordnarens rakning.
Enligt planen kommer det att bli mojligt att utnyttja kund- och patientuppgifter via Kanta-tjansterna i januari
2024.

Samtycke behdvs fortfarande dven for recept som expedieras till utlandet samt i fortsattningen for dverforing
av valfardsuppgifter fran Datalagret for egna uppgifter till halso- och sjukvardspersonalen.

Lagen om elektronisk behandling av kunduppgifter inom social- och hélsovarden innehaller bestammelser
endast om utldmnande via Kanta-tjansterna. Patient-/ kunduppgifter [amnas ocksa ut pa annat satt @n via
Kanta-tjansterna. Bestammelsen om utldmnande i lagen om kunduppgifter galler endast elektronisk
behandling av uppgifter och utlamnande via Kanta-tjansterna. Vid utldmnanden utanfor Kanta-tjansterna (s.k.
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lokala utlamnanden), till exempel pa papper, kravs ett separat samtycke till utldmnandet av uppgifter till en
annan aktor. Andra utldamnanden an utlamnanden ur Kanta-tjansterna och gemensamma register grundar sig
pa patientlagen (13 § i lagen om patientens stéllning och réttigheter) och enligt den behovs patientens
samtycke till utlamnande av uppgifter. Om samtycket dr undertecknat i pappersform ska blanketterna i fraga
arkiveras och forvaras i enlighet med lagstiftningen om férvaringstider for journalhandlingar.

4.2 Meddelande av forbud

OBSERVERA:

e Forbudet galler endast utlamnande ur Kanta-tjansterna och gemensamma register. Utlamnande av
uppgifter ur Kanta-tjdnsterna grundar sig pa lagen om kunduppgifter medan utldmnande av
uppgifter ur gemensamma register grundar sig pa 9 § i halso- och sjukvardslagen, dar det ocksa
foreskrivs om ratten att forbjuda. | motiveringarna i regeringspropositionen med forslag till den nya
lagen om kunduppgifter konstateras att samma forbud ocksa galler genomféranden inom
gemensamma register. Ett gemensamt register innehaller alla handlingar fran tjénstetillhandahallare
inom social- och hélsovarden, dven de som inte har sparats i Kanta.

En medborgare kan ocksa begransa anvandningen av sina uppgifter och omfattningen av sitt samtycke genom
att forbjuda utlamnande av dem. Forbudet kan gélla en enskild tjansteleverantor, ett enskilt register eller en
enskild servicehdndelse inom den offentliga halso- och sjukvarden. Inom den privata hélso- och sjukvarden
kan forbud utfardas endast i fraga om enskilda servicehandelser (dvs. besoks- eller avdelningsperiodvis). Inom
den offentliga och privata halso- och sjukvarden kan man ocksa meddela ett omfattande férbud. Inom den
egna organisationen (registret) syns uppgifterna dock liksom tidigare oberoende av férbud mot utldmnande.

Ett forbud far utfardas och aterkallas ndr som helst. Férbud mot utldmnande registreras pa kundens begéran
direkt i patientdatasystemet, och sparas sedan i Kanta-tjansternas viljeyttringstjanst. Den forbudsblankett
som tidigare anvants och som kravt kundens underskrift anvands inte langre. Pa kundens begdran skrivs en
sammanfattning 6ver de férbud kunden meddelat ut, eller sa ska handlingen vid behov ges till kunden pa
nagot annat tillgangligt satt.

Det finns skillnader i hur ett forbud meddelas inom den offentliga och privata halso- och sjukvarden:

e Inomden offentliga halso- och sjukvarden kan ett forbud meddelas per personuppgiftsansvarig eller
besok. Om till exempel en offentlig personuppgiftsansvarig har flera patientregister, sdsom ett
separat register for foretagshalsovarden, kan du meddela ett forbud mot utldmnande av uppgifter
som endast géller registret i fraga, varvid uppgifterna i de 6vriga registren kan [damnas ut.

e Inom den privata hélso- och sjukvarden kan endast bestksspecifika forbud meddelas.

e Inomden privata halso- och sjukvarden kan man forbjuda att patientuppgifter i foretagshalsovardens
register lamnas ut (6vergangstid: genomférande i datasystemen senast 1/2024).

e Ett omfattande forbud kan meddelas for alla befintliga och kommande patientuppgifter inom halso-
och sjukvarden (offentlig och privat), varvid inga patientuppgifter ldmnas ut till andra
tjdnstetillhandahallare inom hélso- och sjukvarden fran ndgon aktors register (Svergangstid:
genomfdrande i datasystemen senast 1/2024).

Det finns majlighet att i enlighet med 55 § i lagen om sekundar anvdndning av personuppgifter inom social-
och hélsovarden forbjuda senare kontakt som tas pa basis av ett kliniskt betydande fynd nér det galler prover
som lagratsien biobank eller tagits i samband med en medicinsk undersokning (6vergangstid: genomférande
i datasystemen senast 5/2024).
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Med patientdatasystemen ska det inom den offentliga hélso- och sjukvarden vara méjligt att meddela férbud
som galler atminstone tjanstetillhandahallare inom den offentliga hélso- och sjukvarden inom det egna
sjukvardsdistriktet, nar det ar fraga om ett forbud som géller en viss tjanstetillhandahallare eller ett visst
register, eller for en viss servicehandelse sa att forbudet géller den personuppgiftsansvariges egna
servicehandelser. Vad géller 6vriga tjanstetillhandahallare och servicehédndelser kan forbud meddelas via
Mina Kanta-sidor eller genom att besoka ifragavarande tjanstetillhandahallare.

Kunden ska informeras om forbudets innebdrd. Patienten ska informeras om att forbudet ocksa galler
situationer dar patienten ar medvetslos till féljd av en akut livshotande sjukdom eller skada och déarfor
oférmogen att aterkalla ett forbud.

Observera att de forbud som meddelats galler uttamnande av uppgifter inom halso- och sjukvarden. Férbuden
paverkar inte utlamnandet av halso- och sjukvardsuppgifter till tillhandahallare av socialvardstjanster, om
kunden har gett sitt sarskilda samtycke till detta.

| undantagssituationer, om patienten inte har forbjudit att patientuppgifter lamnas ut eller om information
inte har kunnat ges, kan patientuppgifter [dmnas ut via Kanta-tjansterna i situationer som avsesi 13 § 3 mom.
3 punkten i patientlagen. Det ar fraga om en sadan situation om uppgifterna behovs for att ordna
undersokning och vard av patienten men patienten pa grund av till exempel en intellektuell
funktionsnedsattning eller minnessjukdom inte kan besluta om sin vard.

Viktigt att beakta vid behandling av forbud:

Inom halso- och sjukvarden far man ga till uppgifterna om kundens forbud om kunden vill &ndra uppgifterna
om sina forbud. Likasa ar det tillatet att kontrollera uppgifterna i kundens férbudshandling nar man vid
utldmnande av pappersutskrifter ska kontrollera eventuella forbud som paverkar utldmnandet samt nar det
ar fraga om en utredning av en problemsituation i samband med ett utldmnande. Nar man tittar pa och
redigerar forbudsuppgifter skapas automatiskt en anteckningianvandningsloggen och information om varfor
forbudshandlingen har granskats.

| journalhandlingarna far inte heller géras anteckningar om férbud mot utldmnande som patienten har infort.
Anvisningarna for verksamhetsmodellen grundar sig pa lagstiftningen om personers grundlaggande fri- och
rattigheter. En persons sjalvbestammanderatt ar obestridlig och till exempel 6 § 1 mom. i grundlagen uttrycker
ett krav pa juridisk och formell jamlikhet samt tanken pa faktisk jamlikhet och likabehandling. Tanken &r att
det inom halso- och sjukvarden inte far finnas nagon risk for att en person hamnar i en ojamlik stallning i de
yrkesutbildade personernas 6gon om det framkommer att personen har satt forbud mot att hans eller hennes
patientuppgifter visas, det vill sdga "gdmt sina uppgifter".

4.3 Anvandning av uppgifter i nodsituationer

Om en patient forbjuder att vissa patientuppgifter som galler honom eller henne utlamnas, betyder det att
dessa uppgifter inte i ndgon situation far utldmnas till en annan tillhandahallare av halso- och
sjukvardstjanster. Inte ensi det fallet att uppgifterna skulle behévas fér varden av en medvetslos patient. Aven
om det i Ovrigt ar forbjudet att ldmna ut uppgifter kan en patient dock tillata att uppgifter lamnas ut i
nddsituationer.Da kan uppgifterna hdmtas med s.k. nddsokning. Grunden fér en nédsokning &r ocksa en
géllande vardrelation eller ndgon annan saklig anknytning till patienten. Vid en nddsdkning visas i
datasystemet forst de riskuppgifter som eventuellt registrerats for patienten. Pa sa satt kan till exempel ett
livstestamente som registrerats i viljeyttringstjansten utnyttjas innan den aktiva varden inleds.
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Medborgaren ser om uppgifter om honom eller henne har sékts vid en nodsituation inom hélso- och
sjukvarden. En nodsokning kan ge halso- och sjukvarden mer uppgifter an en normal sékning och darfor
informeras om anvandningen av denna pa Mina Kanta-sidor.

4.4 Forvaring av samtyckes- och forbudsdokument

N&r den nya lagen om kunduppgifter trader i kraft far halso- och sjukvarden inte langre nagra blanketter for
tillstand for, samtycke till eller forbud mot utldmnande som ska arkiveras. Enligt den nya lagen kravs inte
personens underskrift pa blanketterna i fraga och darfér kommer blanketterna inte langre att anvandas. For
blanketter som arkiverats med stod av den tidigare lagen galler fortfarande de tidigare kraven pa arkivering.

En undertecknad samtyckes- och forbudsblankett ska forvaras 12 ar efter att den patient som gett samtycket
dott (eller 120 ar fran fodelsen). FPA ar personuppgiftsansvarig for dessa dokument, sa arkiveringen sker for
FPA:s rakning. Verksamhetsenheten inom hélso- och sjukvarden ska besluta pa vilket satt blanketterna
arkiveras vid enheten. Blanketterna ska arkiveras systematiskt sa att det gar att hitta en viss persons blankett
och sa att blanketterna kan forstoras efter forvaringstidens slut.

Blanketterna arkiveras centraliserat och de arkiveras inte i patientjournalen. Det ar vasentligt att blanketterna
forvaras omsorgsfullt sé att obehdoriga inte har tilltrade till dem. Vid behov ska det ocksa vara latt att hitta
blanketterna. Blanketterna ska forstoras pa korrekt satt sedan arkiveringsskyldigheten upphort. De
undertecknade blanketterna ska forvaras sa att man vid behov kan pavisa att patienten faktiskt meddelat
samtycke eller forbud. Med férvaringen forsoker man saledes sakerstélla halso- och sjukvardsaktorernas
rattsskydd i eventuella problemsituationer.
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5 Mottagande av information samt
meddelande av tillstand for
utlamnande/samtycken och forbud pa nagon
annans vagnar

5.1. Minderarig patient

For minderariga barns del ska information om Patientdataarkivet ges barnets vardnadshavare eller nagon
annan laglig foretradare. Patientdatasystemet innehaller i allmanhet uppgift om en minderarig patients
vardnadshavare som finns antecknad i befolkningsdatasystemet. En patients intressebevakare och
intressebevakarens uppgift kan pavisas med utdrag ur formynderskapsregistret.

En minderarig patient kan med beaktande av alder och utveckling vara férmogen att sjélv besluta om sin vard
(7 § och 9 § i patientlagen). Om en minderarig patient bedoms vara férmogen att besluta om sin vard, ges
informationen till patienten sjalv. | publikationen Dokumentation av_en minderarigs beslutsformaga och
utldmning av_uppgifter till vardnadshavarna beskrivs nédrmare utvarderingen av_den minderarigas
beslutsférmaga och i och med den, den minderérigas mojlighet att begransa utlamnandet av uppgifter till sina
vardnadshavare.

Om en minderarig anses vara férmogen att besluta om sin vard, kan han eller hon sjalv ge tillstand till att de
egna patientuppgifterna far lamnas ut och meddela samtycken (mellan social- och hélso- och sjukvarden)
personligen till den som tillhandahaller halso- och sjukvardstjanster. En minderarig som anses vara férmogen
att sjalv besluta om sin vard kan saledes forbjuda att uppgifter som géller honom eller henne sjalv ldmnas ut.
Mer information om Minderariga och Kanta-tjdnsterna - verksamhetsmodeller fér hélso-och sjukvarden och

apoteken.

Om en minderarig patients franskilda foraldrar har gemensam vardnad om den minderariga racker det att den
ena foraldern ger tillstand for uttdmnande och meddelar samtycke (mellan social- och hélso- och sjukvarden
och gransoverskridande recept) ifall den minderariga inte sjalv ar formogen att besluta om sin vard.

Om information for en minderarigs del har getts vardnadshavaren eller ndgon annan laglig foretradare, ska
den minderariga informeras pa nytt senast da han eller hon fyller 18 ar. Informationen kan ges pa nytt redan
tidigare, dd den minderdriga anses vara formogen att besluta om sin vard. linformationen ska man i personens
uppgifter tydligt berdtta om eventuella forbud mot utldmnande som vardnadshavarna eller nagon annan
laglig foretradare har gett. Vardnadshavarna ska informeras om att de inte langre for talan i en myndig persons
arenden, och dérfor ska de i egenskap av myndiga sjalva ga igenom sina eventuella uppgifter om forbud mot
utldmnande och gora 6nskade dndringar i dem. Malet &r att betona att nar en minderarig véxer och mognar
forbattras den minderarigas mojligheter att forsta betydelsen av anvandningen av patientuppgifter. Saledes
ska utredningen ges i ett sa tidigt skede som méjligt och vid behov ska informationen upprepas i takt med att
den minderariga vaxer och mognar.

Det bor observeras att dven om en person som minderarig redan har informerats, sa ska informationen ges
och antecknas i datasystemet efter att personen har blivit myndig och/eller sa ska personen pa Mina Kanta-
sidorna kvittera att den nya informationen har erhallits.
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Som stod for att utvardera den minderarigas sjalvstandiga beslutsformaga finns det inom halso- och
sjukvarden separata anvisningar som hittas hér (thl.fi).

5.2 Patientens vardnadshavare eller lagliga foretradare

Med laglig foretréadare avses patientens vardnadshavare eller patientens intressebevakare, som har till uppgift
att skota drenden som galler patientens hélsa. En intressebevakare som forordnats att skdta enbart
huvudmannens ekonomiska angelagenheter har inte ratt att ge tillstand till utldmnande av uppgifter (mellan
social- och héalso- och sjukvarden och gréansoéverskridande recept) eller meddela forbud pa patientens vagnar.
Patientens intressebevakare och intressebevakarens uppgift kan pavisas med ett utdrag ur
formynderskapsregistret, om inte verksamhetsstallet har direkt Befolkningsregisterkontroll till sitt
forfogande.

En skriftlig fullmakt dr en rattshandling genom vilken den som ger fullmakten ger ndgon annan ratt att handla
for sin rakning. Eftersom fullmakten &r en rattshandling ska den som utfor den ha rattshandlingsformaga. En
fysisk person far i regel rattshandlingsférmaga i Finland nér han eller hon fyller 18 ar. En myndig person kan
ge en skriftlig fullmakt som ger en annan person fullmakt att utrdtta arenden for sin rdkning, men ett
minderarigt barn kan inte gora en fullmakt for att utratta drenden pa ndgon annans vagnar inom halso- och
sjukvarden eller pa apotek. Det ar fraga om en rattshandling och ett minderarigt barn har i detta fall inte
rattshandlingsformaga. Att uppratta en fullmakt som forbigar rattigheterna for barnets lagliga foretradare
(vardnadshavare) &r inte en rattshandling som ar sedvanlig eller av ringa betydelse med tanke pa barnets
forhallanden. Ratten hos en person som omyndigforklarats att upprétta en fullmakt foreskrivs inte heller i lag.

Om en person som inte ar formogen att fatta beslut om sin vard sjalv inte tidigare har forbjudit att
patientuppgifter dmnas ut, kan den lagliga foretrddaren eller den som utréttar drenden pa patientens vagnar
med fullmakt meddela férbud, om det anses representera patientens vilja. Den lagliga foretradaren kan
aterkalla ett forbud som patienten tidigare gett. Det kan anses mojligt att aterkalla ett férbud om patientens
lagliga foretradare, en nédra anhérig eller ndgon annan narstadende pa det satt som avses i 6 § i patientlagen
kan utreda att det motsvarar patientens vilja att forbudet aterkallas. Den lagliga foretradaren har inte heller
ratt att aterkalla ett tillstand for utlamnande eller samtycken som patienten meddelat tidigare.

I enlighet med 9 § 4 mom. i patientlagen har en minderarig patients vardnadshavare inte ratt att forbjuda
sadan vard som behovs for avvdrjande av fara som hotar patientens liv eller halsa. Eftersom
journalhandlingarna kan innehalla information som nédvéndig med tanke pa den minderarigas liv eller hélsa,
har det ansetts att foraldrarna inte far forbjuda utlamnande av uppgifter om barnet via Kanta-tjansterna
genom att meddela forbud mot utldmnande av uppgifter pa Mina Kanta-sidor. Vardnadshavaren kan forbjuda
utldmnande av en minderarigs patientuppgifter efter att en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden
forst bedomt den minderdrigas mognad vad géller att sjalv besluta om sina egna angeldgenheter. Den
yrkesutbildade bedémer ocksa innehallet i patientuppgifterna, sa att férbudet inte omfattar patientuppgifter
som dventyrar varden av den minderariga. Eventuella forbud som vardnadshavarna har meddelat paverkar
inte nédsokningar. Saledes ska man inom halso- och sjukvarden alltid registrera en nédsékning som tillaten
nar vardnadshavaren meddelar ett forbud mot utlamnande fér den minderarigas rakning.

Forbud mot utlimnande av en minderarigs patientuppgifter fran vardnadshavarna eller en annan laglig
foretradare, temporart beslut om registrering av forbud i patientdatasystemen fram till den 1 januari
2024

Lagen om kunduppgifter innehaller ingen 6vergangsperiod for vardnadshavarnas eller en annan laglig
foretradares ratt att utfarda forbud mot utlamning fér en minderarigs rakning. I den forbudsblankett som ska
tas i bruk den 1 januari 2024 i Patientdataarkivet ar det mojligt att separat for varje forbud dokumentera
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uppgifterna om den person som meddelat férbud nér det handlar om utrattandet av drenden for en patients
rakning. Fére det har man kommit 6verens om att ta i bruk en tillfallig l6sning for forbud mot utlamnande.
Losningen kan genast tas i bruk i datasystemen, men kraver noggrannhet av halso- och sjukvardspersonalen
och att de kédnner till de minderarigas/vardnadshavarnas rattigheter.

Med den nuvarande forbudsblanketten registreras forbud mot utlamnande fritt formulerat i faltet ORSAK.
Eftersom forbudsblanketten i sin helhet ar i varje persons namn, visas det inférda forbudet eller aterkallandet
av forbudet pa blanketten som personen sjalv har utfardat. Darfor ska man nar man tar emot forbud mot
utldmnande av uppgifter om en minderarig alltid forst kontrollera eventuella tidigare inférda forbud pa
blanketten.

Pa den nuvarande forbudsblanketten finns inget falt for vardnadshavarens eller en annan laglig foretradares
personbeteckning. Datasystemets automatiska befolkningsregisterkontroll av vardnadshavarrelationen och
vardnadshavarens ratt att skdta den minderarigas drenden finns inte. Forbudsblanketten ger inte heller
mojlighet att kontrollera eventuella sparrmarkeringar for minderariga eller vardnadshavare. Mottagaren av
forbudet mot utldamnande ska forsdkra sig om personens réttigheter att fatta beslut om den minderariga pa
annat satt i datasystemet (basuppgifter om den minderariga i datasystemet) eller pa nagot annat tillforlitligt
satt (utdrag registret over formynderskapsarenden). Kontrollen ska goras separat varje gang, eftersom
vardnadshavarrelationerna och vardnadshavarnas rattigheter att agera for en minderarigs rékning kan
forandras enligt familjesituationen. Galler behovet av kontroll dven eventuella sparrmarkeringar?

| faltet OSAK ska foljande uppgifter antecknas: datum for vilken servicehandelse forbudet eller aterkallandet
av forbudet galler och namnet pa den som infort/aterkallat forbudet samt forhallandet till den minderariga;
vardnadshavare/annan laglig foretradare

Det ar viktigt att observera att ett forbud mot utldmnande som registrerats och utfardats pa detta satt INTE
upphévs automatiskt nar den minderariga fyller 18 ar. Nar en minderarig person uppnar forutsattningarna for
att bilda sig en egen asikt eller blir myndig, ska han eller hon informeras om sin ratt att aterkalla eller andra
eventuella férbud mot utldmnande som vardnadshavarna eller ndgon annan laglig foretrddare har infort. Det
ar ocksa skal att informera vardnadshavarna eller en annan laglig foretradare om detta alltid nar de haller pa
att utfarda forbud mot utldmnande for en minderarigs rakning.

Aven nar det handlar om en tillfallig l6sning ska man i samband med férbudet mot utlamning som utfardats
av en vardnadshavare eller annan laglig foretrddare alltid registrera att det ar tillatet att gora
n6dsokningar. (jfr 18 § i lagen om kunduppgifter)

Krav pa forbud mot utlamnande som utférts av vardnadshavare

e Vardnadshavaren eller en annan laglig foretradare kan infora/aterkalla férbud mot utlamnande av
patientuppgifter om en person som star under vardnad endast nar han eller hon utrattar drenden
inom halso- och sjukvarden.

e Forbud mot utldmnande kan endast utfardas per servicehdndelse pa grund av kravet om
utvardering av den minderarigas egna formaga att fatta beslut om sin vard i samband med en
servicehandelse inom halso- och sjukvarden.

e Forbudet kan utfardas av en vardnadshavare - det kravs inget gemensamt avtal av
vardnadshavarna. Férbudet kan aterkallas endast av samma person som har infort forbudet. (om
vardnadshavaren i fraga inte langre har ratt att utratta arenden for den som han eller hon har
vardnaden om)

e Undantag: En minderarig som bedomts ha beslutsférmdga kan aterkalla sina vardnadshavares
eller ndgon annan laglig foretradares forbud mot utlamnande innan han eller hon blir myndig
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e Vardnadshavarna kan inte forbjuda utlamnande av handlingar som géller deras hélsotillstand och
vard och som en minderérig som efter utvarderingen konstaterats ha beslutsformaga har
forbjudit vardnadshavarna eller ndgon annan laglig foretradare att visa upp/ldmna ut uppgifter.

Andringen av klientuppgiftslagen om att férbudshandlingen inte langre behéver undertecknas och att
klienten vid begéran ska fa forbudsblanketten utskriven géller INTE for de tillfalliga l6sningarna i fraga. Forst
efter den 1 januari 2024 ar det mojligt att skriva ut vardnadshavarens version av blanketten &ver
sammandraget av forbud i Kanta-tjansterna. Pa blanketten syns inte de forbjudna servicehdndelser som vid
tidpunkten for utskriften ar forknippade med visningsforbud for foraldern.

Om funktionen Arendehantering pa en minderarigs vignar inte anvinds i datasystemet: i organisationer
dar funktionen Arendehantering p& en minderdrigs vignar inte dnnu anvands ska det finnas sarskilt
noggranna verksamhetsmodeller. Den minderdrigas beslutsférmaga nar det handlar om vard ska alltid
sakerstallas innan vardnadshavarens/foretradarens forbud tas emot. | utskrifterna av forbudsblanketterna
ska man se till att det inte skrivs ut sddana bestksuppgifter som den minderariga har onskat att
vardnadshavarna inte ska ha. Faltet ORSAK kan vid behov ocksa anvandas for anteckningar om hur den
minderarigas beslutsformaga paverkar anteckningarna pa forbudsblanketten.

5.3 Omhidndertagande och placering i vard utom hemmet

Na&r ett minderarigt barn omhandertas eller placeras i vard utom hemmet forblir barnets foraldrar férmyndare,
om inte ndgot annat har éverenskommits genom ett faststallt avtal eller bestamts genom domstolens beslut.
Uppgifterna om formyndarskap i befolkningsdatasystemet hittas via patientdatasystemet. En forélder i den
familj dar barnet ar placerat som inte ar barnets vardnadshavare kan inte meddela forbud mot utlamnande
eller ge tillstand for utldmnande eller samtycken (mellan social- och halso- och sjukvdrden och
gransoverskridande recept) pa barnets vagnar.

5.4 En fullvuxen som inte formar besluta om sin vard och som saknar
laglig foretradare

Nar det galler fullvuxna som inte ar formogna att besluta om sin vard ska man beakta 6 § i patientlagen, med
stod av vilken en sadan persons vard ska ordnas pa det satt som bast motsvarar patientens vilja. For att utreda
patientens vilja ska man hora patientens lagliga foretradare, en néara anhorig eller ndagon annan nérstaende.
Om det inte gar att fa reda pa patientens formodade vilja, ska patienten vardas pa ett sétt som kan anses vara
forenlig med hans eller hennes basta.

En person som inte férstar innebdrden av ett tillstand for utlamnande, ett samtycke eller ett férbud kan inte
meddela ett giltigt samtycke eller férbud. Om en sadan person inte har nagon laglig foretradare finns detingen
som kan meddela tillstand fér utlamnande, samtycke (mellan social- och halso- och sjukvarden och
gransoverskridande recept) eller forbud pa hans eller hennes vagnar. | sista hand blir det aktuellt att forordna
en intressebevakare for patienten i drenden som géller patientens halsa.
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6 Upprattande av journalhandlingar och
lagring i arkivet

| detta kapitel behandlas sddana principer for hantering av journalhandlingar som ar centrala for
anvandningen av Patientdataarkivet. Varje verksamhetsenhet och yrkesutbildad person inom halso- och
sjukvarden ska sakerstélla att principerna fungerar. | de patientdatasystemspecifika bruksanvisningarna
beskrivs pa vilket satt de erforderliga funktionerna genomfors i patientdatasystemen.

Bestammelser om hanteringen av journalhandlingar ingar i flera olika lagar. Narmare anvisningar om
hanteringen av handlingar och patientregister ingaribland annat Social- och halsovardsministeriets handbok
om journalhandlingar.

6.1 Patientregister

Enligt handboken om journalhandlingar (2012) finns patientuppgifter bade i journalhandlingar som
dokumenterar vard och undersokning av patienten och i patientférvaltningens handlingar. Handlingar som
ansluter sig till patientforvaltningen eller utveckling av verksamheten ar inte journalhandlingar.

Patientjournalen samt andra journalhandlingar som hanfor sig till undersokningar som patienten genomgatt
och patientens vard ska lagras patientspecifikt, antingen i ett patientregister som uppréatthalls av
tjansteleverantéren, om denna med stod av lag eller ett avtal som ingatts med patienten ansvarar for att ordna
varden, eller i ett separat patientregister for kopta tjanster. Syftet med patientregistret ar att uppratthalla
patienternas halsa samt att planera, genomféra och folja varden.

6.2 Registerforing inom den privata hilso- och sjukvarden

Inom den privata hélso- och sjukvarden kan personuppgiftsansvarig vara endast en sadan tillhandahallare av
hélso- och sjukvardstjanster eller sjalvstandig yrkesutovare som har av Valvira beviljat tillstand. Inom
foretagshéalsovarden ar den verksamhetsenhet inom hélso- och sjukvarden som ansvarar fér produktionen av
foretagshéalsovardstjanster personuppgiftsansvarig.

Varjetillhandahallare av privat halso- och sjukvard ar personuppgiftsansvarig for de egna journalhandlingarna.
Personuppgiftsansvariga ar ocksa foretag och yrkesutévare som ar verksamma i lakarstationers lokaler,
lakarstationer samt foretag och yrkesutovare som verkar sjalvstandigt i egna lokaler.

Uppgifter om privata aktorer fors inte alls in i registret over personuppgiftsansvariga. Som uppgift om
personuppgiftsansvarig for handlingar och meddelanden anvands for privata aktorers del uppgiften om
tjansteleverantor (i SOTE-organisationsregistret Sektor 2 Privat tillhandahdllare av tjénster eller kodtjanstens
Sjdlvsténdiga yrkesutdvare aktor inom hdélso- och sjukvdrden).

Exempelvis inom ett stort hdlsotjdnstforetag kan det finnas tre slags tillhandahdllare av hdélso- och
sjukvardstjdnster i samma lokaler: foretagets egen personal, ett ldkartjdnst- eller motsvarande féretag samt en
enskild yrkesutévare. Féretaget dr personuppgiftsansvarig ndr tjéinsterna produceras av den egna personalen.
Ldakartjénst- eller motsvarande féretag eller sjélvstéindiga yrkesutévare som verkar for hélsotjénstforetagets
rékning dr personuppgiftsansvariga i frdga om de egna beséken, trots att de i allmdnhet anvénder féretagets
patientdatasystem.
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6.3 Anteckningar i journalhandlingar

Uppgifter om patientens vard antecknas i den elektroniska patientjournalen i patientdatasystemen.
Patientjournalen ar en patientspecifik dokumenthelhet, som innehaller uppgifter om patientens sjukdomar
och behandlingen av dem. Varje verksamhetsenhet inom hélso- och sjukvarden och yrkesutbildad person
inom hélso- och sjukvarden som utovar sitt yrke sjalvstandigt ska Over varje patient uppratta en patientjournal
i fortlopande och kronologisk form. Patientjournalen ska innehalla basuppgifter om patienten och i den ska
anteckningar goras om varje servicehdndelse som berdr patienten. Av dessa uppgifter ska framga de olika
fasernaivarden och centrala uppgifter om varden.

I journalhandlingarna ska det antecknas tillrackligt omfattande uppgifter som behovs for tryggande av att god
véard ordnas, planeras, tillhandahalls och foljs upp for en patient. Anteckningarna ska vara tydliga och
begripliga. Nér anteckningarna gors far bara allmant kdnda och godtagna begrepp och forkortningar
anvandas. | bestdammelserna om upprattande av journalhandlingar (patientlagen och férordningen om
journalhandlingar) beskrivs noggrannare vilka uppgifter som ska antecknas i journalhandlingarna. |
personuppgiftslagens bestammelser stélls dessutom kvalitativa krav pa de uppgifter som registreras.

6.3.1 Lagring av Oversattningar i patientjournalen

Om man vill att Oversattningar av patientanteckningar/dokument sparas som en del av patientjournalen och
darmed ocksa flyttas till Mina Kanta-sidorna sa att klienterna kan se dem, ar den enda mdjligheten for
narvarande att vid behov spara Oversattningstexten i journalen eller 6versattningen efter den finska texten i
patientjournalen. Separata skannade bilagor/PDF-filer som har sparats i det lokala patientdatasystemet
sparas inte i Kanta.

6.4 Godkannande och lagring av anteckningar

| Patientdataarkivet infors journalhandlingar som patientdatasystemet sammanstaller av anvandarens
fardiga anteckningar. Halvfardiga anteckningar och utkast ska godkannas innan de lagras i arkivet. Sadana ar
till exempel noteringar som studerande gjort eller utskriven diktamen. Utskriven diktamen ska godkannas for
att den ska kunna arkiveras. Patientdatasystemen kan ha en egenskap som gor det mojligt att automatiskt
godkanna diktamen efter en tidsperiod som organisationen bestamt. | fraga om laroavtalsstuderande kan den
person som ansvarar for handledningen av en studerande bedéma om den studerandes anteckningar behover
godkannas sarskilt av en annan yrkesutbildad person.

Patientdatasystemet lagrar automatiskt godkanda handlingar i Patientdataarkivet. Uppgifter i separata
system (t.ex. laboratoriesystem, bilddiagnostiska system) arkiveras antingen direkt eller via
patientdatasystemet. Systemet signerar handlingarna.

6.5 Lagring av anteckningar inom utsatt tid

Enligt férordningen om journalhandlingar ska anteckningarijournalhandlingarna géras utan dréjsmal, senast
inom fem dygn efter att patienten avlagsnar sig frdn mottagningen eller efter att servicehandelsen i dvrigt
avslutas. Diktamen ska skrivas ut i lasbar form innan den lagras i arkivet.
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En remiss ska sandas till platsen for fortsatt vard utan drojsmal, dven i icke-bradskande fall inom fem dygn
efter att man konstaterat behovet att upprdtta den. Aven om remisser och svar i varden lagras i
Patientdataarkivet séands de vid behov till en annan verksamhetsenhet inom halso- och sjukvarden via de
nuvarande remiss-svar-systemen.

Det ar skal att beakta tidsgranserna enligt forordningen om journalhandlingar inom hélso- och sjukvardens
verksamhetsprocesser, till exempel att diktamen skrivs ut och dessa handlingar godkanns inom tidsgranserna.
Hélso- och sjukvardsorganisationerna ska ge anvisningar om och 6vervaka att tidsgréanserna iakttas.

Det rekommenderas att handlingarna lagras i Patientdataarkivet omedelbart efter att en anteckning gjorts, sa
att uppgifterna ar tillgangliga i patientens foljande vardenhet. En sddan situation kan uppsta till exempel da
patienten snabbt forflyttas till en plats for fortsatt vard, da forutom remissen dven andra handlingar kan vara
av betydelse fér varden.

Overféring av patientjournalhandlingar till Patientdataarkivet forutsétter i regel inte signatur med aktivkort
av en yrkesutbildad person. Handlingarna sparas i arkivet via systemcertifikatet, med undantag av intyg och
utlatanden, recept och andra handlingar som kréver en yrkesutbildad persons certifikatkort for elektronisk
signatur och tillhérande PIN-kod. Man kan alltsa lokalt ange en kombination med anvéandarnamn/lésenord
om organisationens patientdatasystem tillater detta.

6.6 Handlingar som syns med fordrojning pa Mina Kanta-sidor

I allmédnhet ser medborgarna en handling pd Mina Kanta-sidor genast da handlingen har lagrats i
Patientdataarkivet. | specialsituationer kan dock en handling synas med fordrojning pa Mina Kanta-sidor, om
det till exempel ar nddvandigt att en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden diskuterar personligen
med patienten innan handlingen visas. Da antecknas i handlingen det datum fran och med vilket handlingen
syns pa Mina Kanta-sidor. Mgjligheten till fordrojning géller alla anteckningar, bade text och till exempel
laboratorieresultat. Det finns inte nagra landsomfattande enhetliga regler for fordrdjning, utan varje
organisation meddelar anvisningar om fordrojningspraxis i enlighet med sina egna processer. |
patientdatasystemen kan fordrojning genomféras med organisationsspecifika regler. Organisationen kan till
exempel komma 6verens om att vissa laboratorieresultat visas med en viss fordrojning. Narmare anvisningar
om fordréjning ingar i de systemspecifika anvisningarna.

En yrkesutbildad person bedomer fran fall till fall fordréjningens langd. | specialsituationer kan visningen av
en handling fordrdjas permanent, varvid medborgaren inte kan se den pa Mina Kanta-sidor. Handlingar som
ska fordrdjas permanent ar handlingar som man beddmer att dventyrar patientens halsa eller vard, eller
nagon annans rattigheter. (Lagen om kunduppgifter 24 §)

For journalhandlingar som uppréttas inom den prehospitala akutsjukvarden anges automatiskt en
standardférdrojning pa 48 timmar, varefter uppgifterna visas pa Mina Kanta-sidorna. Vid behov kan den som
dokumenterar ocksa se till att uppgifterna visas med fordrojning for en tid som han eller hon uppskattar (for
en bestamd tid/ permanent fordrojning) eller anteckna "ingen fordréjning", varvid medborgaren genast kan
se uppgiften pa Mina Kanta-sidorna.

6.7 Rattelse av felaktiga anteckningar

Om journalhandlingar innehaller felaktiga eller onédiga uppgifter, ska de felaktiga eller onddiga uppgifterna
rattas, strykas eller kompletteras utan onodigt drojsmal pa eget initiativ eller patientens motiverade yrkande.
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Rattelser av journalhandlingar pa grund av tekniska fel, sdésom skrivfel, eller pa grund av patientens yrkande
kan goras pa samma satt som innan Patientdataarkivet infordes.

Felaktiga servicehandelser ska makuleras, liksom uppgifter som registrerats for fel patient. Forst ska de
felaktiga registreringarna strykas och darefter servicehandelsen. Servicehdndelsen stryks forst da
handlingarna har upprattats for ratt person. Innan servicehandelsen stryks maste man forsakra sig om vilka
handlingar som ar knutna till den (t.ex. begdran om undersdkning, remiss, tidsbokning). Se ocksa kap. 7.2
Knytande av en handling till en servicehdndelse. Pa sa vis ser patienten inte langre de felaktiga uppgifterna pa
Mina Kanta-sidor, och de uppdaterade uppgifterna syns pa korrekt satt.

For rattelse och makulering av en handling svarar den tillhandahallare av halso- och sjukvardstjanster som
har producerat handlingen. Utgangspunkten ar att rattelsen gors av den person som gjort den ursprungliga
anteckningen. Om detta inte ar mojligt till exempel for att han eller hon inte langre ar anstalld hos
verksamhetsenheten, gérs nédvéandiga andringar av den person som ansvarar for halso- och sjukvarden vid
verksamhetsenheten eller en av denna skriftligen befullmaktigad person. Rattelser ska goras sa att den
ursprungliga och den rattade anteckningen gar att ldsa senare.

Patientdatasystemet och Patientdataarkivet skoter lagringen av den rattade handlingen och
versionsuppdateringen sa att foljande anvéndare ser den senaste, rattade versionen av handlingen. | arkivet
overfors den gamla versionen av handlingen till bakgrundsarkivet, dar arkivarien vid behov kan soka efter den.

6.8 Tillfallig identifikationskod for en patient

| Patientdataarkivet infors dven sadana patienters journalhandlingar som saknar personbeteckning och som
har en tillfallig identifikationskod. En tillfallig identifikationskod &r alltid organisations- och systemspecifik, sa
uppgifter kan inte utldmnas ur arkivet till andra organisationer. Uppgifterna ska @nda féras in i arkivet med
tanke pa langtidsarkivering.

Handlingar med en tillféllig identifikationskod kan inte arkiveras i Informationshanteringstjansten. Sddana
handlingar ar informations-, samtyckes- och férbudsdokument och andra viljeyttringar samt halso- och
vardplanen.

Da personen senare far en permanent personbeteckning, rattas uppgifterna om personen med den officiella
personteckningen. Pa sa vis blir de tidigare arkiverade handlingarna tillgangliga for eller kan 6verlatas till daven
andra organisationer. Patientdatasystemet ser till att de rattade uppgifterna lagras i arkivet.

6.8.1 Anonyma patientanteckningar

| fraga om klienter som skoter drenden anonymt lagras ingen journaltext i Patientdataarkivet. Anonyma
statistikuppgifter kan registreras lokalt, om det finns behov av att fa lokal statistik over prestationer pa detta
satt till exempel for kommunfaktureringen.

Enligt forordningen om journalhandlingar antecknas alltid patientens personuppgifter i handlingarna. |
princip kan patienten alltsa inte vardas anonymt, men a andra sidan ar halso- och sjukvarden skyldig att dven
varda en sddan hjalpbehévande som inte samtycker till att uppge sitt namn som personbeteckning. Aven da
maste man anvanda nagon form av identifikationskod for att kunna koppla ihop anteckningar som géller
samma patient. Detsamma galler om en okdnd patient som inte klarar av att uppge sitt namn l@amnas in for
vard. Da ska patientens identifieringsuppgifter foras in i journalanteckningarna genast nar patientens identitet
har utretts.
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6.9 Registrering av uppgifter som en annan person berattat om sig sjalv

Kansliga uppgifter som hanfor sig till en patients vard och som en annan person berattat om sig sjalv ska
separeras fran patientens ovriga patientjournal genom att de registreras separat fran patientens uppgifter i
patientdatasystemet. Av dessa anteckningar bildar patientdatasystemet ett separat dokument (ERAS-vyn),
som alltid lagras i arkivet som en s.k. tillaggsvy. Till det separata dokumentet fogas uppgifter om
registreringssituationens servicehdandelse och huvudvy, varvid dokumentet kan visas for yrkesutbildade
personer i ratt sammanhang. Anteckningarna i det separata dokumentet visas inte fér patienten eller for den
andra personen via Mina Kanta-sidor, och de utlamnas inte heller annars till patienten. Den person vars
uppgifter det ar frdga om har ratt att granska de separata dokumenten.

6.10 Registrering och anvandning av uppgifter om en avliden patient

Enligt social- och halsovardsministeriets forordning om journalhandlingar hor medicinska undersékningar av
dédsorsak till journalhandlingarna. De uppgifter som uppkommit vid en obduktion ska saledes arkiveras.
Patientuppgifter om en avliden person under dennes livstid far utnyttjas i samband med utredandet av
dodsorsaken.

Man bor emellertid lagga marke till att patientuppgifterna i lagstiftningen indelas i uppgifter som samlats
under livstiden och uppgifter som uppkommit i samband med utredande av dodsorsaken. Det ar inte en
fungerande lOsning att knyta uppgifter som uppkommit vid obduktion till den sista servicehdndelsen
(uppgifter som samlats under livstiden). Det &r ocksad mgjligt att en avliden som obduceras inte har nagon
foregdende vardrelation till organisationen i fraga. Salunda finns det ingen tidigare servicehandelse. Det
klaraste sattet ar att anteckna uppgifter som uppkommit i samband med en obduktion (utredande av
dodsorsaken) som en separat servicehandelse.

Det bor papekas att uppgifter som uppkommit vid en rattsmedicinsk obduktion inte ar uppgifter i
patientregistret. "Polisen ansvarar for det rattsmedicinska utredandet av dédsorsak, och de handlingar som
harvid uppkommer &r inte journalhandlingar”. Dessa uppgifter ska alltsa arkiveras i ett separat register
(patientforvaltningens register), och de lagras inte i Patientdataarkivet.

Man har inte tillstand att s6ka efter uppgifter om en person i patientdatasystemen efter att personen avlidit. |
lagen om utredande av dddsorsak finns anvisningar om principerna for utlamnande av uppgifter om en
avliden person som uppkommit under dennes livstid.

Patientuppgifter som géller vard under en avliden persons livstid ar sekretessbelagda pad samma satt som
patientuppgifter som géller en levande person. Integritetsskyddet upphor inte vid patientens dod och darfor
upphor inte heller sekretessen. | undantagsfall kan uppgifter av motiverade skal fas av en part, till exempel for
att bedéma ett misstankt vardfel. Aven i dessa fall skickas uppgifterna i regel direkt till den myndighet som
behandlar drendet, till exempel vid misstanke om vardfel till Patientforsékringscentralen. Uppgifter far
[dmnas ut endast i den man de dr nodvandiga for att utreda eller tillgodose viktiga intressen eller rattigheter
hos den person som begar uppgifterna. Den som begér uppgifter har inte ratt att utan begrénsningar fa se den
avlidnes patientjournaler. Begdran om att fa den avlidnes patientuppgifter ska riktas till den tillhandahallare
av halso- och sjukvardstjanster som har producerat uppgifterna i fraga.

Nar Kanta-tjansterna fortsatter att utvecklas kommer uppgifterna om avlidna personer att verforas till det
s.k. arkivet for passiva uppgifter, och darifran kan de [dmnas ut inom ramarna for lagstiftningen.
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6.11 Medicinsk forskning - anteckningar i patientjournaler/anvandning
av patientjournaler

Medverkan i en medicinsk undersékning ar knappast nagonsin enbart en fraga for studien (inte ens med friska
frivilliga deltagare), utan den pdverkar nastan alltid dven den 6vriga varden. D& ska informationen om att
patienten far vard som avviker fran det "normala" finnas i patientjournalen. Sarskilt vid (dubbel)blindtest,
dar man inte vet vilken vard patienten far innan undersékningsuppléagget rivs. Om en patient som far “normal
vard” daremot deltar i undersdkningen och varden &r kand (det ar inte ett blindtest), racker det att den
givna/planerade varden dokumenteras pa normalt satt i patientuppgifterna - det &r da inte nédvandigt att
anteckna deltagandet i undersokningen.

Det ar bra att anteckna uppgifterna om deltagandet i undersokningen i riskuppgifterna nar undersokningen
bedoms orsaka en forhojd risk. Om deltagandet i undersokningen inte behdver beaktas i den dvriga varden,
ska uppgiften inte antecknas i riskuppgifterna. Overvagandet rérande dokumentationen i riskuppgifterna ska
goras fran fall till fall och paverkas av bade undersokningen och patienten. Det slutliga beslutet fattas av den
ldkare som ansvarar for undersékningen/varden. Om det inte finns nagon risk eller om risken ar mycket liten,
racker det att uppgiften ar en del av de vanliga anteckningarna i patientjournalen. Nar riskuppgifter
dokumenteras i faltet Forklaring, beaktande av risk i varden av patienten antecknas en uppgift om hur
undersokningen ska beaktas i varden av patienten. Ovriga uppgifter kan antecknas i filtet Ytterligare
information om risken. Nar undersokningen inte langre anses orsaka en forhojd risk ska man se till att
riskuppgiften dokumenteras som avslutad.

Dokumentationen i riskuppgifterna/patientjournalen bor namnas nir patienten far information om
undersokningen, sd att patienten forstar vad han eller hon ger sitt tillstand till och om han eller hon sa dnskar
kan rikta forbud mot att lamna ut uppgifter.

6.12 Dokumentationen av narkotikatest

Narkotikatester i samband med hélso- och sjukvarden &r en del av patientuppgifterna och sparas i
patientjournalen med svar. Narkotikatester ar patientjournaluppgifter som ska arkiveras och som klienten kan
forbjuda att lamnas ut till annan hélso- och sjukvard.

THL ohjaus 2/2015 Suositus terveydenhoidollisesta huumetestauksesta. Asianmukaiset menettelytavat
sosiaali -ja terveydenhuollon toimintayksikaille. (Finns endast pa finska)

De erhdllna resultaten ska antecknas entydigt i handlingarna. Man kan avvika fran att verifiera
screeningresultaten endast med en separat motivering, och motiveringen ska antecknas i
journalhandlingarna. Den som testas ska ocksa ha mojlighet att bestrida det verifierade resultatet och be den
som utfor testningen om en ny analys av provet. En ldkare som drinsatt i narkotikatestning ska tolka resultatet
av den verifierande analysen och géra en anteckning om sin tolkning i journalhandlingarna. Resultaten av den
forsta fasens screeningtest som visat sig vara felaktiga positiva resultat i verifieringen ska antecknas i
patientjournalerna sa att resultatet inte senare kan missforstas.

Likasa verkar lagarna om integritetsskydd i arbetslivet och lagen om foretagshéalsovérd vara sadana att alla
narkotikatest som arbetsgivaren kraver utfors i enlighet med lagen om foretagshalsovard, dar en
yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden ansvarar for tolkningen av resultatet och utfardandet av
intyg till arbetstagaren. | lagstiftningen finns ingen punkt enligt vilken uppgifter om narkotikatest pa nagot
satt skulle kunna behandlas pa ett satt som avviker fran andra uppgifter om halsotillstand.
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Det finns sdrskilda bestammelser om utlamnandet av uppgifter till arbetstagare och arbetsgivare och om
arbetsgivarens ratt att behandla uppgifter.

OBS! De undersokningar som polisen begar ingar i forundersokningsmaterialet och ingar darfor inte i
patientjournalen, utan i polisens material.

6.13 Dokumentationen och lagringen av uppgifter om den prehospitala
akutsjukvarden

Dokumentationen och lagringen av uppgifter om den prehospitala akutsjukvarden avviker fran arkiveringen
av uppgifter om andra tjanster. Uppgifterna om den prehospitala akutsjukvarden dokumenteras med ett
gemensamt faltsystem (KEJO) och sparas direkt i Patientdataarkivet i respektive tjdnstetillhandahallares
register. Dessutom Gverfors vissa uppgifter om alarmering fran prehospitala akutsjukvardsenheter fran
nodcentralsdatasystemet (ERICA) till KEJO och darifran vidare till journalen for prehospital akutsjukvard i
Patientdataarkivet. Den prehospitala akutsjukvardsjournalen innehaller i huvudsak strukturerad information
och grundar sig pa definitionen av informationsinnehall som publicerats pa Kodservern (THL/Datainnehall -
ENSIH).

Ett undantag till den Gvriga hélso- och sjukvarden ar dessutom att den prehospitala akutsjukvardsjournalen
ocksa kan sparas i arkivet som en halvfardig version. Da kan de parter som samtidigt deltar i varden av en
patient utnyttja uppgifterna, till exempel nar man ber om vardanvisningar for den fortsatta varden av en lakare
som inte har tillgang till KEJO-terminalen och som ser patientens uppgifter i Patientdataarkivet. Den slutliga
journalen over den prehospitala akutsjukvarden sparas nar servicehdndelsen (det prehospitala
akutsjukvardsuppdraget) avslutas, till exempel nér patienten 6verlamnas till den mottagande inrattningen
eller nar patientens prehospitala akutsjukvardshandelse avslutas pd annat satt an genom transport till ett
verksamhetsstalle inom hélso- och sjukvarden. Av datainnehdllet i en arkiverad anteckning kan man dock inte
programmassigt avgéra om det &dr fraga om en prelimindr eller slutlig version (det arkiverade
informationsinnehdllet ar lika obligatoriskt for bada). Att uppgifterna visas pa Mina Kanta-sidorna kan
fordrojas enligt kapitel 6.6.

Arkiverade anteckningar i journalen for prehospital akutsjukvard kan korrigeras i efterhand och vid behov
makuleras (jfr kapitel 6.7). Korrigeringen kan goras direkt i KEJO-systemet inom en separat faststalld tid i en
vardsituation, och darefter kan uppgiften korrigeras av den personuppgiftsansvariga vars patientregister
uppgiften har sparats i i Patientdataarkivet. Med hjdlp av KEJO-systemet kan den prehospitala
akutsjukvardens personal sdka uppgifter i Receptcentralen (recept och expedieringsuppgifter), men inom den
prehospitala akutsjukvarden gors inga recept eller forskrivs lakemedel direkt pa annat satt an i form av
vardanvisningar. Dessutom kan den prehospitala akutsjukvardens personal soka och lasa journalhandlingar
och centrala halsouppgifter som tidigare sparats i Patientdataarkivet (sdsom riskuppgifter och permanenta
diagnoser) samt dokument som ska uppratthallas (t.ex. vard- och donationsvilja) i den man den prehospitala
akutsjukvarden behover dem i sina uppgifter. Patientuppgifter kan sdkas i Patientdataarkivet i det egna
registret for tillhandahallare av prehospital akutsjukvard samt som sokningar for utldmnande och
nodsokningar. | sokningen for utlamnande betonas sakerstéllande av vardrelationen samt med vilken
personbeteckning patienten har specificerats (se ndrmare kapitel 6.8).

Med KEJO-systemet for prehospital akutsjukvard kan man inte administrera viljeforklaringar, sdsom tillstand,
forbud eller livstestamenten, utan patienten ska se till att de administreras antingen pa Mina Kanta-sidorna
eller ndr han eller hon utrattar drenden inom hélso- och sjukvarden.
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7 Servicehandelse

Med servicehédndelse avses en enskild tjanst som ordnas eller tillhandahalls mellan en tillhandahallare av
hédlso- och sjukvardstjdanster och en patient. Uppgifter som hanfor sig till servicehandelsen
(servicehdndelsehandling och servicehdndelsens kod) bildas tekniskt i patientdatasystemet da en patient tar
kontakt till exempel genom att boka tid eller besdka jourmottagningen. | praktiken borjar servicehandelsen
da patienten kommer till mottagningen eller skrivs in pa avdelningen. Servicehdndelsen avslutas da patienten
[dmnar mottagningen eller skrivs ut fran avdelningen.

En servicehdndelse kan vara
e  Ett besok pa mottagningen inom &ppenvérden eller en motsvarande handelse
e Enbehandlingsserie som genomfors av en bestamd orsak (seriebesok)
e Enperiod avvard pa avdelning

Under samma servicehdndelse antecknas alla undersokningar, atgarder och andra anteckningar som
tidsmassigt hanfor sig till den. Till servicehandelsen fogas ocksa till exempel de handlingar som blir fardiga
efter besoket, sdsom laboratorieresultat som blir klara senare.

En handling som géller en servicehdndelse &r i kraft tre manader efter att servicehdndelsen avslutats eller om
detinte finns nagon slutdag, tre manader efter att den aktiva anvéandningen av servicehdndelsen har upphort.
Salunda paverkar servicehdndelsens starttid inte vardrelationens giltighetstid. | fortsattningen behover
servicehdndelsen inte langre fornyas med 12 ménaders mellanrum. Andringen underlittar till exempel
uppratthallandet av langvariga vardrelationer inom hemvarden.

7.1 Knytande av en handling till en servicehandelse

Varje handling ska knytas till ndgon servicehandelse for att patienten om han eller hon sa vill ska ha mojlighet
att forbjuda att handlingar om en specifik serviceh@ndelse utléamnas.

Patientdatasystemet sluter sig automatiskt till vilken servicehandelse en handling jamte anteckningar hor. |
vissa situationer drar systemet fel slutsats eller sa saknas uppgifter och da maste anvandaren antingen vélja
en tidigare servicehandelse eller skapa en ny servicehdndelse beroende pa sammanhanget. Exempelvis
receptfornyelse ar alltid en egen servicehdndelse, om fornyelsen inte sker till exempel i samband med ett
besok.

| en servicehdndelse kan ocksa ingd kontakter per telefon eller i form av elektronisk kommunikation.
Exempelvis om en patient fragar om laboratorieresultat per telefon, hér samtalet till samma servicehdndelse
som laboratorieprovet. Om en vardbedomning gors per telefon &r det oftast fraga om en ny servicehandelse.

| en servicehdndelse kan det inga flera tidsbokningar. Om tid till polikliniken bokas for en patient och till
samma bokning kopplas bokningar till rontgen, laboratoriet och naringsterapeuten, ar det fraga om samma
servicehdndelse. P4 motsvarande satt kan flera olika tidsbokningar géras fér samma patient sa att alla utgor
separata servicehandelser. Under poliklinikbesoket fattas ett operationsbeslut och en tid for efterkontroll
efter operationen bokas samtidigt, sa poliklinikbescket, operationen och efterkontrollen &r separata
servicehandelser.

Under en patients avdelningsperiod kan till servicehdndelsen hanféra sig aven anteckningar gjorda av
sadana personer som arbetar i andra sjukhusenheter an pa den aktuella avdelningen, exempelvis sjukhusets
socialarbetare besoker patienten pa avdelningen. Uppgifterna om besoket hor till avdelningsperiodens
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servicehandelse da besoket hanfor sig till orsaken till att patienten ar pa avdelningen. Om orsaken till besdket
arndgon annan ar det en separat servicehandelse.

Da en patient flyttas fran jouren till avdelningen (inom samma verksamhetsenhet), fortsatter den
servicehdndelse som borjade pd jouren dven under avdelningsperioden.

Vid behandlingen av vissa sjukdomar anvands ofta s.k. langtidsremisser. Patienten gor flera laboratoriebesok
och resultaten av dem meddelas, men egentliga besok pa mottagningen forekommer séllan. Da hanfor sig
laboratorieundersokningarna och kontakter i anslutning till svaren pa dem till det besok da
laboratorieremissen/langtidsremissen ursprungligen upprattades. Alla kontakter utgor alltséd inte nya
servicehandelser. Det rekommenderas att langtidsremissen uppdateras arligen och att det samtidigt skapas
en ny servicehdndelse. D& hanfor sig inte en stor mangd uppgifter fran en lang tid till det besok da
langtidsremissen gjordes upp.

Ett uppdrag inom den prehospitala akutsjukvarden ar en servicehdndelse i vilken man dokumenterar och
lagrar anteckningar i journalhandlingar med tidsmassigt och sakligt tillhérande atgéarder och undersékningar
som hor till samma prehospitala akutsjukvardsuppdrag. Om den prehospitala akutsjukvarden fortsatter till
exempel med sjukhusvard (besok eller vardperiod) utgor den en egen servicehdndelse, liksom dven eventuella
patientforflyttningar och overforingar av vardansvar.

7.2 Sardrag hos privata tjansteproducenters anteckningar

De journalhandlingar som ska arkiveras kopplas till en servicehdndelse som finns lagrad i den privata
tjdnsteproducentens register. Arkiveringen av journalhandlingar i en hyresgasts register forutsatter att det
finns en servicehdndelse i hyresgastens register. Den som gor anteckningen ska koppla varduppgifterna till
ratt servicehandelse, om patientdatasystemet inte sluter sig till det direkt.

| en servicehdndelse kan flera aktorer delta, sasom ett lakartjanstforetag eller en yrkesutévare samt
ldkarstationens egen personal. Denna verksamhet jamstalls med anskaffning fran underleverantorer i
servicehandelsen. Arkivering i den for varden ansvarige personuppgiftsansvariges register forutsatter inte
Kanta-tjansternas fullmakt for kopta tjanster, eftersom det &ar fraga om lakarstationens interna verksamhet.

Exempelvis i samband med dagkirurgiska dtgdrder antecknas patientuppgifterna av anestesilikaren och
kirurgen (dr yrkesutévare hos ldkarstationen) samt likarstationens operationssalspersonal. Atgérden bildar en
servicehdndelse i ldkarstationens register (huvudansvarig aktér). Varje deltagande aktér knyter dtgdrdens
patientanteckningar till denna servicehdndelse.

Vid laboratorie- och bilddiagnostiska undersokningar, dar undersékningen har en sv-kod, bildas, en
servicehdndelse, aven om flera olika tidsbokningar hanfor sig till undersokningen.

Exempelvis vid hudtester som ingdr i allergiundersékningar bokas en separat tid till allergiskétaren for testet och
en tid till lGkaren for tolkning av testresultatet. Som en laboratorieundersékning med sv-kod bildas dock endast
en servicehdndelse. Om begdran om undersékning har framstdlls under ett besék pd mottagningen hos den
ldkarstation som utfér undersdkningen, kopplas undersékningen till denna servicehédndelse.

Undersokningar, sdsom laboratorium och bilddiagnostik, hor i regel till den servicehdndelse da begaran om
undersokning har framstallts. Begdaran om undersokning och svar arkiveras i registret for den som framstallt
begaran.

En patient kan pa samma gang besoka flera olika yrkesutdvares mottagningar. Ifall besdken bokas separat
handlar det om sjalvstandiga servicehdndelser. Patientanteckningarna lagras sarskilt for varje
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servicehdndelse i respektive yrkesutdvares eller lakarstations eget register. Dylika situationer ar till exempel
tandlakarens och munhygienistens mottagningar.

Vid konsultation arkiveras begaran om konsultation och svaret separat i registret hos sdval den som framstallt
begdran som den som svarat. Samma verksamhetsmodell anvands vid arkiveringen av remisser och svar.

Vid privat sjukhusverksamhet bildar en vardperiod eller ett poliklinikbesok en servicehdndelse, dar
anteckningarna arkiveras i registret for den tjansteproducent som ansvarar for servicehandelsen.

Anteckningarna i den huvudansvariga aktorens register finns tillgdngliga for dem som deltar i varden av
patienten, om patienten har samtyckt till gemensam anvdndning av uppgifterna inom lakarstationen.
Patientuppgifter som inte berors av forbud finns tillgdngliga i Patientdataarkivet for andra hélso- och
sjukvardsorganisationer pa grund av patientens samtycke.
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8 Strukturerad dokumentation

Patientuppgifter arkiveras i Patientdataarkivet enligt servicehdandelse och personuppgiftsansvarig. For att
uppgifterna i Patientdataarkivet ska kunna utnyttjas inom hélso- och sjukvarden maste den information som
lagrasiarkivet vara enhetlig. Enhetligt dokumenterade patientuppgifter gor att uppgifterna kan anvdandas och
utnyttjas i storre utstrackning for olika andamal och minskar flerfaldig dokumentation eller behovet av att
kopiera uppgifter flera ganger. Med hjalp av Informationshanteringstjansten kan centrala strukturerade
varduppgifter ocksa sammanstéllas och underhallas patientcentrerat i framtiden. Enhetlig, strukturerad
information framjar dessutom utvecklingen av sokfunktioner.

Klassifikationer, terminologier och kodverk som hanfor sig till den strukturerade patientjournalen
offentliggors och uppréatthalls pa_THL:s kodtjanstserver. De strukturerade uppgifterna éar till centrala delar
desamma i saval primarvardens som den specialiserade sjukvardens patientdatasystem. Datainnehallet ar
ocksa detsamma hos offentliga och privata tillhandahallare av hélso- och sjukvardstjanster. Patientjournalen
ar avsedd for omfattande multiprofessionell anvandning och den ska betjana olika yrkesgruppers behov.

Anteckningarna i en elektronisk patientjournal grupperas i sakhelheter med hjalp av vyer och tillaggsvyer.
Dessutom struktureras anteckningarna med hjalp av vardprocessens faser och rubriker. Centrala
patientuppgifter registreras som strukturerade uppgifter eller fritt formulerad text, eller som en kombination
av dessa.

Principerna och de narmare tillvagagéngssatten vid strukturerad dokumentation beskrivs i THL:s handledning:
Handbok fér dokumentation inom hélso- och sjukvarden.

Utover den aktuella allmanna handboken publiceras narmare anvisningar om dokumentation for enskilda
specialiteter, serviceomraden och yrkeskategorier. Publikationerna laggs ut i elektronisk form i den takt som
avsnitten blir klara. For att ett avsnitt ska vara klart forutsatts att datainnehallet har specificerats (och
publicerats pa kodservern), varefter dokumentationsanvisningen utarbetas och publiceras. Nya handb&cker
har publicerats som stod for dokumentation inom bland annat féretagshalsovarden, mun- och tandvarden,
barnradgivningen och skolhdlsovarden, studerandehélsovarden, vardarbetet och 116117 Jourhjalpen.

Mer information om alla publikationer finns i THL:s dokumentationsanvisningar foér hélso- och sjukvarden.

Patientdatasystemens egna anvisningar styr for egen del en nationellt enhetlig, strukturerad dokumentation.
Med deras hjalp anger organisationerna riktlinjerna for sin slutliga dokumentationspraxis. Varje registrator
ansvarar i sista hand sjalv om de anteckningar som han eller hon gér i en journalhandling.
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9 Halso- och vardplan och viljeyttringar

9.1 Hélso- och vardplan

I Informationshanteringstjansten sparas en hélso- och vardplan (YHOS) som upprétthalls kontinuerligt och
med vars hjalp man forsdker utveckla i synnerhet 6ppenvarden av langtidssjuka och patienter med flera
sjukdomar. Malet ar att i samma hélso- och vardplan beskriva de planer som géller patientens halsoproblem
oberoende av i vilken verksamhetsenhet eller for vilken sjukdom de har utarbetats. Detta gor det mojligt att
ordna och bedoma patientens vard som en helhet. En hédlso- och vardplan som ska uppratthallas utarbetas
inte for alla patienter, utan endast for sddana som bedéms ha nytta av en gemensam plan.

Narmare anvisningar om malen och principerna for halso- och vardplanen samt ifyllandet av den ingar i
handboken fér dokumentation inom hélso- och sjukvarden, kapitel 18 Halso- och vardplan.

Planeningar alltid i den tjansteleverantors register som har uppdaterat planen senast. Patientens forbud mot
utldmnande av uppgifter inverkar dock pa méjligheterna att utnyttja planen: om patienten har forbjudit att
uppgifter som finns hos den tjansteleverantér som uppdaterat planen, i ett register eller om en
servicehdndelse utlamnas till andra verksamhetsenheter, ser andra inte denna version av planen, utan for
uppdatering kommer den senaste version som inte berdrs av forbud.

9.2 Viljeyttringar

Ett livstestamente &r en persons viljeforklaring om sin egen vard, om personen till foljd av en allvarlig sjukdom,
en olycka eller alderdomssvaghet forlorar sin rattsliga handlingsformaga. | en viljeyttring som galler
organdonationer meddelar patienten om han eller hon o6verldmnar sina organ och vdvnader for
organtransplantation efter doden for varden av en annan manniska. Det har inte angetts nagra absoluta
formkrav for livstestamentet, dvs. det gar inte att begréansa livstestamentets innehall eller langd. Patienten
har ratt att formulera livstestamentet pa det satt han eller hon vill som fri text eller med hjalp av fardiga
blanketter. Patienten kan dven aterkalla eller andra viljeyttringen ndr som helst. Registrering av en viljeyttring
i en enhet inom hélso- och sjukvarden forutsatter inte nodvandigtvis en vardrelation utan medborgaren kan
begdra att hans eller hennes viljeyttring ska registreras nar som helst och vid vilken verksamhetsenhet som
helst - dven utanfor det egna sjukvardsdistriktet. Viljeyttringen kan alltsa registreras vid en verksamhetsenhet
aven av en person som inte deltar i patientens vard. Den andrade viljeyttringshandlingen skrivs ut till
patienten.

Patientens viljeyttringar, dvs. livstestamente (TAH) och donationsvilia (ELIN) uppratthalls i
viljeyttringstjansten. Medborgaren kan ldmna in ett livstestamente personligen till halso- och sjukvarden eller
spara livstestamentet elektroniskt pa Mina Kanta-sidor. Livstestamentet kan inte skickas per post, utan det
ska ldmnas in personligen for att halso- och sjukvarden ska kunna férsékra sig om kundens identitet. Av
tvingande skal, till exempel om medborgaren inte anvander elektroniska tjanster och inte sjalv vill/kan utratta
arenden inom hélso- och sjukvarden (t.ex. har dldre personers rorlighet pa grund av pandemin begréansats
genom statsmaktens rekommendationer), ska det vara mojligt att utratta arenden pa nagon annans vagnar
med fullmakt. De yrkesutbildade vid halso- och sjukvardens verksamhetsstélle ska kanna till organisationens
forfaringssatt i fraga om att ta emot ett livstestamente.
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De yrkesutbildade inom halso- och sjukvarden far tillgdang till den senaste viljeyttringen via
viljeyttringstjansten. | viljeyttringstjansten uppdaterar en ny Livstestamentesanteckning alltid en tidigare
anteckning.

Verksamhetsenheterna inom halso- och sjukvdrden har tillgang till uppgifter om viljeyttringar utan
medborgarens sarskilda samtycke. For att fa ldsa viljeyttringar forutsatts dock en vardrelation till patienten.

Nar viljeyttringar som sparats i viljeyttringstjansten tas i bruk, maste dven tidigare viljeyttringar beaktas. Dessa
viljeyttringar har inte lagrats i Informationshanteringstjansten. Om ett livstestamente inte kan registreras som
sadant, ska bland Informationshanteringstjanstens riskuppgifter lagras atminstone uppgift om att ett
livstestamente har uppréttats och var det finns samt enhetens kontaktuppgifter. ”Livstestamente pa papper
hos Mammila halsocentral, tfn 123456” eller ”Livstestamente pa papper hos patienten”. Det &r inte majligt att
lagra skannade bifogade filer till ett livstestamente i viljeyttringstjansten.

Vardnadshavarens (eller nagon annan laglig féretradares) asikt om en minderarig (eller i 6 § 2 mom. i
patientlagen avsedd) patients vard kan ocksa registreras i livstestamentet i viljeyttringstjansten. Da ska det
emellertid antecknas tydligt i livstestamentet att det inte ar fraga om patientens egen vilja utan om
vardnadshavarens asikt. Dessutom maste man beakta begransningeni 7 §ipatientlagen, att vardnadshavaren
inte har ratt att begransa sddan vard som behdvs fér avvérjande av fara som hotar patientens liv eller hélsa.
Livstestamentet far alltid det datum da det har upprattats (inte lagringsdatum, om det skiljer sig fran datum
for upprattandet).

En minderarig kan inte gora ett skriftligt livstestamente, utan endast uttrycka sin asikt om varden. En
minderarig persons rattsliga handlingsformaga kan inte granskas pa samma satt som en myndig persons.
Aven 7 § i patientlagen grundar sig pa denna tanke: i princip ar ett barn inte sjalvbestimmande, men man kan
avvika fran detta om aldern och utvecklingsnivan tillater det. | bakgrunden finns tanken om att ett barn har
ratt att fa skydd och att avgéranden ska utga fran barnets basta. Nar man fattar beslut om barnets vard har
och nu ar detta skyddsperspektiv och barnets ratt till liv och utveckling avgorande. Inom hélso- och sjukvarden
ska beslut fattas genom att man vid varje enskilt tillfdlle utreder barnets vilja och formaga att bestaimma
om sin vard och sa att den 6nskan som uttryckts tidigare inte ges nagon vikt.

N&rmare anvisningar om registrering av en patients viljeyttringar ingar i handboken fér dokumentation inom
hélso- och sjukvarden, kapitel 19 Viljeyttringar.
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10 Att soka efter och lasa journalhandlingar

| detta kapitel beskrivs vissa funktioner i anslutning till sokande efter och lasande av patientuppgifter som
finns i Patientdataarkivet.

10.1 Att soka efter och lasa uppgifter

Man kan sOka efter dokument i Patientdataarkivet antingen for verksamhetsenhetens eget bruk, eller i en
annan verksamhetsenhets register. Om man soker efter uppgifter for eget bruk, ar uppgifterna tillgangliga pa
samma satt som i det egna patientdatasystemet.

Det handlar om utldamnande av handlingar dd man i Patientdataarkivet soker efter dokument som har
producerats av en annan verksamhetsenhet inom halso- och sjukvarden, eller dd man soker efter dokument i
samma tjansteleverantors olika register. Exempelvis den offentliga halso- och sjukvarden och
foretagshéalsovarden &r separata register. Likasa ar en sjalvstandig yrkesutovare som ar verksam i en
ldkarstations lokaler inom den privata halso- och sjukvarden alltid en separat personuppgiftsansvarig. (se
narmare kapitlen 4, 6.3 och 7.2).

Enligt 9 § i halso- och sjukvardslagen forutsatter utlamnande av patientuppgifter inom samma
sjukvardsdistrikt att patienten har informerats och att patienten inte har forbjudit anvéandning av uppgifterna.
Utlamnande fran andra sjukvardsdistrikt, eller mellan en offentlig och en privat verksamhetsenhet inom
samma sjukvardsdistrikt, forutsatter att patienten samtyckt till utldmnandet. Inverkan av information,
samtycke och forbud pa utlamnande av uppgifter beskrivs mera ingdende i kapitel 3-5 samt i kapitel 11.

| patientdatasystemet kan man begrénsa sokningen till de dokument som &r av betydelse med tanke pa
patientens vard.

10.2 Verifiering av vardrelation

So6kning av uppgifter i Patientdataarkivet forutsatter alltid en vardrelation eller nagon annat sakligt samband
med patienten. | praktiken innebar detta att patienten ska ha en gallande servicehdndelse i datasystemet.
Vardrelationen kontrolleras automatiskt i patientdatasystemet Om det inte finns nagon vardrelation, ska
granskningen av uppgifterna motiveras sarskilt. | klassificeringen ska man anvdanda den nationella
klassificeringen av orsakskoder som publicerats i Kodtjansten och dessutom ska anvédndarens forklaring
anges i faltet ”annan orsak”. Malet ar att forebygga oegentligheter och underlatta loggovervakningen.

Nar det inte finns nagon gallande vardrelation, till exempel vid bedémning av vardbehovet per telefon,
produceras automatiskt koden for sarskild orsak enligt anvandarens roll eller uppgift i patientdatasystemet.

Aven utskrivning av diktamen forutsatter ofta att en sarskild orsak uppges (vardrelationen kan inte
sakerstallas med stod av uppgifterna om tjansteenhet). Som orsakskod kan anvéndas till exempel Dokument-
och arkivforvaltningsuppgifter eller Annan orsak, i enlighet med den praxis organisationen kommit dverens
om. Anvandningen av sarskild orsak som grund fér utldmnande av uppgifter underlattar 6vervakningen av hur
uppgifter anvands inom organisationen.
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10.3 Sammanstillningar av centrala varduppgifter

Det ar majligt att bilda sammanstéllningar av centrala halsouppgifter.

Det produceras sammanstallningar av riskuppgifter, diagnoser, laboratorieresultat, genomforda atgarder,
vaccinationer, fysiologiska matningar samt begdranden och utldtanden om bilddiagnostik. Med hjalp av
sammanstallningarna far den yrkesutbildade personen snabbt en helhetsbild av patientens situation. Av de
centrala varduppgifterna bestédr riskuppgifterna, diagnoserna och vaccinationsuppgifterna av alla
anteckningar som registrerats i patientdataarkivet. Ovriga centrala varduppgifter samlas i
sammanstallningarna efter att de har registrerats med 2016 ars version av Kanta-specifikationshelheten.

Centrala strukturerade uppgifter ar:

1) atgarder och bilddiagnostiska undersékningar som har antecknats enligt kodsystemet for
atgarderna,

2) vaccinationer,

3) laboratorieresultat,

4) viktiga resultat av fysiologiska matningar som antecknats strukturerat enligt den kodtjanst som
avsesi 14 §ilagen om klientuppgifter,

5) diagnoser, (dven orsaker till besok)

6) de uppgifter som avsesil3§ 1 mom.iforordningen om journalhandlingar (riskuppgifter), samt

7) en plan for undersdkning, vard och rehabilitering eller ndgon annan motsvarande plan for patienten
enligt 4 a § i lagen om patientens stallning och rattigheter (785/1992).

Informationshanteringstjansten bildar sammanstéllningar av patientens centrala varduppgifter som
yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden kan lasa via patientdatasystemet.

Med hjalp avsammanstallningarna far en yrkesutbildad person snabbt en helhetsbild av patientens situation.
Fran sammanstallningsvyn kan man plocka ut en anteckning som underlag for en ny anteckning.
Sammanstéllningar kan synas pa olika satt i patientdatasystemen. Narmare anvisningar om
sammanstallningsvyernas innehall och anvandning ingar i Handboken for strukturerad dokumentation.

Dessutom beskrivs innehallet i samt behandling och sammanstallandet av centrala strukturerade uppgifter i
publikationen Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen madrittely - Versio 2021.

Information om sammanstallningarna finns ocksa i kapitlen om dokumentation av centrala halsouppgifter i
handboken fér dokumentation inom halso- och sjukvarden.

10.4 Specialskyddade uppgifter

Patientuppgifter dokumenteras inom halso- och sjukvarden i de specialitetsspecifika vyerna i enlighet med
forordningen om journalhandlingar (30.3.2009/298). | 6 § 2 mom. i forordningen forutsatts att det for att
granska de patientuppgifter som antecknats i vyerna for psykiatri och medicinsk genetik kravs en separat
begdran om bekraftelse nar det inte ar fraga om servicehandelser i anslutning till dessa specialomraden. |
praktiken ombeds alltsa en anvandare som ska 6ppna en specialskyddad uppgift att bekréfta att han eller hon
har for avsikt att soka uppgifterna i fraga.

Anvandningen av specialskyddade uppgifter antecknas alltid separat i anvandningslogguppgifterna (kravet
pa skydd géller dock inte de medicineringsuppgifter och den kritiska riskinformation som eventuellt finns i
uppgifterna). Logganteckningen som uppstar ska kunna separeras, dvs. i anvandningsloggen ska registreras
information om att patientuppgifter som foljs upp med ett krav pa separat bekraftelse har granskats. Innan en
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anvandare ska Oppna en specialskyddad uppgift ombeds anvdndaren att bekrafta att han eller hon har for
avsikt att soka uppgifternaifraga. Pa vilket sétt namnda logganteckning gors och hur den separeras fran andra
logganteckningar har inte faststallts nationellt. Det exakta sattet att uppfylla kravet ar saledes
datasystemspecifikt.

Specialskyddet fungerar endast utifran huvudvyn. Om psykiatri- (PSY) eller genetik-(GEN) vyn har definierats
som tillaggsvy, existerar inget specialskydd.

For att [dsa uppgifter i specialskyddade vyer och specialskyddade uppgifter i Informationshanteringstjanstens
sammanstallningsdokument krédvs separat bekraftelse av anvéndaren.

Verksamhetsenheterna kan sjdlva ha bestamt att dven andra uppgifter ska specialskyddas. |
Patientdataarkivet ar endast sddana uppgifter specialskyddade som ndmns i férordningen. Om man anser att
aven andra uppgifter borde vara specialskyddade, ska man féresld andringar i forordningen om
journalhandlingar.

Narmare anvisningar om specialskyddade uppgifters innehall och anvéndning ingar i handboken for
dokumentation inom halso- och sjukvarden, kapitel 5 Vyer
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11 Utlamnande och 6vervakning av
handlingar

11.1 Utlamnande av journalhandlingar

Nar journalhandlingar ldmnas ut till vilken som helst aktor utover den personuppgiftsansvarige ar det fraga
om utldmnande. Ett meddelande om utldmnande (LILM) ska skapas varje gang en journalhandling lamnas ut.
Vid utldamnande direkt via Patientdataarkivet samt vid utlamnande mellan olika organisationer inom ett
gemensamt registeromrade skapas automatiskt en logganteckning om utlamnande.

Medborgarna far lasa journalhandlingar som beror dem sjalva via Mina Kanta-sidor. Dessutom kan en
medborgare begara att fa sina handlingar fran en verksamhetsenhet inom halso- och sjukvarden. Nar en
handling begérs pa detta satt utldmnar varje verksamhetsenhet/personuppgiftsansvarig inom hélso- och
sjukvarden endast handlingar som ingdr i det egna registret. Aven da papperskopior utlimnas maste man
beakta patientens férbud mot utldmnande av uppgifter. | situationer dar papperskopior utlamnas kan férbud
som patienten meddelat kontrolleras i viljeyttringstjansten.

11.1.1 Lokalt utlamnande och patientuppgifter som lamnas ut till producenter av kdpta
tjanster

Utldmnande som inte omfattas av Kanta-tjdnsternas automatiska meddelanden om utldmnande éar
utldmnande via det regionala patientdatasystemet, utskrivna papperskopior samt utskrifter till patienten
sjalv, antingen pa basis av en begédran om granskning eller till exempel nar en epikris skickas. Ett meddelande
om utlamnande behover inte goras nar personalen skriver ut uppgifter for den egna organisationens brulk, till
exempel inom hemvarden. En organisation inom social- och halsovarden ska skicka en handling som géller
ett meddelande om utlamnande som skapats manuellt i datasystemet till Patientdataarkivet.

I situationer dar det ar fraga om en kopt tjdnst agerar producenten for anordnarens réakning och far rattigheter
till de patientuppgifter som ar nodvandiga for att producera tjansten. En tjdnst som produceras som en kopt
tjidnst kan saledes jamstéllas med anordnarens egen verksamhet. | fall dar uppgifterna behovs i den
personuppgiftsansvariges egen verksamhet kallas det anvandning av uppgifter, inte utlamnande. Det har
dock faststallts att ett meddelande om utldmnande ska skapas géllande de patientuppgifter som levererats
till producenten i samband med en kdpt tjdnst. Det ar svart for medborgarna att fa grepp om lagstiftningen
om registerforing. Om uppgifter om utlémnande saknas pa Mina Kanta-sidor kan detta orsaka osakerhet kring
huruvida producenten har utnyttjat tidigare patientuppgifter nar tjansten producerades.

Vid utldamnande i form av utskrifter betonas héalso- och sjukvardsorganisationens ansvar for att kontinuerligt
utbilda personalen och forse den med uppdaterade anvisningar om enhetlig praxis. Skrivs uppgifterna ut for
den egna organisationens bruk (inget meddelade om utlamnande) eller for en utomstaende aktor, inkl.
patienten sjalv, varvid ett meddelade om utldmnande ska goras? Likasa ska man beakta eventuella férbud
mot utldmnande som en medborgare har meddelat samt sekretessbelagda utlamningslogguppgifter. Om det
finns behov av att fordréja en uppgift som medborgaren sjélv far om utlamnandet av en uppgift som beror
honom eller henne, kan sekretesstiden faststallas som tidsbegrénsad eller bestdende.
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Enligt verksamhetsmodellerna skapas vid Overforing till Patientdataarkivet omfattande uppgifter om
utldmnande av patientuppgifter.

11.1.2 Utldamnande av uppgifter till myndigheter eller utlamnande pa basis av lagstadgad
informationsskyldighet

Om patientuppgifter [dmnas ut till andra myndigheter (bl.a. RFV eller polisen, mer information, Anvisning om
informationsutbytet mellan hélso- och sjukvarden och polisen) organisationer inom hélso- och sjukvarden
eller andra aktorer (bl.a. forsakringsbolag eller Fpa) som har ratt att fa uppgifter ansvarar varje organisation
for utlamnandet av uppgifter som finns i det egna registret. Nar patientuppgifter lamnas ut till myndigheter
pa utskrifter ska en anteckning om meddelande om utldmnande goéras i journalhandlingarna i enlighet med
den nationella kodklassificeringen. For att en handling om utldmnande ska skapas ska den sparas i
patientregistret, darifran den sedan sparas i Kanta samt visas pa Mina Kanta-sidor. Klagomal/anmarkningar
och utredningar i anslutning till dem sparas i det patientadministrativa registret, men anteckningen om
utldmnande av journalhandlingar sparas som bilaga i patientregistret. De nationella funktionella kraven vad
géller att uppratta ett meddelande om utldamnande vid utlamnanden till myndigheter grundar sig pa
tolkningen av kapitel 2.4 i SHM:s tillampningsguide (2012), enligt vilken patientuppgifter i dessa situationer
ska behandlas pad samma sétt som vid utldmnande av patientuppgifter i andra situationer.

11.2 Loggovervakning

Enligt lagen om kunduppgifter: “En tillhandahallare av tjanster skall for uppféljningen sarskilt for varje
klientregister samla in logguppgifter om all anvéandning och om varje utldamnande av klientuppgifter i ett
loggregister.”

Anvéandningen av patientuppgifter som utlamnats fran Patientdataarkivet foljs med hjalp av loggdvervakning
i de lokala patientdatasystemen, pa samma satt som anvandningen av uppgifter som uppkommit inom den
egna organisationen. Overvakningen genomfors i enlighet med organisationens plan for egenkontroll. Det ar
sarskilt bra att félja anvandningen av dokument pa grund av sarskild orsak och specialskyddade dokument.

En sarskild logg bildas 6ver uppgifter som utldmnas fran Patientdataarkivet. Den mottagande organisationen
ar skyldig att folja anvandningen av utlamnade uppgifter. Verksamhetsenheten ska ocksa félja utlamnandet
av patientuppgifter som uppkommer i dess verksamhet till andra organisationer. Personuppgiftsansvarig for
utldmningsloggen &dr den organisation vars uppgifter har utldmnats. FPA kan utldmna
utldamningsloggregistrets uppgifter till den som ar personuppgiftsansvarig for det aktuella registret.

Om man upptacker oegentligheter rekommenderas att man anmaler det bade till patienten och till de
personuppgiftsansvariga for register vars patientuppgifter har anvants fel.

11.3 Logguppgifter som medborgaren kan lasa
Efter anslutningen till Patientdataarkivet kan medborgaren folja utldmnandet av sina patientuppgifter mellan
verksamhetsenheter inom hélso- och sjukvarden via Mina Kanta-sidor.

Medborgaren kan pa Mina Kanta-sidor endast folja uppgifter om utlamnande av patientuppgifter och
elektroniska recept pa verksamhetsenhetsniva, det vill sédga vilka uppgifter verksamhetsenheten har [dmnat
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ut och till vilken verksamhetsenhet. Noggrannare uppgifter om utldmnandet, bland annat utldmnarens och
mottagarens personuppgifter, sparas lokalt i patientdatasystemets anvandningslogg. | den lokala
anvandningsloggen ska ocksa sparas information om att patientuppgifter visats i administrativt syfte.

Medborgarna kan begdra logguppgifter om utlamnande av de egna patientuppgifterna av den
verksamhetsenhet inom halso- och sjukvarden i vars register medborgarens uppgifter har registrerats. Varje
verksamhetsenhet inom hélso- och sjukvarden ansvarar for att de logguppgifter som patienten skriftligen
begar skickas till patienten. Anvisningar om hur man tar kontakt och kontaktpersonens uppgifter ska finnas
atminstone i registerbeskrivningen dver verksamhetsenhetens patientregister. Den personuppgiftsansvarige
kanisin tur begara utlamningslogguppgifter fran FPA, och pa sa satt ge medborgaren information om till vilka
verksamhetsenheter uppgifter har utlamnats. Blanketter for begdaran om utlamningslogguppgifter finns i
FPA:s Kanta-extranat. Medborgaren kan begdra narmare logguppgifter om anvandningen av sina
patientuppgifter fran den verksamhetsenhet dar han eller hon missténker att uppgifterna anvants fel. Varje
verksamhetsenhet inom halso- och sjukvarden ansvarar for att patienten far de logguppgifter som han eller
hon begart. FPA kan inte lamna utldamningslogguppgifter direkt till medborgarna.

Medborgaren har ocksa ratt att pa begédran fa granska uppgifter om anvandningsloggen for det lokala
datasystemet. Uppgifterna ska begédras av den vardande halso- och sjukvardsenheten i fraga. De lokala
anvandningsloggarna ar for ndrvarande organisationsspecifika och darmed kan deras datainnehall variera.
Beroende pa organisationen kan anvandningsloggen innehdlla uppgifter om bland annat
anvandningsandamalet: tjansten, forvaltning, underhadll, utldmnande, grunden for vardrelationen och
foremalet for utldmnandet samt ndrmare uppgifter om utlamnaren: anvandarens namn, uppgiftsbeteckning
och arbetsenhet samt det register inom vilket anvandaren arbetar.
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12 Mina Kanta-sidor for medborgarna

| tjansten Mina Kanta-sidor kan medborgarna kontrollera sina egna halsouppgifter. Via Mina Kanta-sidor kan
medborgaren ocksa meddela och aterta tillstand som galler utlamnande av egna uppgifter och uppratthalla
sitt livstestamente och sin donationsvilja samt begara att fa recept fornyade.

Mina Kanta-sidor ar en personlig tjanst, dar inloggning forutsatter natbankskoder, elektroniskt ID-kort eller
mobilcertifikat. Aven minderdriga kan anvidnda Mina Kanta-sidor om de har de certifikat som behdvs.
Dessutom kan man utrdtta drenden for nagon annans rdkning pa Mina Kanta-sidor. Elektronisk
arendehantering pa andras véagnar tas i bruk stegvis pa Mina Kanta-sidor. Mer information: Da ndgon annan
skoter dina drenden (kanta.fi).

En myndig person kan utrétta arenden for en annan vuxen pa Mina Kanta-sidor, om personen har en fullmakt
for detta. Arendena skots pa basis av en elektronisk fullmakt genom_Suomi.fi-fullmakter. Fullmakten kan
ocksa ges av en person som inte har verktyg for elektronisk identifiering. Mer information: Information
om fullmakter, MDB

Tills vidare kan officiella intressebevakare inte utratta drenden fér en myndig huvudmans rékning pa Mina
Kanta-sidor. (MDB arbetar pa en |6sning, men genomférandet kan vara i produktion forst 2025.)

Aven en minderarigs vardnadshavare eller lagliga foretradare kan utratta drenden pa Mina Kanta-sidor fér den
som star under vardnad. Den minderarigas vardnadshavare eller lagliga foretradare har tidigare endast
kunnat utratta drenden pa Mina Kanta-sidor for personer under 10 ar. Mojligheten att utratta drenden for
minderdriga 6ver 10 ar pa Mina Kanta-sidor togs i bruk fran och med den 1 oktober 2020. Ibruktagandet
forutsatter nédvandiga andringar i halso- och sjukvardsorganisationernas patientdatasystem och framskrider
stegvis. Andringarna hanfér sig till ratten for en minderérig med beslutsférméga att paverka vilka uppgifter
som ar synliga for vardnadshavaren pa Mina Kanta-sidor. Om en yrkesutbildad person inom halso- och
sjukvarden beddmer att en minderarig ar kapabel att fatta beslut om sin vard har den minderariga ratt att
tillata eller forbjuda att hans eller hennes recept- eller varduppgifter syns fér vardnadshavaren. En bedomning
gors vid varje besok eller vardperiod samt for varje recept. Om den minderariga inte ar beslutsformogen visas
uppgifterna for vardnadshavaren pa Mina Kanta-sidor. Om den minderarigas beslutsférmaga (dnnu) inte har
kunnat utredas, lamnas uppgifterna inte ut till vardnadshavaren. Information om resultatet av bedémningen
antecknas strukturerati patientdatasystemet och resultatet avgdr om Mina Kanta-sidorna visar eller inte visar
den minderarigas uppgifter for vardnadshavaren. En minderarig ser sjalv sina uppgifter pa Mina Kanta-sidorna
trots att vardnadshavaren forbjudits. Mer information i Minderdriga och Kanta-tjdnsterna -
verksamhetsmodeller fér halso- och sjukvdrden och apoteken

Det ar inte mojligt att skdta drenden for ett barn pa Mina Kanta-sidor, om Kanta-tjansterna inte automatiskt
kan kontrollera ratten att skota drenden. Mina Kanta-sidor kontrollerar anteckningarna om vardnad och
sparrmarkering i befolkningsdatasystemet. Vardnadshavarna ska reda ut eventuella problem med visningen
av uppgifterna direkt med den aktor som uppratthaller befolkningsdatasystemet (MDB). Man har inte tilltrade
till befolkningsregisteruppgifter via Kanta-tjansterna.

Det ar majligt att utratta drenden pa en minderarigs vagnar pa Mina Kanta-sidor for vardnadshavare for vilka
det i befolkningsdatasystemet har registrerats uppgifter om ett avtal eller ett forordnande om delad vardnad
av barnet som géller annat an barnets boende. Myndigheterna dokumenterar uppgifterna om delad vardnad
i befolkningsdatasystemet sa att Mina Kanta-sidor kan utnyttja den har informationen och visa uppgifter for
vardnadshavarna enligt de rattigheter respektive vardnadshavare har. Ibruktagandet inleddes i januari 2022.
Om avtalet om delad vardnad har registrerats i kodform i befolkningsdatasystemet, kan vardnadshavarna
utratta drenden pa Mina Kanta-sidorna. Om man i befolkningsdatasystemet inte har gjort en kodad
anteckning om vad som har avtalats rérande vardnaden om barnet, kan man utrétta drenden pa Mina Kanta-
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sidorna s att bada vardnadshavarna ger varandra fullmakt att utratta drenden for barnets rakning i Suomi.fi.
I vissa fall kan myndigheten dokumentera gamla avtal om delad vardnad i befolkningsdatasystemet med nya
koder. Uudistuksen myota myos tiedonsaantioikeutetulla on mahdollisuus katsoa alaikdisen tietoja
Omakannassa. Den som har réatt att fa information kan till exempel vara en foralder till barnet, men som inte
har vardnad eller ratt att fatta beslut i halso- och sjukvardsarenden.

Sparrmarkeringar paverkar ocksa utrattandet av drenden for minderariga pa Mina Kanta-sidorna. Om den ena
vardnadshavaren har en sparrmarkering kan den andra vardnadshavaren inte utratta drenden for den
minderarigas rékning om vardnadshavarna inte ger en vardnadshavare som saknar sparrmarkering fullmakt
att utratta drenden for den minderarigas rakning. Om bdda vardnadshavarna har en sparrmarkering kan
ingendera av vardnadshavarna utratta drenden for den minderariga. Da kan vardnadshavarna antingen ge
den ena eller bada vardnadshavarna fullmakt att utrdtta drenden for dem. Om barnet har en
sparrmarkering forhindrar det alltid utrdttande av arenden for barnets rédkning pa Mina Kanta-sidorna. Mer
information Skota drenden for minderariga (kanta.fi).

Mina Kanta-sidor har inte nagot eget datalager, utan de uppgifter som visas for patienten finns lagrade i
Patientdataarkivet samt Receptcentret. Vilka patientuppgifter som syns pa Mina Kanta-sidor paverkas alltsa
av vilka uppgifter om hélso- och sjukvarden som sparas i Patientdataarkivet. Exempelvis dagliga anteckningar
om vardarbetet i vyn Vardjournal sparas &nnu inte i Patientdataarkivet, sa de syns inte heller pa Mina Kanta-
sidor. | framtiden kommer Mina Kanta-sidorna ocksa att visa arkiverade klientuppgifter inom socialvarden.

De uppgifter som visas pa Mina Kanta-sidor baserar sig pa en servicehdndelse, dvs. alla
patientjournaluppgifter visas enligt besok eller vardperiod. Hur journalhandlingar visas varierar mellan
oppen- och avdelningsvarden: om 6ppenvardsbesok visas alla anteckningar, men om avdelningsvard endast
uppgifter pd& sammandragsnivd samt gillande l|dkemedelsterapi (VLAA-vyn). Information pa
sammandragsniva som syns pa Mina Kanta-sidor ar mellan- och slutbedémningar samt andra anteckningar i
YHT-vyn som angetts som sammandrag, t.ex. sammandrag av vardarbetet (HOIl-vyn + YHT-tilldggsvyn).

Patientens laboratorie- samt bilddiagnostiska undersokningar knyts inom halso- och sjukvarden till det besok
eller den vardperiod som undersdkningen hanfor sig till. Eftersom de uppgifter som syns pa Mina Kanta-sidor
baserar sig pa en servicehdndelse, finns undersokningssvaren under datum for det besok eller den vardperiod
som undersokningen hor ihop med. Datum kan séledes vara ett annat dn det datum da provet togs eller
undersokningen gjordes.

Sedan bdrjan av 2021 har Mina Kanta-sidor visat sammanstallningar. | sammanstdllningarna kommer i
fortsattningen att synas ocksa bland annat vaccinationer och fysiologiska méatningar. Mer information om
sammanstallningar

Av riskuppgifterna visar Mina Kanta-sidor tills vidare fortfarande endast kritiska riskuppgifter for patienten.
Malet ar att man i fortsattningen ska kunna visa alla riskuppgifter (dven sddana som ska beaktas i varden) med
undantag av riskuppgifterna i anslutning till beteendet.. Pa Mina Kanta-sidor visas inte heller handlingar som
fordrojts inom halso- och sjukvarden.

Fran och med maj 2022 visar Mina Kanta-sidor inte heller uppgifterna i vyn MEDIC fér vardnadshavare eller
andra som utrattar drenden fér en minderarig.
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Tabell 12: Arkiverade patientjournaluppgifter som syns pa Mina Kanta-sidor

Kritiska riskuppgifter i anslutning till beteendet
Riskuppgifter som ska beaktas i varden
tills vidare andra risker an kritiska, i

fortsattningen endast riskuppgifter som anknyter
till beteendet
Journalhandlingar som fordrojts

Oppenvardshesok Vardperioder pa avdelning
Pa e  Alla anteckningar om 6ppenvardsbesok i e Anteckningar pa sammandragsniva vardperioder
Mina patientjournalen som arkiverats i pa avdelning
Kanta- Patientdataarkivet o  sasom anteckningar under rubriken
sidor |e  Anteckningar pa sammandragsniva som galler Mellanbedémning och Slutbedémning
syns: Oppenvardsbesok e AnteckningariVLAA-vyn, om det har antecknats
o  sasom anteckningar under rubriken att medicineringen har kontrollerats
Mellanbeddmning och Slutbedémning o nagon som utrattar drenden fér nagon
e Anteckningar i VLAA-vyn, om det har antecknats annans rakning visas inte den
att medicineringen har kontrollerats minderarigas MEDIC-vy
o nagon som utrattar drenden for nagon Sammanstallningar
annans rakning visas inte den o diagnoser, atgarder, laboratorie- och
minderarigas MEDIC-vy bilddiagnostiska undersokningar,
e  Sammanstallningar fysiologiska matningar, vaccinationer
o diagnoser, atgarder, laboratorie- och o tillsvidare endast kritiska riskuppgifter,
bilddiagnostiska undersokningar, i fortsattningen alla andra risker
fysiologiska métningar, vaccinationer forutom de som géller beteendet
o tillsvidare endast kritiska riskuppgifter, |e  Kritiska riskuppgifter, med undantag av uppgifter
i fortsdttningen alla andra risker i anslutning till beteendet
forutom de som galler beteendet o ifortsattningen visas alla risker, men
e  Kritiska riskuppgifter, med undantag av uppgifter intf riskernai anslutning till beteendet
i anslutning till beteendet Intyg och utlatanden
o ifortsattningen visas alla risker men *  Remisserochsvarivarden*
inte riskerna i anslutning till beteendet |®  Halso- och vérdplan
e Intygoch utldtanden
e  Remisser och svarivarden*
e  Halso- och vardplan
Pa e  Anteckningar under rubriken Dagliga e  Anteckningar under rubriken Dagliga
Mina anteckningar anteckningar
Kanta- | e  Anteckningari ERAS-vyn e  Anteckningari ERAS-vyn
sidor |e  AnteckningarilAA-vyn e AnteckningariLAA-vyn
syns |e  Ndgonsom utrattar drenden for nagon annans e nagonsom utrattar arenden for nagon annans
INTE: rakning visas den minderarigas MEDIC-vy rakning visas den minderarigas MEDIC-vy

Kritiska riskuppgifter i anslutning till beteendet
Riskuppgifter som ska beaktas i varden
tills vidare andra risker an kritiska, i

fortsattningen endast riskuppgifter som anknyter
till beteendet
Journalhandlingar som fordrojts

*Remisser och svar i varden:

Eftersom samma remiss arkiveras i bade den avsédndande och den mottagande organisationen, visar Mina Kanta-sidor
den senaste versionen av remissen fér medborgaren. Svaret i varden knyts till remissen pa Mina Kanta-sidor, om det ar
mojligt. Aven av svaret i varden visas medborgaren alltid den senast arkiverade versionen, om svaret i varden har
arkiverats i saval den avséndande som i de mottagande organisationerna.
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Via Mina Kanta-sidor kan en patient pa tjansteleverantorsniva granska logguppgifter om uppgifter som lasts i

Kanta-tjansten samt om alla halsouppgifter som utlamnats pa papper inom halso- och sjukvarden (se kapitel
6).

Patienten ska i forsta hand kontakta den halso- och sjukvardsenhet som vardat honom eller henne, om han
eller hon misstanker att uppgifter saknas pa Mina Kanta-sidor eller att uppgifterna ar felaktiga. Var och en som
handleder en patient ska kunna berétta for patienten vilka uppgifter fran den egna organisationen som man
kan ldsa via Mina Kanta-sidor. Man forklarar for patienten varfor en uppgift inte syns och nér den syns, t.ex.
om det ar fraga om uppgifter som fordrojs inom hélso- och sjukvarden. Om det ar fraga om ett fel, till exempel
uppgifter har registrerats for fel patient, rattas uppgifterna i patientdatasystemet och darigenom rattas ocksa
saken till i Patientdataarkivet och syns korrekt pa Mina Kanta-sidor.

Det ar bra att inom hélso- och sjukvarden ha en 6verenskommen verksamhetsmodell for hur man besvarar
patienters forfragningar om uppgifterna pa Mina Kanta-sidor. Anvisningar finns pa webbplatsen for FPA:s
Kanta-tjanst, Handledning i anvandningen av Mina Kanta-sidor. Med hjalp av anvisningarna kan hélso- och
sjukvarden besvara de vanligaste fragorna som medborgarna staller och gora personalen fértrogen med
organisationens praxis nar det galler att besvara fragor om Mina Kanta-sidor.
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13 Fullmakt for kopta tjanster

Nar man koper tjanster eller skaffar dem pa nagot annat motsvarande satt (sasom tjanster som skaffas fran
nagon annan med servicesedel), ska journalhandlingarna fogas till registret hos den som ordnar/bestaller
tjansterna i enlighet med lagen om servicesedlar.

Det finns olika satt att arkivera handlingar som uppkommer i samband med kopta tjanster, beroende pa vad
den som ordnar/bestéller tjansten och den som producerar den kopta tjansten har kommit Overens
sinsemellan om hanteringen av handlingar.

e Den som producerar kopta tjanster kan ha tillgdng till anordnarens/bestallarens
patientdatasystem, med vars hjalp patientuppgifter kan lagras direkt i bestallarens register, pa
samma satt som handlingar som uppkommer i anordnarens egen verksamhet, och formed|as till
Patientdataarkivet. Tjanstetillhandahallaren ansvarar for att fullmakterna endast innehas av dem
som ska ha dem och endast i den omfattning som ar nédvandig.

e Densom producerar kopta tjanster kan ocksa sarskilt skicka 6verenskomna handlingar (t.ex. svari
varden) till anordnaren, som lagrar dem i det egna patientdatassystemet och registret. Kravet ar
att tjdnsteproducenten maste kunna halla de handlingar som hér till anordnarens register separat
i sitt eget patientdatasystem.

e Den som producerar kopta tjanster kan ocksa arkivera handlingar direkt i anordnarens
register i Patientdataarkivet med hjélp av blanketten Fullmakt for kopta tjanster.

Forutsattningen for arkivering som genomfors med fullmakt for kopta tjanster ar att bagge parterna har
anslutit sig till Kanta-tjansterna som anvandare. Den som ordnar/bestéller de kopta tjansterna lagrar
fullmaktshandlingen som géller kopta tjanster i Patientdataarkivet. Fullmakten kan vara pa registerniva eller
patientspecifik.

e Patientspecifik fullmakt anvands da kopta tjanster eller servicesedeltjénster ordnas for en enskild
patient.

e En fullmakt pa registerniva ar avsedd for situationer dar tjansterna géller alla patientuppgifter i
registret i fraga, och de patienter som anlitar tjansten inte &r namngivna pa férhand.

Fullmakten ger producenten tilltrade till patientuppgifter i anordnarens register i Patientdataarkivet. Det ar
mojligt att ldmna ut uppgifter i anordnarens register i arkivet som ar nodvéandiga for varden oberoende av
eventuella forbud mot utldamnande som patienten meddelat.

Tjansteanordnaren faststaller for den patientspecifika fullmakten vilka av patientens handlingar som finns i
anordnarens register serviceproducenten behover for att producera tjansten.

e Anordnaren av kopta tjanster kan vélja att 6verlata:

e alla handlingar som galler en specificerad patient i det egna registret,
e handlingarinom en begransad tidsperiod eller

e handlingar som galler vissa av patientens servicehandelser

e Anordnaren kan ocksa faststdlla att det inte alls behdvs atkomstratt till handlingar som géller
patienten for att producera tjansten

e Serviceproducenten ska dock i alla situationer ges arkiveringsratt

I en fullmakt pa registerniva kan atkomstrattigheter endast ges till alla patientuppgifter eller helt forvagras.
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Om producenten inte bildar en egen servicehandelse i tjansteanordnarens register, kan anordnaren separat
meddela servicehdndelsen, till vilken serviceproducenten ska bifoga de handlingar som ska arkiveras. Till
exempel vid kop av utladtande om bilddiagnostik ska utlatandehandlingen bifogas till den servicehdndelse dar
begaran om bilddiagnostisk undersékning har arkiverats.

Patientuppgifter kan inte arkiveras i anordnarens register pa basis av en fullmakt for kdpta tjanster, om
patienten har en tillfallig identifieringskod. Anordnaren och producenten ska genom émsesidiga avtal komma
6verens om hur man ska ga till vdga med tillfalliga identifieringskoder.

Aven néar patientuppgifter utnyttjas med stéd av FKOPTJ krédvs en gillande vardrelation eller annan saklig
anknytning. Kanta-tjdnsterna kontrollerar att servicehdndelsen ar i kraft innan patientuppgifterna ldmnas ut.
Utlamnandet av uppgifter sparas i utlamningsloggen i Kanta.

13.1 Upprattande och hantering av journalhandlingar i samband med
kopta tjanster

Handbok for halso- och sjukvarden, SHM 2014 innehaller féljande anvisning om behandling av
patientuppgifter i samband med kopta tjanster: Den personuppgiftsansvarige har ratt att bestamma om och
skyldighet att bara ansvaret for behandlingen av patientuppgifter, fastdn bestammelserna givna i
patientlagens 12 § om plikten att géra upp och uppratthalla journalhandlingar dven géller arrangdren av
tjdnsterisituationer dar man kopt tjdnster. Enligt 5 § i forordningen om journalhandlingar ska den som ordnar
hélso- och sjukvardstjanster skriftligt avtala om de aligganden och det ansvar som hanger samman med
registerforingen av uppgifterna i journalhandlingarna och behandlingen av uppgifterna. | detta avtal ar det
alltid skal att konstatera huruvida den som producerar och/eller genomfor servicen har ratt att lamna ut
sadana uppgifter om patienter som uppstatt i samband med en kopt tjanst. Forutsattningen ar alltid att det
inte finns ndgot lagstadgat hinder mot att ldmna ut uppgifter. Om serviceproducenten ges rétt att [dmna ut
patientuppgifter, ar det skal att i avtalet klart ange de situationer och forutsattningar som ska rada for att
uppdragstagaren ska dverfora begdran till den personuppgiftsansvarige for beslut. Ett undantag ar att den
som producerar tjanster pa begaran kan skriva ut vardhandlingar till patienten under produktionen av den
kopta tjansten (forutsatter att vardrelationen ar i kraft). Producentens system ska producera ett meddelande
om utldmnande for de utskrifter som lamnats ut till patienten och meddelandet ska sparas i
Patientdataarkivet.

13.2 Underleverantorer

Patientdataarkivet stoder inte kedjor av kopta tjanster, dvs. en situation dar den som producerar kopta
tjanster skaffar tjansterna fran en underleverantdr som ar tredje part. | dessa situationer ger den som ordnar
tjidnsterna aven underleverantoren fullmakt for kopta tjanster.

Exempel 1: inom féretagshdlsovdrden ingdr en ldkarstation avtal om produktion av féretagshdlsovdrdsservice
med foretag x, men ndr tjdnsterna tillhandahdlls skaffar det ldkartjénster fran en underleverantér, som dr en
yrkesutévare eller ett féretag som verkar i dess lokaler (eller i vissa fall kan underleverantéren vara verksam pd
en annan ort). Ldkarstationen dr huvud-ansvarig ticinsteproducent, och den dr patientuppgiftsansvarig for alla
patientuppgifter som uppkommer i dess egen och underleverantérernas verksamhet.
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Exempel 2: kommunen z képer eller bestdller rehabiliteringstjénster fran ett foretag. Kommunen ansvarar for att
tidnsterna ordnas och dr da den egentlige personuppgiftsansvarige, sG handlingarna arkiveras i kommunens

register i Patientdataarkivet.

Fullmaktsblanketten for Kanta-tjinsternas Koptjanst dr i produktion och den sa kallade FKOPTJ
version 2 dr under samtestning. Flera dndringar gors i basblankettens funktioner.

Producentuppgiften i FKOPTJ 2.0 kan ldmnas tom nér fullmakten fér kdpta tjdnster uppréattas och
FKOPTJ-blanketten sparas i patientdataarkivet. Den producent som patienten valt lagger till
uppgifterna i producentsfaltet efter att patientens personbeteckning har hamtats fran FKOPTJ-
datasystemets egna arkiv for anvdandning.

Informationsinnehéllet i FKOPTJ 2.0 gor det majligt att skilja 4t FKOPTJ nér tjansteproducenten
har flera FKOPTJ fér samma person - anvandarratten till uppgifterna i anordnarens register kan
begrénsas per kund per FKOPTJ.

Elementet Tjanstens uppgifter ar aterkommande, det vill sdga att man med en fullmaktshandling
for en kopt tjanst kan komplettera uppgifterna om flera tjanster, till exempel i en situation dar
fullmakten fér en kopt tjanst omfattar ett servicepaket som bestar av flera tjanster. | elementet
Tjanstens uppgifter kan man precisera tjansteinnehallet i fullmakten for kdpta tjanster.

Hanvisning till Patientdataarkivets handling eller anteckning: innehallet i tjdnsten for en fullmakt
for kopta tjanster kan preciseras genom en hanvisning till en befintlig anteckning eller handling i
Patientdataarkivet, till exempel begaran om bilddiagnostik. Hanvisningen galler den senaste
versionen av dokumentet (CDA-dokumentets setID-hanvisning).

Tillaggsinformation: som tillaggsinformation kan man till exempel ge ndarmare anvisningar till
serviceproducenten. Faltet for tilldggsinformation om den bestallda tjansten och dess eventuella
tillaggsvillkor gor det lattare for producenterna att gora arbetslistor som gor arbetet smidigare
(bland annat arbetskoer for utldtanden om bilddiagnostik).

FKOPTJ 2.0 innehéller en servicesedelkod som utnyttjas bland annat i HILMO i statistiken fér
uppféljning av tillgdngen till vard.

FKOPTJ 2.0 innehéller stod fér att utratta drenden fér en minderarig. | faltet Minderarigas forbud
anges den minderarigas vilja att till exempel forbjuda att en servicesedel visas for foraldrarna pa
Mina Kanta-sidorna

Annat att beakta i informationshanteringen!

HILMO-statistikforingskravet omfattar dven tjanster som tillhandahalls som kdpta tjanster - man
maste genom avtal komma Gverens om vem som ldamnar in uppgifterna.

Kundfakturering enligt avgiftsforordningen - hur faktureringsuppgifterna overfors till arrangoren
ska kommas 6verens om genom avtal.

Kom ihag att i rapporteringen beakta om den egna exekutiva styrningen att anteckningar som
tidigareregistrerats i det egna datasystemet saknasidet lokala datasystemet. Endast anteckningar
i journalhandlingarna overfors till anordnarens register.
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