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Sammanfattning

Denna rapport redovisar resultaten fran arbetspaket WP 1.3 inom Interreg OKS-projektet "Mer
Hemdialys f6r Halsa, Livskvalité och Kostnadskontroll genom ett Personcentrerat Arbetssitt”.
Arbetspaketets uppdrag har varit att analysera hur lagstiftning, policy och organisatoriska
handlingssystem paverkar forutsittningarna for personcentrerad halso- och sjukvird, egenvard
och hemdialys, med sirskilt fokus pa patientens rittsliga stillning, ansvarsférdelning och
mojligheterna att utveckla framtidens avancerade vard i hemmet.

Arbetet har genomforts genom fyra kompletterande delstudier bestaende av komparativ rittslig
analys, sociolegala kartliggningar av vard- och innovationsprocesser samt kvalitativa intervjuer
med berérda aktorer. Resultaten har integrerats i projektets designprocess och legat till grund for
identifiering av centrala rittsliga och organisatoriska utmaningar.

Analysen visar att egenvard inom ramen for hilso- och sjukvard utgor en central rittslig
mekanism fOr att mojliggdra avancerad specialistvard 1 hemmet, samtidigt som den férindrar
ansvarsfordelningen mellan hilso- och sjukvard, patient och andra stodstrukturer. Sarskilt
betydelsefullt 4r egenvirdsbeslutet, som fungerar som den rittsliga brytpunkten dir utférandet av
vard 6vergar fran hilso- och sjukvirdens direkta ansvar till patientens hemmiljo, samtidigt som
vardgivaren behaller ansvar f6r bedomning, utbildning, uppféljning och patientsikerhet.

En initial kartliggning av lagstiftning 1 Sverige, Norge och Danmark visar att linderna valt olika
rittsliga modeller for patientutférd vard i hemmet. Sverige bygger pa en sirskild rittslig reglering
av egenvard, medan Norge och Danmark i storre utstrackning later specialistvardens
behandlingsansvar kvarsta aven nir behandlingen utférs i hemmet. Skillnaderna skapar goda
moijligheter till 6msesidigt larande kring ansvarsfordelning, patientsakerhet, patientdelaktighet och
organisering av avancerad vard i hemmet.

Rapporten identifierar vidare ett antal centrala utmaningar, bland annat patientens férandrade
rittsliga stallning, ansvarsférskjutning mellan vard och patient, balansen mellan personcentrering
och patientsakerhet, 6kade krav pa patientens kompetens och delaktighet samt behovet av
tydligare ansvarsfordelning mellan vardens aktorer. Dirtill identifieras risker kopplade till
egenvirdsbedomningar, medicinteknisk utrustning, medicinska komplikationer samt samordning
och samverkan mellan olika huvudmin och verksamheter.

Projektets samlade slutsats ar att den fortsatta utvecklingen av personcentrerad hemdialys
forutsitter en tydligare rittslig och organisatorisk struktur for egenvard, stirkt patientstillning
och ett utvecklat nordiskt samarbete. Genom gemensamt lirande och fortsatt forskning kan de
skandinaviska linderna utveckla mer rittssikra, patientsikra och personcentrerade modeller f6r
avancerad vard i hemmet.



Executive summary

This report presents the findings from Work Package 1.3 of the Interreg Oresund—Kattegat—
Skagerrak project More Home Dialysis for Health, Quality of Life and Cost Control through a
Person-Centred Approach. The purpose of the work package has been to analyse how legislation,
public policy and organisational governance shape the conditions for person-centred self-care
and home dialysis, with particular attention to the patient's legal position, the allocation of
responsibilities and the future development of advanced home-based care.

The work was carried out through four complementary studies, including a comparative legal
analysis, socio-legal mapping of clinical and innovation processes, and qualitative interviews with
key stakeholders. The findings were integrated into the project's design-thinking process and used
to identify major legal and organisational challenges.

The analysis demonstrates that self-care constitutes a key legal mechanism enabling advanced
specialist treatment to be provided in patients' homes. At the same time, it changes the allocation
of responsibilities between healthcare providers, patients and other supporting actors. The self-
care decision is of particular importance, as it represents the legal transition point where
responsibility for performing treatment moves from direct healthcare delivery to the patient's
home environment, while healthcare providers retain responsibility for assessment, patient
education, follow-up and patient safety.

The initial mapping of legislation in Sweden, Norway and Denmark shows that the three
countries have adopted different legal approaches to patient-performed healthcare at home.
Sweden has established a specific legal framework for self-care, whereas Norway and Denmark
generally maintain specialist healthcare responsibility even when treatment is carried out in the
patient's home. These differences provide valuable opportunities for mutual learning regarding
patient participation, responsibility, patient safety and the organisation of advanced home-based
healthcare.

The report also identifies several important challenges, including the patient's changing legal
status, shifting responsibilities between healthcare providers and patients, balancing person-
centred care with patient safety, increasing demands on patient competence and participation,
and the need for clearer allocation of responsibilities among healthcare actors. Furthermore, risks
are identified in relation to self-care assessments, medical technology, clinical complications, and
coordination between healthcare organisations and other support systems.

Opverall, the project concludes that further development of person-centred home dialysis requires
a clearer legal and organisational framework for self-care, a strengthened legal position for
patients, and closer Nordic collaboration. Continued research and cross-border learning will
contribute to more legally robust, safe and person-centred models for advanced healthcare
delivered in the home.



1. Uppdraget

Arbetspaket (WP) 1.3 — Analys av lagstiftning, policy och handlingssystem — utgér en av
kirnaktiviteterna inom det Interreg OKS-finansierade projektet ”” Mer Hemdialys for Hilsa,
Livskvalité och Kostnadskontroll genom ett Personcentrerat Arbetssatt” (projekttid september
2023 — augusti 2020). Det 6vergripande projektet syftar till att 6ka andelen dialyspatienter som
utfor sin behandling i hemmet — ett mal som motiveras av tydliga vinster i livskvalitet, hélsoutfall,
arbetsformaga och samhillsekonomi. Inom detta ramverk fick WP 1.3 det specifika uppdraget att
kartligga hur lagstiftning, policy och andra styrdokument ligger grunden for en rattslig ordning
avseende egenvird och hemdialys. Genom kartliggningen identifieras och analyseras vissa
centrala utmaningar som r6r dels egenvardens roll och funktion 1 hilso- och sjukvardssystemet
med fokus pa hemdialys, dels patientens rittsliga stillning och “ritten” till god vard vid beslut om
och genomférande av egenvard vid hemdialys

2. Bakgrund

Egenvird har fitt en alltmer central betydelse inom modern hilso- och sjukvird genom
utvecklingen mot nira vard, decentraliserad specialistbehandling och avancerad vard i hemmet.
Genom egenvardsbeslutet moéjliggors att atgarder som traditionellt utférts inom institutionell
vard kan genomféras av patienten sjilv eller med stéd 1 hemmilj6, utan att behandlingen f6r den
skull upphor att vara beroende av vardens medicinska, organisatoriska och tekniska strukturer.
Egenvird kan diarmed forstas som en central rittslig ordning for hur ansvar, utférande och
vardrelationer organiseras nir hilso- och sjukvard flyttas fran vardinrattningar till patientens
vardag och patienten som utforare av vard i sin privata sfir. Detta blir sarskilt tydligt inom
hemdialys, dir avancerade medicinska och medicintekniska behandlingar utférs utanfér
traditionella vardmiljer.

Hemdialys omfattar moment som normalt dr férknippade med specialistvard och direkt
professionsansvar, sisom hantering av medicinteknisk utrustning, aseptiska arbetsmoment,
overvakning av fysiologiska parametrar och hantering av potentiellt allvarliga komplikationer.
Genom egenvardsbeslutet f6randras emellertid den rittsliga ansvarskonstruktionen kring dessa
moment. Utférandet 6vergar 1 juridisk mening fran hilso- och sjukvard till egenvard, samtidigt
som vardgivarens ansvar f6r bedémning, utbildning, uppféljning och patientsakerhet kvarstar.
Egenvird blir dirmed en central mekanism f6r placering och omférdelning av ansvar mellan
vardgivare, patient och andra stédstrukturer.

I takt med att allt mer tekniskt och medicinskt avancerad behandling utférs i hemmet blir denna
rittsliga konstruktion allt viktigare. Gransdragningen mellan hilso- och sjukvard och egenvird far
direkt betydelse for fragor om ansvar, tillsyn, dokumentation, medicinteknisk sikerhet och
patientens rittsliga stallning. Samtidigt innebar egenvardsmodellen att patienten i praktiken far en
mer aktiv och ansvarsbirande roll i virdens genomférande, ofta 1 nara samspel med
medicintekniska system och organisatoriska stodstrukturer i form av exempelvis omsorg och
leverantorer. Trots denna utveckling ar egenvard som rittslig figur fortfarande relativt outredd,
sarskilt 1 relation till avancerad specialistvard och medicintekniskt komplex behandling sasom
hemdialys.

Regelverket kring egenvard ar 1 huvudsak uppbyggt kring praktiska bedomningar av utférbarhet
och risk, medan mer 6vergripande fragor om ansvarsfordelning, patientens rittsliga stillning,
systemansvar och grinsdragningen mellan institutionell vard och privat sfir i stor utstrickning
fortfarande ar otillrickligt analyserade. Det finns darfor ett behov av att vidareutveckla och
“beforska” egenvard som rattslig ordning genom férdjupad analys av hur juridik, medicinteknik



och organisatorisk styrning samverkar inom framtidens avancerade vird i hemmet. Ett forsta steg
ar att identifiera och utvirdera omraden dir det finns utmaningar i de beskrivna grinssnitten.

3. Fragestallningar

Baserat pa det forskningsbehov som férelag har projektet fokuserat pa foljande fragestillningar:

- Vilken lagstiftning och andra styrdokument utgér den juridiska grunden for
personcentrerad egenvard och hilso- och sjukvird, och hur kan detta ses som en rittslig
ordning for personcentrerad hemdialys

- Hur fordelas ansvar avseende personcentrerad hemdialys 1 grinssnittet mellan
personcentrerad egenvard, hilso- och sjukvard och andra stédstrukturer

- Vilka centrala utmaningar féreligger med utgangspunkt i den rattsliga ordningen fér
personcentrerad egenvird och hemdialys

- Hur kan patientens rittsliga stillning vid och ”ratt” till personcentrerad hemdialys
tydliggoras och forstirkas i granssnittet mellan egenvard, hilso- och sjukvird och andra
stodstrukturer



4. Arbetets genomférande och metod

4.1.  Ett utférande av systembaserad analys av patientens “ritt” till och
rittsliga stillning vid personcentrerad hemdialys

Arbetets 6vergripande syfte har varit att analysera systembaserade forutsittningar for hemdialys
och patientens ritt och stillning vid personcentrerad hemdialysvard och egenvard. Inom ramen
for arbetet har tva delmal varit i fokus
1. identifiera och analysera systembaserade utmaningar for personcentrerad hemdialys
i.  utmaningar avseende patientens rattsliga stillning vid hemdialys samt “ritten” till
personcentrerad hemdialysvard

Delmalen utgor tillsammans ett underlag f6r arbetets Overgripande mal att utvirdera 6kade
moijligheter till personcentrerad hemdialys och egenvard.

4.2.  Metod och genomforande

Arbetet genomfoérdes genom fyra kompletterande delstudier med rittsliga, sociolegala och
empiriska metodansatser. Studierna bedrevs parallellt under projektperioden och integrerades
fortlopande 1 projektets 6vergripande design-thinking-process.

Studie 1 — Komparativ rattslg analys

Den forsta delstudien genomférdes som en komparativ rittslig analys av lagstiftning, policyer och
andra styrdokument som paverkar férutsittningarna for egenvard och hemdialys samt inférandet
av nya arbetssitt och tekniska 16sningar. Analysen utgick frin patientens rattsliga stillning, med
sarskilt fokus pa ritten till information, delaktighet och medverkan i hemdialysvarden. I den
svenska delen analyserades frimst patientlagen, men dven hilso- och sjukvardslagen,
patientsakerhetslagen och etikprovningslagen utifran deras betydelse f6r organisering,
ansvarsfordelning, patientsakerhet och utveckling av hemdialysvirden. Studien jimférde
darutover hur lagstiftning och andra styrmedel skapar forutsittningar for att bedriva och
vidareutveckla en personcentrerad hemdialysvard.

Studie 2 — Sociolegal kartliggning av hemdialysprocesser

Den andra delstudien genomfdrdes som en sociolegal kartliggning av hur beslut om, organisering
och genomférande av hemdialys hanteras i olika regioner. Studien fokuserade sarskilt pa Vistra
Gotalandsregionen, dar processer, ansvarsfordelning och organisatoriska strukturer analyserades
nirmare. Dessa jamfordes med motsvarande ordningar i andra regioner for att identifiera
variationer, gemensamma utmaningar och mojliga framgangsfaktorer. Genom att férena rittsliga
och organisatoriska perspektiv analyserade studien hur regelverk, regional styrning,
verksamhetsrutiner och praktiska arbetssitt paverkar patienters foérutsattningar att fa tillgang till
och genomfé6ra hemdialys.

Studie 3 — Sociolegal kartliggning av innovationsprocesser

Den tredje delstudien undersokte processerna for inférande av nya medicintekniska 16sningar och
andra innovationer inom hemdialys. Studien omfattade en férdjupad analys av handlingssystemen
1 Vistra Gotalandsregionen, kompletterad med jimférelser med andra regioner. Analysen
inriktades pa beslutsvigar, ansvarsférdelning, regulatoriska krav, upphandlingsprocesser och
organisatoriska forutsittningar for implementering. Darigenom identifierades strukturella och
institutionella faktorer som paverkar mojligheterna att inféra och anvianda innovativa 16sningar
vid hemdialys.



Studie 4 — Intervjustudie

Den fjirde delstudien genomférdes som en kvalitativ intervjustudie med vardpersonal,
verksamhetsforetridare, beslutsfattare och andra berdérda aktorer. Studien undersokte vilka hinder
och méjligheter aktorerna foérknippade med hemdialys och innovation samt hur dessa fragor
forstods, hanterades och prioriterades 1 olika delar av verksamheten. Intervjuerna gav dirigenom
empirisk kunskap om samspelet mellan rittslig reglering, organisatoriska forutsittningar och
praktiska arbetssitt vid genomforande och utveckling av hemdialys.

4.3.  Analys och integrering av resultat

Resultaten fran de fyra delstudierna analyserades samlat och anvindes som underlag for
projektets fortsatta design thinking-arbete och praktiska tester i hemmilj6. Analysen inriktades pa
hur rittsliga, organisatoriska och praktiska forutsittningar paverkar mojligheterna att utveckla och
infora personcentrerade 16sningar f6r hemdialys och egenvard. Sirskild vikt lades vid att
identifiera rittsliga och systemrelaterade begrinsningar som behovde hanteras i utvecklings- och
implementeringsprocessen.

4.4.  Deltagare, samverkan och kvalitetssikring

Studierna genomfordes huvudsakligen av projektpartner med juridisk och sociolegal kompetens.
For att sikerstilla studiernas relevans och férankring inrittades en referensgrupp med
patientrepresentanter, foretridare for hilso- och sjukvarden samt externa forskare. Gruppen
sammantradde regelbundet under projektperioden och limnade aterkoppling pa projektets
genomforande och analyser. Preliminira och slutliga resultat presenterades och diskuterades dven
i en dterkommande seminarieserie med forskare, virdaktorer och andra berorda aktorer.
Projektgruppen medverkade dirutéver 1 det 6vergripande design thinking-arbetet for att bidra till
att resultaten omsattes i praktiskt utvecklings- och implementeringsarbete.

4.5.  Projektets arbetsresultat och arbete

Under projekttiden har saval forskning som kartliggnings- och utvirderingsarbete bedrivits.
Forskningsarbetet har omfattat réttsliga kartliggningar och analyser av patientens rattsliga
stillning och ritt till hilso- och sjukvard, reformarbetet f6r att genomféra patientlagen samt
utvecklingen mot god och personcentrerad vard 1 det svenska hilso- och sjukvardssystemet.
Vidare har analyserats hur god och personcentrerad vard konkretiseras genom hilso- och
sjukvardens kvalitetsarbete och kunskapsstyrning. Grunden for den rittsliga forstaelsen f6r
hemdialysomradet utvecklades inom ramen f6r detta forskningsarbete. Resultaten publicerades
under 2025 i boken Hilso- och sjukvird som norm.'

Parallellt med projektet har ett avhandlingsprojekt bedrivits dir denna forskning tillimpas pa
egenvard och hemdialys som rittslig ordning och handlingssystem. Mot bakgrund av den
siarskilda svenska regleringen av egenvard analyserar projektet hur tekniskt och medicinskt
avancerad egenvard inordnas i hilso- och sjukvardens rittsliga och organisatoriska struktur.
Avhandlingsprojektet bedrivs pa doktorandnivd och planeras att publiceras i sin helhet under
2026-2027. Tva kortare textavsnitt arbetsutkastformat i form av en reflektion avseende egenvard

! Petrusson, U., Hermansson, C., & Borkmann, A. (2025). Hilso- och sjukvird som norm: implementering av
“patientens ritt” och méjliggérande av personcentrerad hilso- och sjukvird. Goéteborgs universitet, Centrum for
personcentrerad vard (GPCC). Link till boken finns i killavsnittet {6t denna rapport.



och hemdialys som rittslig ordning 1 en skandinavisk kontext (bilaga 1) och risker vid
personcentrerad egenvard och hemdialys biliggs denna rapport (bilaga 2).

Under projekttiden har dven en separat kartlagening och jimforelse av de skandinaviska
lindernas halso- och sjukvirdslagstiftning genomforts. Kartligeningen som ér av 6versiktlig natur
fokuserar pa patientens rittsliga stillning och ritt till halso- och sjukvird. Resultaten har
sammanstillts i rapport- och presentationsformat och dterfinns som bilaga 3 respektive bilaga 4
till denna rapport.

Mot denna bakgrund redovisar rapporten ett urval av centrala resultat fran det arbete som har
bedrivits under projekttiden. Syftet ér att pa en 6vergripande niva synliggora arbetets innehall och
betydelse i en skandinavisk kontext. Sérskild uppmirksamhet riktas mot behovet av att undersoka
och utvirdera egenvird vid hemdialys som rittslig ordning och handlingssystem. Avslutningsvis
uppstills 1 denna avrapportering ett antal rekommendationer som bygger pa det totala arbete som
gjorts under projekttiden.



5. Utgangspunkter for en rattslig ordning avseende personcentrerad
egenvard och hemdialys

En stor del av arbetet inom ramen f6r forskningsprojektet har varit att férsta personcentrerad
egenvird och hemdialys som rittslig ordning och rittsliga handlingssystem. Fokus har varit pa
hemdialys som medicinskt och tekniskt avancerade behandlingsatgirder vilka flyttas fran
vardinrittningen till patientens hem och i vissa fall utférs av patienten sjilv eller med hjilp av
nagon annan. Detta aktualiserar fraigor om hur atgirderna rittsligt ska kvalificeras, hur de ar
placerade 1 hilso- och sjukvirdssystemet samt hur patientens stillning och ansvaret f6r
behandlingen paverkas. Att en dtgird utfors i hemmet innebir inte i sig att den utgor egenvard,;
avgorande dr om behandlande hilso- och sjukvardspersonal efter en individuell bedémning har
bedomt att patienten kan utfora atgirden sjilv eller med hjilp. For att tillimpa de rittsliga kraven
1 lagstiftningen behover man kontextualisera med ridande medicinska och tekniska
forutsittningar for hedmialys

For att mojliggora arbetet har projektet tagit utgangspunkt i svensk ritt med syftet att skapa en
grundlidggande rittslig forstaelse for personcentrerad egenvard och hemdialys 1 ljuset av tekniskt
och medicinskt avancerad vird i hemmet.” De féljande avsnitten behandlar utgingspunkter for
teknisk och medicinskt avancerad egenvard och hemdialys (5.1), egenvard som rittslig ordning
(5.2), atgirdernas placering mellan vardnivaer och vardformer (5.3), patientens rittsliga stillning
och méjligheter till inflytande (5.4) samt hur ansvar placeras och fordelas mellan berérda aktorer
(5.5).

Framstillningen gor inte ansprak pa att beskriva rittslaget eller rittsliga ordningar i Gvriga
skandinaviska linder. Ett nista steg i framtida projekt kan darfor vara att tillsammans med de
skandinaviska parterna i Interreg-projektet jimfora lindernas reglering, ansvarsférdelning och
organisatoriska 16sningar samt underséka forutsittningarna for en gemensam rittslig och
verksamhetsmassig forstaelse av personcentrerad egenvard och hemdialys.

5.1.  Utgangspunkt for egenvard och hemdialys som tekniskt och medicinskt
avancerad vard i hemmet

En f6rsta del av arbetet handlar om att forsta den medicinska och tekniska kontexten for
hemdialys som tekniskt och medicinskt avancerad vard i hemmet 1 relation till tillimpningen av
rittskillorna. Inom ramen f6r hemdialys ar det hemhemodialys (HHD) och peritonealdialys (PD)
som utgor de medicinska behandlingsformer som vanligtvis ordineras, initieras och f6ljs upp. For
att tydliggora varfér hemdialys utgor tekniskt och medicinskt avancerad behandling i hemmet
behover behandlingsformernas praktiska innehall placeras i det samlade vardférloppet. Enligt
Nationellt vardprogram for kronisk njursjukdom ska patienter med avancerad njursjukdom
forberedas for njurersittande behandling.” Omhindertagandet ska vara personcentrerat, utga frin
patientens individuella behov och genomféras i samrid med patienten.*

2 Det handlar om att rittsligt placera personcentrerad egenvard och hemdialys i ljuset av tekniskt och medicinskt
avancerad vard i hemmet i enlighet med grundliggande offentligrittslig reglering som Kommunallag (2017:725),
Forvaltningslag (2017:900) och Hilso- och sjukvardslag (2017:30).

3 Se vidare Nationellt vairdprogram fér kronisk njursjukdom v.4 (Nationellt system f6r kunskapsstyrning Halso- och
sjukvard, SKR, 2025).

4 Vardprogrammet omfattar dock inte patienter som redan fir dialys eller information om dialysbehandlingens
konkreta innehall. For dialysbehandlingens konkreta innehall behéver det dirfér kompletteras med Virdhandboken
och Nationellt vardprogram for egenvird vid dialys (Njurférbundet, Svensk Njurmedicinsk Férening och Svensk
Njurmedicinsk Sjukskoterskeférening, 2019).



Nir det giller hemdialysens konkreta innehall kan man exemplifiera genom en 6versikt avseende
bada de medicinska behandlingsformerna, med fokus pa vad som utgér konkreta hlso- och
sjukvardsatgirder, for att kontextualisera tillimpningen av réttskillorna. Vid HHD sa renas
blodet utanfér kroppen genom att det leds fran en kirlaccess till en dialysmaskin och dialysator.
Patienten kan efter individuell bedémning och utbildning forbereda maskin och material,
kontrollera behandlingssystemet, utféra nalsittning i en arteriovends fistel samt ansluta sig till och
koppla bort sig fran utrustningen. Patienten behéver dven kunna f6lja vikt, blodtryck och
vitskebalans samt uppmarksamma blodning, férindrad fistelfunktion, koagulation, tekniska larm
och andra behandlingsavvikelser. Virdhandboken anger att endast utbildad personal eller patient
ska punktera en AV-fistel och framhiller kraven p4 funktionskontroll och noggrann aseptik.’
Virdprogrammet for egenvard vid dialys kompletterar beskrivningen genom att behandla
dialysaccess, strukturerad trining, bostadsanpassning, utrustning, support efter hemgang och
uppfolining av behandlingsrutiner.®

Vid peritonealdialys, PD, leds istillet dialysvitska genom en permanent kateter till och fran
bukhalan. Behandlingen kan genomféras som manuella vitskebyten fyra—fem ganger dagligen vid
manuell PD (CAPD) eller automatiskt med en maskin under natten vid automatisk PD (APD).
Patienten beh6ver behirska handdesinfektion, aseptisk koppling, katetervard och, vid APD,
handhavandet av dialysmaskinen. Vid varje vitskebyte behéver mingd, fléde och den urtappade
dialysvitskans utseende kontrolleras. Grumlig vitska kan vara tecken pa peritonit, medan fibrin
eller kateterproblem kan férsimra flodet. Aven vikt, blodtryck, ultrafiltration och tecken pa
forindrad vitskebalans behover.”

Som framgar av Oversikten sker ett antal medicinska och tekniska atgirder och 6verviganden 1
samband med utforande av hemdialys, vilka 1 ett flertal fall kraver ett visst matt av kunskap och
erfarenhet for att kunna utféras pa ett sakert och dandamalsenligt sitt.

5.2.  Egenvird som rittslig ordning i férhallande till personcentrerad egenvard
och hemdialys

En andra del av arbetet r6r egenvird som rittsligt begrepp vilket utgor utgangspunkten for den
rittsliga ordning som omger personcentrerad egenvard och hemdialys. Genom kvalifikationen
bestims om en dialysrelaterad atgird ska utféras inom halso- och sjukvardens rittsliga
handlingssystem eller som egenvard utanfor hilso- och sjukvardslagens tillimpningsomrade.
Kvalifikationen far dirmed betydelse for vilka aktorer som far handla, vilka skyldigheter som
aktualiseras, patientens rittsliga stillning och hur ansvaret for atgiarden placeras. Figuren nedan
visar hur halso- och sjukvardsatgirden genom en individuell bedémning kan komma att utforas
antingen som halso- och sjukvard eller som egenvard.

5 Se vidare Vardhandboken, Dialys, hemodialys i avsnitten Oversikt, AV-fistel och Omvardnadsaspekter, 2024.
¢ Se vidare Nationellt virdprogram for egenvird vid dialys, avsnitt 5.3—5.8.
7 Se vidare Virdhandboken, Dialys, peritonealdialys i avsnitten Oversikt, Omvairdnad och Komplikationer, 2024.



o L3 - -
Egenvard som rattslig ordning
Hemdialys som exempel pa en individuellt bedémd utférandeform
PERSONCENTRERAD RAM

Patientens 6nskemal och individuella férutsattningar ska vara utgadngspunkt
5 kap. 2 § patientlagen (2014:821)

1. UTGANGSPUNKT

Halso- och sjukvardsatgard ——
) 9 Exempel: dialysatgard
En atgérd for att medicinskt férebygga, utreda eller behandla sjukdom eller skada 2-3 §5 lagen om egenvard
2. INDIVIDUELL EGENVARDSBEDOMNING '

Behandlande legitimerad hélso- och sjukvardspersonal bedémer
om patienten kan utféra dtgérden sjélv eller med hjélp av ndgon annan

Q Patienten Atgarden @ Omgivningen

e Halsa, kunskap, férméaga och vilja Svarighetsgrad, risker och komplikationer Hemmilj6, hjalp, utrustning och stéd

2 och 4 §§ lagen (2022:1250) om egenvard; prop. 2021/22:244
3. RATTSLIG UTFORANDEFORM

4

. - o 2
Halso- och sjukvard Egenvard
Vardpersonal utfér dtgérden i en vardgivares verksamhet Patienten eller en hjélpare utfér den bedémda dtgéarden
HSL och vardens ansvarssystem géller HSL galler inte for sjalva utforandet (5 §)

Bedémning, planering, uppféljning och omprévning sker fortsatt inom halso- och sjukvarden

Figur 1. Egenvird som rittslig ordning

Egenvird ar ett rittsligt definierat begrepp som ror halso- och sjukvardsatgirder, se 1 §
egenvirdslagen.® Enligt 2 § egenvirdslagen avses en hilso- och sjukvirdsitgird som behandlande
hilso- och sjukvardspersonal har bedémt att patienten kan utféra sjilv eller med hjilp av ndagon
annan. Med hilso- och sjukvardsatgird avses enligt 3 § en atgird for att medicinskt férebygga,
utreda eller behandla sjukdomar eller skador. Av 4 § foljer att bedomningen ska goras av hilso-
och sjukvardspersonal som har legitimation eller motsvarande behorighet enligt sarskilt
forordnande.” Bestimmelserna fungerar tillsammans som kvalifikations- och kompetensnormer,
dvs. de anger bade vad som kan kvalificeras som egenvard och vem som har behérighet att gora
bedémningen.

Kvalifikationen bestdms inte enbart av atgirdens art, svarighetsgrad eller utférandeplats. Aven en
medicinskt och tekniskt avancerad dialysatgird kan bedémas kunna utféras som egenvard, om
patientens individuella férutsittningar och 6vriga omstindigheter medger detta. Bedomningen
behover darfor relatera dtgirdens risker och tekniska krav till patientens medicinska tillstind,
kunskap, praktiska formaga, hemférhéllanden och tillgang till stod. Den rittsliga regeln far pa
detta sitt sitt konkreta innehall genom medicinska, tekniska och organisatoriska bedémningar. 1
forarbetena framhalls att en dtgird inte far 6verlimnas som egenviard om det skulle strida mot
kraven pi god vird och patientsikerhet."

Egenvirdsbedémningen maste skiljas fran det efterféljande utférandet. Bedomningen ir en
hilso- och sjukvardsatgird och omfattas av de halso- och sjukvardsrittsliga krav som giller f6r

8 Se vidare Lag (2022:1250) om egenvird.

° Inom ramen for projektet har intervjustudie med hilso- och sjukvardspersonal genomférts for att kartligga hur
egenvirdsbedémningen ser ut i praktiken vid dialysmottagningar. Detta har bidragit till en mer lingtgiende forstielse
for hur lagkrav, normerande statliga stoddokument och regionalt beslutade riktlinjer och rutiner omsitts i ett
praktiskt utférande vid egenvirdsbedémning.

10 Se vidare Proposition 2021/22:244 Stirkt ritt till personlig assistans vid behov av egenvird, sdrskilt s. 21-28.



vérdgivare och hilso- och sjukvirdspersonal." Nir en hemdialysitgird direfter utférs som
egenvird giller diremot inte hilso- och sjukvardslagen for sjilva utférandet, 5 § lagen om
egenvard. Den rittsliga grinsen gér siledes inte mellan sjukhuset och hemmet, utan mellan olika
rittsliga utférandeformer. Hemmet kan vara plats f6r savil hilso- och sjukvard som egenvird.

Personcentrerad egenvard ar inte ett sirskilt definierat réttsligt begrepp. Uttrycket kan anvindas
for att beskriva egenvard vars bedémning, planering och uppféljning utgar fran patientens behov,
6nskemal, resurser och livssituation. Detta har stéd i 5 kap. 2 § patientlagen enligt vilken
patientens medverkan genom egenvird ska utga fran patientens 6nskemal och individuella
forutsittningar. Personcentreringen forandrar saledes inte egenvirdens rittsliga definition men
paverkar hur kvalifikationsnormen konkretiseras i det enskilda fallet.

5.3.  Personcentrerad egenvird och hemdialys i hilso- och sjukvardssystemets
vardnivaer och vardformer

En tredje del av arbetet ror nir hemdialysitgarden har kvalificerats sa behéver den placeras i
hilso- och sjukvardssystemets organisatoriska handlingssystem. Vardnivaer och vardformer anger
inte endast var varden bedrivs, utan bidrar till att bestamma vilka verksamheter som ska
tillhandahalla resurser och kompetens samt hur dtgirder ska samordnas. Avsnittet behandlar
darfor samspelet mellan specialiserad njursjukvard, primérvard, kommunal hilso- och sjukvard
och egenvird. Figuren nedan illustrerar hur dessa organisatoriska och rittsliga kategorier kan
férekomma samtidigt i hemdialyspatientens vardfotlopp.

Hemdialys i halso- och sjukvardssystemet

Vardniva, vardform, plats och rattslig utférandeform beskriver olika dimensioner

VARDNIVA - VEM HAR VARDANSVAR?

Specialiserad njursjukvard Primérvard och kommunal
Utredning « ordination « val av dialysform « utbildning hélso- och sjukvard
medicinsk uppféljning * omprévning ¢ komplikationer Kan medverka med andra vérdatgarder

N utifrén behov och ansvarsférdelning
Overgripande behandlingsansvar ligger normalt har

VARDFORM OCH PLATS - VAR SK GARDERNA?
Specialiserad 6ppen vard Hemmet Halso- och sjukvard i hemmet
Mottagning, kontroller och utbildning ' Plats - inte egen vardnivé ' Vardpersonal utfor vardatgarder
RATTSLIG UTFORANDEFORM - VEM UTFOR ATGARDEN? '
Halso- och sjukvard Egenvard
Halso- och sjukvardspersonal utfér dtgarden Patienten eller en hjalpare utfor dtgarden
inom en vérdgivares verksamhet efter en individuell egenvardsbedémning
HSL och vérdens ansvarssystem géller HSL géller inte for sjalva utférandet

Specialistvérdens ordination, uppféljning och omprévning bestar
&ven nar patienten utfér dialysatgarder som egenvard

Figur 2. Oversiktlig bild av egenvird och hemdialys i hilso- och sjukvardssystemet

Hilso- och sjukvirdslagen innehaller inte nagon generell definition av specialiserad vard.
Begreppet kan emellertid avgrinsas funktionellt genom legaldefinitionen av primarvard enligt 2

11 Halso- och sjukvardslag (2017:30), Patientsidkerhetslag (2010:659) och Patientlag (2014:821).



kap. 6 § hilso- och sjukvardslagen. Primirvarden svarar enligt bestimmelsen for atgarder som
inte kriver sirskilda medicinska eller tekniska resurser eller ndgon annan sarskild kompetens.
Specialiserad vird kan mot denna bakgrund beskrivas som verksamhet som omfattar atgarder
vars medicinska, tekniska eller kompetensmassiga krav inte kan tillgodoses inom primirvardens
uppdrag. Detta ir en funktionell avgrinsning och inte en uttrycklig legaldefinition.

Hemdialysbehandling kriver som utgangspunkt sirskild medicinsk kompetens, medicinteknisk
utrustning och kontinuerlig specialistmedicinsk uppfoljning. Det samlade hemdialysférloppet dr
darfér normalt forankrat i den specialiserade njursjukvarden, som svarar for bland annat
utredning, val och ordination av dialysform, utbildning, uppféljning och komplikationshantering.
Det utesluter inte att enskilda atgirder inom patientens samlade vardbehov utférs inom regional
eller kommunal primarvard eller att vissa dialysatgirder efter individuell bedémning utférs som
egenvird. En viktig sak édr att den eventuella hjalp som kan erhallas med hjilp av kommunal
omsorg utgar frain hemdialyspatientens behov av bistind och assistans till sin egenvard och
hanteras separat i enlighet med omsorgslagstiftningen.'” Virdnivin bestims utifrin dtgirdens
kompetens- och resurskrav, medan kvalifikationen som egenvard avser vem som kan utféra den
bedémda atgiarden och under vilken rittslig ordning utférandet sker.

Viktigt i ssammanhanget dr att hemmet inte utgér en egen vardniva. Enligt 2 kap. 4-5 §§ hilso-
och sjukvardslagen ar varden sluten om patienten ir intagen vid en vardinrittning och annars
&ppen. Oppen vird kan bedrivas inom bide primirvard och specialiserad vard och kan utféras i
patientens bostad i ndgon vardform fér hemdialys. Kommunen fér erbjuda halso- och sjukvird 1
hemmet enligt 12 kap. 2 §, och regionen far under forutsittningarna i 14 kap. 1 § overlita
skyldigheten att erbjuda sidan vard till en kommun. Om hilso- och sjukvardspersonal utfér
dialysrelaterade atgirder i hemmet inom en vardgivares verksamhet ar dtgirderna fortfarande
hilso- och sjukvard. Platsen bestimmer saledes inte den rittsliga kvalifikationen.

Patienten kan dirmed tillhora den specialiserade 6ppna virden, fa vissa vardatgirder utférda av
regional eller kommunal hilso- och sjukvard och samtidigt sjilv utféra andra atgiarder som
egenvird. Det verksamhetsnira handlingssystemet kan foljaktligen stracka sig 6ver flera
organisatoriska och rittsliga grinser. Kraven pa god vard, trygghet, kontinuitet och sikerhet
enligt 5 kap. 1 § hilso- och sjukvardslagen férutsitter att ansvar, kontaktvigar,
informationséverforing, uppfoljning och komplikationshantering halls samman 6ver dessa
grinser.

5.4. Patientens rittsliga stillning vid personcentrerad egenvard och hemdialys

En fjirde del av arbetet rOr patientens rittsliga stillning och hur den behéver forstas 1 relation till
det handlingssystem som skapas genom kvalifikationen av egenvard och hemdialysens
organisatoriska placering. Patienten har hir en dubbel position, dvs. som mottagare av
specialiserad vard och som moéjlig utférare av medicinskt och tekniskt avancerade
hemdialysatgirder. Patientlagens bestimmelser anger darfor inte endast ett rittsligt skydd utan
formar ocksa patientens mojligheter att medverka i beslut, planering och utférande. Figuren
nedan visar hur information, samtycke, delaktighet, behandlingsval och kontinuitet tillsammans
konstituerar patientens rittsliga stillning.

12 Lag (1993:387) om stéd och service till vissa funktionshindrade och Socialtjanstlag (2025:400).



Patientens rattsliga stallning vid hemdialys och egenvard

Rattsliga forutsattningar for inflytande, frivillighet, stéd och skydd

Information och forstaelse
Behandlingsa patiy e risker » stod

3 kap. patientlagen

Trygghet, kontinuitet

' och rattsligt skydd
Kontaktvagar « samordning « uppféljning
dokumentation « klagomal » vardskada

Samtycke och
sjalvbestammande
Frivillighet » méjlighet att avsta

4 kap. patientlagen
6 kap. patientlagen m.fl.

PATIENTEN

Mottagare av vard och méjlig
utférare av dialysdtgarder

Personcentrerad egenvard
onskemal « formaga * livssituation

Val av Delaktighet och

behandlingsalternativ individuell anpassning
Val mellan medicinskt godtagbara
alternativ - ingen skyldighet till egenvard

Samrad * mal « forutsattningar
narstdendes méjliga medverkan

7 kap. 1 § patientlagen 5 kap. 1-3 §§ patientlagen

Patientens praktiska ansvar ska motsvaras av information, frivillighet, inflytande,

individuellt stéd och ett fortsatt ansvarstagande fran halso- och sjukvarden

Figur 3. Oversiktlig bild av patientens rittsliga stillning vid hemdialys och egenvard

Patientlagen syftar enligt 1 kap. 1 § till att stirka och tydliggbra patientens stillning samt frimja
integritet, sjalvbestimmande och delaktighet. Patientens stillning uttrycks huvudsakligen genom
skyldigheter for vardgivare och hilso- och sjukvirdspersonal, snarare in genom direkt utkrivbara
individuella rattigheter. Dessa skyldighetsnormer skapar samtidigt det rittsliga handlingsutrymme
inom vilket patienten kan paverka vardens utformning. Detta innebar att patienten enligt 3 kap.
1-2 {§ patientlagen har en “ritt” att fa individuellt anpassad information om bland annat
hilsotillstand, behandlingsmetoder, férvintat behandlingstérlopp och visentliga risker. Vid
hemdialys beh6ver informationen dven omfatta hemdialysformernas konsekvenser, innebérden
av egenvard, utbildningsbehov, tillgingligt stod, ansvarstérdelning och kontaktvagar.
Informationen dr dirmed inte endast en upplysning till patienten utan en férutsittning for ett
informerat och personcentrerat deltagande 1 handlingssystemet.

En annan “ritt” dr patientlagens bestimmelser om att hilso- och sjukvard som huvudregel inte
far ges utan patientens samtycke, och patienten far nir som helst ta tillbaka sitt samtycke, 4 kap. 2
§. Det innebar exempelvis att ett samtycke till dialysbehandling inte automatiskt innebar ett
samtycke till hemdialys eller till att behandlingen utfors som egenvard av patienten sjilv eller
annan. Patienten har samtidigt inte en ovillkorlig ritt att fa en viss behandling eller att en viss
atgird ska bedémas som egenvard. Nir det finns flera behandlingsalternativ som
overensstaimmer med vetenskap och beprovad erfarenhet ska patienten dock ges mojlighet att
vilja det alternativ som han eller hon foredrar, under de forutsattningar som anges i 7 kap. 1 §.

Vidare sa ska virden sa langt som mdijligt utformas och genomforas i samrad med patienten, 5
kap. 1 §. Nar det giller egenvard preciseras detta genom 5 kap. 2 §, som foreskriver att patientens
medverkan ska utga fran patientens 6nskemal och individuella férutsittningar. Bedomningen bor
darfor inte endast avse om patienten tekniskt kan utfoéra dialysen, utan ocksa om
behandlingsformen ir férenlig med patientens mal, livssituation och vilja. Nirstaende far



medverka om det dr limpligt och att patienten accepterar det samt att sekretess eller tystnadsplikt
inte hindrar medverkan, 5 kap. 3 §.

Slutligen ska patientens behov av trygghet, kontinuitet och sikerhet tillgodoses och olika insatser
samordnas dndamalsenligt, 6 kap. 1 §. En fast vardkontakt ska utses under férutsattningarna 1 6
kap. 2 §. Vid hemdialys innebar detta att patienten behéver ha faktiska mojligheter att kontakta
varden, rapportera forindringar och fa egenvardsbedémningen omprévad. Personcentrerad
egenvard forutsitter dirmed Gverensstimmelse mellan patientens formella rittsliga stillning och
de organisatoriska och praktiska foérutsattningarna for att utova inflytande.

5.5.  Ansvarsplacering och ansvarsfordelning vid personcentrerad egenvard
och hemdialys

En femte och avslutande del av projektarbetet avser hur den rittsliga ansvarsordningen knyter
samman kvalifikationen av atgarden, dess organisatoriska placering och patientens stallning.
Ansvar bor hdr inte forstas som en odelbar enhet som 6verfors fran virden till patienten. Det
bestar i stillet av flera parallella ansvarslager som aktualiseras i olika delar av handlingssystemet,
se huvudmannens och vardgivarens organisationsansvar, hilso- och sjukvardspersonalens
professionella ansvar samt patientens eller en hjélpares praktiska utférande. Figuren nedan visar
hur dessa ansvarslager férhaller sig till egenvardsprocessens olika steg.

Ansvarsplacering vid hemdialys och egenvard

Ansvar féljer aktérens uppgift och den fas dar dtgarden befinner sig

vt
e Huvudman och vardgivare Organisatoriskt ansvar

Organisera god vard e tillhandahélla ratt kompetens ¢ planera, leda och kontrollera * férebygga vardskador s/kap-1 S HSL;3lkap. PSL

ANSVAR GENOM EGENVARDSPROCESSEN

® ® »

1. Fore beslutet 2. Forberedelse 3. Praktiskt utforande 4. Fortsatt ansvar
Halso- och sjukvarden Delat forberedelseansvar Patienten eller en hjélpare Haélso- och sjukvarden
« Ordination « Utbildning och instruktioner « Utfér den bedémda atgarden * Medicinsk uppfdljning
« Individuell egenvardsbedémning « Planering och hjalpbehov « Fdljer instruktioner och planering * Omprdvning vid férandring
« Information och samréd « Utrustning och kontaktvagar * Uppmarksammar férandringar « Komplikationshantering
* Beddmning av risk och sakerhet « Tydlig ansvarsfordelning « Kontaktar varden vid behov « Utredning av vardbrister
2 och 4 §§ lagen om egenvard Vard « patient « eventuell hjalpare HSL géller inte utférandet (5 §) HSL och PSL aktualiseras

TRE ANSVARSLAGER SOM BEHOVER HALLAS ISAR

Organisationsansvar Professionellt ansvar Praktiskt utférande
Huvudman och vardgivare skapar Hélso- och sjukvardspersonal ansvarar Patient eller hjalpare genomfér
sakra organisatoriska forutsattningar fér sina bedémningar och vardatgéarder 4tgérden inom bedémningens ram

Egenvérd férskjuter ansvaret for det praktiska utférandet -

men éverfor inte vardens samlade behandlings- och patientsakerhetsansvar till patienten

Figur 4. Oversiktlig bild av ansvarsplacering vid hemdialys och egenvird

En fundamental rittslig utgangspunkt dr att huvudmannen ansvarar for att erbjuda och
organisera halso- och sjukvird, medan vardgivaren ska skapa de organisatoriska forutsattningar
som kravs f6r god och siker vard. Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten
samt forebygga vardskador enligt 3 kap. 1-2 {§ patientsidkerhetslagen. Hilso- och
sjukvardspersonalen ansvarar samtidigt for att utféra sitt arbete i 6verensstimmelse med
vetenskap och beprovad erfarenhet och for att bidra till h6g patientsikerhet, 6 kap. 1 och 4 §f.



For utférande som egenvard ar det behandlande behérig hilso- och sjukvardspersonal som enligt
2 och 4 {§ egenvirdslagen bedémer om patienten kan utfora atgirden sjalv eller med hjilp av
nagon annan. Kompetensnormerna placerar saledes bedomningsansvaret inom hilso- och
sjukvarden. Bedémningen ir en hilso- och sjukvardsatgird och far inte innebira att en atgard
overlimnas som egenvard i strid med god vard och patientsakerhet.

Nir atgirden utfors som egenvard giller inte hélso- och sjukvardslagen for sjilva utférandet, 5 §
egenvardslagen. Ansvaret for det praktiska utférandet férskjuts da till patienten eller en hjélpare.
Detta bor emellertid inte beskrivas som att ett samlat rittsligt ansvar “gar 6ver” till patientsfiren.
Hilso- och sjukvarden kan fortfarande ansvara for ordination, bedomning, information,
utbildning, medicinsk uppfoljning och ny bedémning nir forutsittningarna forandras.”
Journalforingsskyldigheten vid virden av patienten foljer av 3 kap. 1 § patientdatalagen.'
Socialstyrelsens kunskapsstod konkretiserar diarutéver behovet av planering, samordning och
tydliga kontaktvigar, sirskilt nir nigon annan hjilper patienten."

Om en skada eller risk f6r skada uppkommer behover orsaken hinféras till den del av
handlingssystemet dar bristen har uppstatt. Den kan finnas 1 organisationen, ordinationen,
egenvardsbedomningen, utbildningen, utrustningen, uppfoljningen eller det praktiska utférandet.
Att skadan intriffar i hemmet eller under egenvardens utférande avgor darfor inte ensamt var
ansvaret ska placeras. Vid en felaktig egenviardsbedémning kan vardgivarens
patientsikerhetsansvar och, beroende pa omstindigheterna, patientskadelagen aktualiseras.'

Egenvird innebir foljaktligen en férindrad férdelning av handlingar och ansvar genom
vardférloppet, men inte ett odelat 6verférande av hilso- och sjukvardens behandlings- och
patientsakerhetsansvar till patienten.

13 Se vidare SOSFS 2011:9 om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgar det att vatje vardgivare
ansvarar for att det finns de processer och rutiner som behdvs for att sikra verksamhetens kvalitet, 2 kap. HSLF-FS
2017:37 Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rid om ordination och hantering av likemedel 1 hilso- och
sjukvédrden, 2 kap. HSLF-FS 2021:52 Socialstyrelsens féreskrifter om anvindning av medicintekniska produkter i
hilso- och sjukvdrden och

14 Se vidare 1 kap. HSLF-FS 2016:40 Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rid om journalféring och behandling
av personuppgifter i hilso- och sjukvarden. Nir det giller hantering av patientinformation aterfinns de
grundliggande reglerna i Europaparlamentets och radets férordning (EU) 2016/679 av den 27 april 2016 om skydd
for fysiska personer med avseende pd behandling av personuppgifter och om det fria flédet av sidana uppgifter och
om upphivande av direktiv 95/46/EG (allmin dataskyddsforordning), hir benimnd EU:s dataskyddsférordning
samt Lag (2018:218) med kompletterande bestimmelser till EU:s dataskyddsférordning och Patientdatalag
(2008:355)

15 Kunskapsstod for egenvird — enligt egenvardslagen, artikelnummer 2025-1-9405.

16 Se prop. 2021/22:244 s. 98



6. Slutsatser och resultat

Ett antal slutsatser f6r projektet presenteras under foljande fem teman;

1. Egenvird ir en central rittslig ordning f6r hemdialys som tekniskt och medicinskt
avancerad vard i hemmet

2. Den personcentrerade hemdialysen behover forstas utifran vardnivéer, vardformer och
egenvard

3. Patientens rittsliga stallning beh6ver tydliggoras och stirkas i grinssnittet mellan
egenvird och hilso- och sjukvird vid utférande av hemdialys.

4. Egenvardsbeslut ir ett centralt moment fOr placering av ansvar for utférande av
hemdialys

5. Behov av gemensamt lirande om egenvard och hemdialys mellan de skandinaviska
linderna

Nedan f6ljer en mer detaljerad beskrivning av vartdera teman.

Tema 1 — Egenvird ir en central rattslig ordning for personcentrerad hemdialys

Projektarbetet visar att egenvard utgor en central rittslig och organisatorisk ordning for
personcentrerad hemdialys. Det innefattar en hilso- och sjukvardsatgird som behandlande hilso-
och sjukvardspersonal har bedémt att patienten kan utféra sjilv eller med hjilp av nagon annan.
Nir atgirden utfors som egenvard giller enligt 5 § samma lag inte hilso- och sjukvardslagen for
utférandet. Egenvardsbedomningen skapar dirmed en rattslig brytpunkt. Genom bedémningen
kan utférandet av en viss vardatgird flyttas fran halso- och sjukvardens organisation till patienten
och dennes vardagsmiljé. Detta innebir inte att dialysbehandlingen som helhet limnar
specialistvarden. Varden ansvarar fortfarande fér exempelvis ordination, egenvardsbedémning,
utbildning, medicinsk uppfoljning, omprévning och behandling av komplikationer.

Ordningen mojligg6r personcentrering genom att utférandet kan anpassas efter patientens
6nskemal, individuella férutsittningar och vardagsliv. Personcentrering ska dock inte likstillas
med att patienten fOrvintas Overta sa manga behandlingsmoment som moijligt. Bedémningen
maste aven beakta om behandlingen ir siker och langsiktigt genomforbar samt vilket stod
patienten behéver. En rittslig ordning f6r personcentrerad egenvard forutsitter darfor att
patientens medverkan dr reell och frivillig och att grinserna mellan patientens utférandeansvar
och vardens fortsatta behandlingsansvar ar tydliga.

Tema 2 — Personcentrerad hemdialys behover forstas utifran vardnivaer,
vardformer och egenvard

Hemdialys behover forstas som ett vardforlopp bestaende av flera vardatgirder med olika rittslig
och organisatorisk placering. Behandlingen hér medicinskt till den specialiserade halso- och
sjukvirden, men vissa moment kan efter en egenvardsbedémning utféras av patienten i hemmet.
Andra atgirder utfors fortsatt av specialistvarden eller av regional eller kommunal hilso- och
sjukvard. Hemmet kan ddrmed vara plats for bade hilso- och sjukvird och egenvard. Det ir inte
platsen utan atgirdens klassificering, organisering och utférare som avgor vilken rattslig ordning
som giller.

Utifran vardnivaperspektivet ar det viktigt att halla isdr de beslut som avser utférande av
egenvird och beslut som r6r hjalp med utférande av egenvard genom kommunal omsorg. Det ir
torst vid beslutad egenvird som patienten kan s6ka kommunal omsorg for bistand eller assistans
till utférande av den egenvird som avses. Darfor kan kommunal omsorgspersonal endast hjilpa



patienten med en hemdialysrelaterad dtgiard som egenvird om atgiarden forst har bedomts kunna
utféras pa detta sitt av hilso- och sjukvarden. Hirmed fortydligas dven att hilso- och sjukvardens
egenvardsbeslut inte automatiskt ger ritt till kommunal omsorg. Kommunen prévar dirmed
sjalvstindigt om stodet kan limnas inom ramen for en insats enligt omsorgslagstiftningen.
Patienten har hirmed det primira utférandeansvaret for egenvarden, medan kommunen ansvarar
for den beviljade omsorgsinsatsen och halso- och sjukvirden f6r den medicinska behandling och
uppfoljning som kvarstar.

Den svenska ordningen skiljer sig hir frain Norge och Danmark, dir patientutférd hemdialys kan
kvarsta inom specialist- eller sjukhusvirdens behandlingsansvar. For fortsatt skandinaviskt
projektarbete bor det undersékas om den svenska rittsliga brytpunkten skapar tydlighet eller
fragmenterar vardférloppet samt vilken ordning som bist forenar patientmedverkan med jamlik
tillgang, patientsikerhet och sammanhallet ansvar.

Tema 3 — Patientens rattsliga stillning behéver tydliggoras och stirkas

Patientens rittsliga stillning behéver tydliggoras 1 granssnittet mellan egenvard och hilso- och
sjukvard vid hemdialys. Nar en atgiard utfors som egenvard giller inte hilso- och sjukvardslagen
for sjilva utforandet. Patienten limnar inte vardsystemet som helhet men 6vergar, betriffande
den aktuella atgirden, fran vardmottagare till att sjilv eller med hjélp av nagon annan svara for
det praktiska genomférandet. Patienten kan diarmed bira ett omfattande faktiskt utférandeansvar
utan att fullt ut omfattas av det skyddssystem som giller nir vardpersonal utfor atgarden under
vardgivarens direkta ansvar.

Denna konstruktion blir sarskilt tydlig vid hemdialys, som innefattar avancerade medicinska och
medicintekniska moment samt ett fortlopande beroende av utbildning, utrustning, teknisk
support, leveranser och specialistmedicinsk uppfoljning. Patienten dr dirfor inte sjilvstindig i
férhallande till vardsystemet, dven om utférandet har klassificerats som egenvard. Vid
komplikationer, tekniska fel eller forindrade forutsittningar kan grinsen mellan patientens
utférandeansvar och vardens behandlingsansvar dessutom bli svar att uppritthalla.

For fortsatt projektarbete behover patientens rittigheter i denna mellanposition klarldggas. Det
giller sirskilt “ritten” till utbildning, tillgangligt specialiststod, kontinuerlig medicinsk
uppfoljning, teknisk sikerhet, avlastning och skyndsam omprévning. Det behover dven
tydliggbras vem som ansvarar for att uppmirksamma férandrade férutsittningar och aterfora
atgirden till hilso- och sjukvardens direkta utférandeansvar. En personcentrerad
egenviardsordning forutsitter saledes inte bara patientmedverkan utan ocksa ett sammanhallet
och tillgangligt skyddssystem kring patientens utférande.

Tema 4 — Egenvardsbeslut ér ett centralt moment for placering av egenvardsansvar

Egenviardsbeslutet utgor en central rattslig grainspunkt for ansvarsfordelningen vid hemdialys.
Genom beslutet bedéms att en viss hilso- och sjukvardsatgird kan utforas av patienten sjilv eller
med hjilp av ndgon annan. Nir atgirden direfter utférs som egenvard giller inte hilso- och
sjukvardslagen for utférandet. Det omedelbara utférandeansvaret ligger da primart pa patienten
och den hjilpande personen agerar inte som halso- och sjukvirdspersonal enbart genom att bista
med egenvirden. Egenvardsbeslutet fordelar emellertid inte ensamt ansvaret mellan samtliga
berorda aktorer. Hjdlp fran kommunal omsorg eller personlig assistans forutsitter att hjilpen
omfattas av ett sirskilt beslut eller en befintlig insats och kan genomféras inom verksamhetens
rittsliga och organisatoriska ramar. Kommunen eller assistansanordnaren ansvarar darefter for
hur den egna insatsen organiseras och utfors.



Samtidigt upphor inte halso- och sjukvardens ansvar f6r vardforloppet som helhet. Virden
ansvarar fortsatt for bland annat behandlingsordination, egenvardsbedémning, patientutbildning,
medicinsk uppféljning och omprovning. Vid hemdialys behover det dirfor tydliggoras vilka
moment som utgor egenvard, vilka som kvarstir som halso- och sjukvird samt hur
komplikationer och forindrade forutsittningar ska hanteras. Egenvardsbeslutet kan diarmed
forstas som bade en individuell bedémning och en rittslig beslutsmekanism for personcentrerad
vard.

For fortsatt projektarbete behéver det undersdkas om beslutet 1 praktiken skapar en tillrackligt
sammanhallen ansvarsférdelning mellan specialistvarden, primarvarden, patienten och nirstaende
samt berorda stodverksamheter. En intressant jamforelse kan vara hur hilso- och sjukvardens
bedémning och beslut om patientutférd vard 1 hemmet ser ut mellan de skandinaviska linderna.

Tema 5 — Behov av gemensamt lirande mellan de skandinaviska lindernas

Den initiala kartliggningen visar att Sverige, Norge och Danmark har utvecklat olika rittsliga och
organisatoriska modeller for patientutférd avancerad behandling i hemmet. I Sverige kan
utférandet genom en egenvardsbedémning placeras utanfér hilso- och sjukvarden. I Norge och
Danmark kan motsvarande behandling i stérre utstrackning kvarsta inom specialist- eller
sjukhusvardens behandlingsansvar, dven nir patienten genomfor behandlingen i hemmet.
Skillnaderna skapar moijligheter till gemensamt lirande om hur personcentrering, patientsikerhet
och sammanhallet ansvar kan frenas.

Den svenska modellen kan bidra med erfarenheter av hur patientens medverkan och praktiska
utférande ges en sirskild rittslig struktur. De norska och danska ordningarna kan i sin tur belysa
hur medicinskt ansvar, utbildning, utrustning och uppfoljning kan hallas samman nir
behandlingen flyttas fran sjukhuset utan att rattsligt limna specialistvarden.

Fortsatt projektarbete bor darfor inriktas pa en funktionell jamforelse av hur vardforloppets olika
atgirder klassificeras, placeras och férdelas mellan specialistvard, kommunala verksamheter,
patient och nirstaende. Sirskilt viktiga fragor giller behandlingsbeslut, patientutbildning,
medicintekniska system, tillgiangligt specialiststod, kommunal medverkan, uppfoljning,
omprovning samt ansvar vid komplikationer och skador.

En sadan jamforelse kan synliggora bade styrkor och rittsliga mellanrum i de tre lindernas
ordningar. Det gemensamma skandinaviska utvecklingsintresset dr dirmed inte att skapa en
enhetlig modell, utan att identifiera rattsliga och organisatoriska 16sningar som stirker patientens
stillning och méjliggor siker, jamlik och personcentrerad hemdialys i hemmet.



7. Rekommendationer

Foljande overgripande rekommendationer presenteras hirmed i denna rapport.

- En skandinavisk samverkan for att lira och finna systembaserade 16sningar f6r
personcentrerad egenvard och hemdialys.

- Utveckling av regelverk, styrdokument och organisatoriska strukturer som tydligare
fokuserar pa egenvard som rittslig ordning vid tekniskt och medicinskt avancerad
hemsjukvard och hemdialys.

- Utveckling av regelverk och organisatoriska strukturer som tydligare erkdnner och
skyddar patientens sarskilda stillning 1 granslandet mellan egenvird och hilso- och
sjukvard.

- Utveckla rittsliga modeller som bittre speglar den faktiska 6msesidigheten mellan patient
och vardsystem vid avancerad hembehandling och egenvard

- Nationella strukturer f6r uppfoljning, ansvarsférdelning och aterging till hilso- och
sjukvard ndr patientens egenvardssituation férandras.



Kaillor som namns i denna rapport
Europapatlamentets och radets forordning (EU) 2016/679 av den 27 april 2016 om skydd for

tysiska personer med avseende pa behandling av personuppgifter och om det fria flédet av
sidana uppgifter och om upphivande av direktiv 95/46/EG (allmin dataskyddsférordning), hir
benimnd EU:s dataskyddsférordning

Lag (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade

Patientdatalag (2008:355)

Patientsikerhetslag (2010:659)

Patientlag (2014:821)

Hilso- och sjukvardslag (2017:30)

Kommunallag (2017:725)

Forvaltningslag (2017:900)

Lag (2018:218) med kompletterande bestimmelser till EU:s dataskyddsférordning

Lag (2022:1250) om egenvard

Socialtjdnstlag (2025:400)

SOSES 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

HSLF-FS 2016:40 Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om journalféring och behandling
av personuppgifter i hilso- och sjukvarden

HSLF-FS 2017:37 Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om ordination och hantering av
likemedel 1 hilso- och sjukvarden

HSLF-FS 2021:52 Socialstyrelsens foreskrifter om anvindning av medicintekniska produkter 1
hilso- och sjukvarden

Proposition 2021/22:244 Stirkt ritt till personlig assistans vid behov av egenvard
Kunskapsstod for egenvird — enligt egenvardslagen (Socialstyrelsen, 2025)

Nationellt vardprogram for kronisk njursjukdom v.4 (Nationellt system for kunskapsstyrning
Hilso- och sjukvard, SKR, 2025)

Nationellt vardprogram for egenvird vid dialys (Njurférbundet, Svensk Njurmedicinsk Forening
och Svensk Njurmedicinsk Sjukskoterskeférening, 2019).

Virdhandboken se webbsida Dialys, Hemodialys samt avsnitten Oversikt, AV-fistel och
Omvardnadsaspekter, se vidare landningssida f6r hemodialys



https://www.vardhandboken.se/katetrar-sonder-och-dran/dialys/dialys-hemodialys/ besokt
senast 2026-08-05.

Virdhandboken se webbsida Dialys Peritonealdialys samt avsnitten Oversikt, Omvérdnad och
Komplikationer, se vidare landningssida f6r hemodialys
https://www.vardhandboken.se/katetrar-sonder-och-dran/dialys/dialys-peritonealdialys/ bes6kt

senast 2026-08-05.

Petrusson, U., Hermansson, C., & Borkmann, A. (2025). Hilso- och sjukvard som norm:
implementering av ’patientens ritt” och méjliggérande av personcentrerad hilso- och sjukvard.
Goteborgs universitet, Centrum f6r personcentrerad vard (GPCC), boken finns hir
https://gupea.ub.gu.se/server/api/core/bitstreams/d77e5c9e-fe71-477a-8cb4-
15d152282bce/content.



https://www.vardhandboken.se/katetrar-sonder-och-dran/dialys/dialys-hemodialys/
https://www.vardhandboken.se/katetrar-sonder-och-dran/dialys/dialys-peritonealdialys/
https://gupea.ub.gu.se/server/api/core/bitstreams/d77e5c9e-fe71-477a-8cb4-15d152282bce/content
https://gupea.ub.gu.se/server/api/core/bitstreams/d77e5c9e-fe71-477a-8cb4-15d152282bce/content

Bilagor till rapporten

Bilaga 1 — En reflektion avseende egenvird och hemdialys som rittslig ordning i en
skandinavisk kontext

Under projektet har arbetsgruppen i olika former och grader diskuterat hur egenvard och
hemdialys rittsligt hanteras inom de skandinaviska linderna. Inom ramen f6r projektet har en
oversiktlig genomging av regleringen avseende patientens stillning och “ritt” sammanstallts
avseende lagstiftning i Sverige, Norge och Danmark. Syftet med sammanstillning var att skapa en
initial bild av rattslaget for att méjliggora en framtida komparation avseende reglering av hilso-
och sjukvird och egenvard."”

En grundliggande utmaning ar att lagstiftningen skiljer sig at mellan de skandinaviska linderna
avseende sidan hilso- och sjukvird som patienter utfor sjilva i hemmiljs."” I grund och botten
handlar det om rittslig kvalifikation av den vardféreteelse som foreligger. Inom ramen for
projektet har denna fraga identifierats som en intressant och viktig fraga fér framtida forskning
for att dels kunna utbyta erfarenheter mellan de skandinaviska linderna kring organisering och
bedrivande av hemdialys och sidan vird som sker i hemmet, dels utvirdera forutsittningar for att
skapa gemensamma “best-practice” modeller f6r hemdialysvard 1 en skandinavisk kontext.

For att hantera figuren egenvird har vi inom projektet férhallit oss till Virldshilsoorganisationen
(WHO) definition, se "Self-care is the ability of individuals, families and communities to promote
health, prevent disease, maintain health, and to cope with illness and disability with or without

the support of a health-care provider”."”

1. Inflygning avseende de rittsliga forutsittningarna for patientutférd vird 1 hemmet

I det foljande sammanfattas mycket kortfattat i vilken omfattning patientutférd vard i rittslig
mening ar hilso- och sjukvird eller utférande som sker inom ramen foér patientens privata sfir.

Den svenska modellen utmirker sig genom att den bygger pa en uttrycklig rittslig
omklassificering av vissa hilso- och sjukvardsatgirder. Genom ett egenvardsbeslut enligt
egenvardslagen kan en atgird som annars utgor hilso- och sjukvard 6verga till att betraktas som
egenvird. Den rittsliga inneborden av beslutet ar att den aktuella dtgirden inte lingre utfors inom
ramen for halso- och sjukvirdens direkta ansvar, dven om vardgivaren alljaimt ansvarar for
bedémningen, planeringen, uppféljningen och omprévningen av egenvardsbeslutet.
Egenvirdsbeslutet fungerar dirmed som en rittslig brytpunkt dir ansvarsférhallandena
forandras. Efter beslutet uppkommer ett delat ansvar dir patienten 6vertar ansvaret for det
praktiska utférandet samtidigt som halso- och sjukvirden behiller ett 6vergripande ansvar for att

' En sidan fullstindig komparativ kartligening kriver expertis frin vartdera jurisdiktion och hilso- och
sjukvédrdssystem. Sammanstillningen tar dirfor avstamp i den djupare rittsliga forstaelse som projektet resulterat i
avseende den svenska regleringen.

'8 En jimforelse mellan Sverige, Norge och Danmark visar att de tre linderna valt olika rittsliga l6sningar for att
reglera avancerad sjukvéird som utférs av patienter i hemmet. Gemensamt £6r samtliga rittsliga modeller ér att de
syftar till att mojliggéra behandling utanfor sjukhus och dirigenom stirka patientens sjilvstindighet, flexibilitet och
delaktighet. Skillnaderna ligger emellertid inte frimst i hur behandlingen utférs i praktiken, utan i hur rittsordningen
definierar egenvird och hur det rittsliga ansvaret fordelas mellan patient, hilso- och sjukvard och andra aktérer.

19 Se vidare WHO guideline on self-care interventions for health and well-being, 2022 revision, s. 8. Aven om inte
definitionen har direkt rittslig verkan kan man dnda beakta egenvird som ett internationellt fenomen i ljuset av den
internationella ritten avseende manskliga rittigheter, se FN:s konvention om ekonomiska, sociala och kulturella
rittigheter. Artikel 12.1 ”Konventionsstaterna erkidnner ritten for var och en att atnjuta bista mojliga fysiska och
psykiska hilsa”, FN:s konvention om ekonomiska, sociala och kulturella rittigheter ICESCR, 1966).



beslutet 4r medicinskt motiverat, tillrickligt planerat och f6ljs upp nir patientens férutsittningar
forindras.

I Norge har man valt en principiellt annorlunda rittslig konstruktion 4n Sverige. Norsk
lagstiftning innehaller inte nagon generell rittslig kategori som motsvarar egenvard enligt den
svenska egenvardslagen och som innebar att en hilso- och sjukvardsatgird efter en sirskild
bedémning upphor att utgéra hilso- och sjukvard. Nir hemdialys organiseras och tillhandahalls
av specialisthelsetjenesten kvarstar behandlingen dérfor inom specialistvardens rittsliga och
organisatoriska ram, dven om patienten sjilv utfér de praktiska behandlingsmomenten i hemmet.
Detta foljer framfor allt av specialisthelsetjenestelovens regler om regionala helseforetaks ansvar
for specialisthelsetjanster och kravet pa forsvarliga tjanster, se §§ 2-1 a och 2-2.

Danmark bygger pa en grundliggande princip som i centrala avseenden motsvarar den norska
ordningen. Dansk lagstiftning innehaller inte heller nagon generell rittslig kategori motsvarande
svensk egenvard, genom vilken en hilso- och sjukvardsatgird efter en sirskild bedomning
upphor att utgdra hilso- och sjukvird. Nar avancerad behandling, sisom hemdialys, organiseras
som en del av regionens behandlingserbjudande kan behandlingen i stallet dven fortsittningsvis
utgora sjukhusbehandling, trots att den praktiskt genomfoérs av patienten 1 hemmet. Denna
utgangspunkt stdds av sundhedsloven §§ 74 och 79 om regionsradets ansvar for
sjukhusvisendets uppgifter och tillhandahallande av sjukhusbehandling.

Den mest betydelsefulla skillnaden mellan de skandinaviska modellerna avser dirfor inte graden
av patientmedverkan utan den rattsliga konstruktionen av ansvar. I bade Norge och Danmark
kvarstar behandlingsansvaret i huvudsak hos specialistvarden. Patienten far en aktiv roll som
behandlingsutforare, men inte ett sjalvstandigt réttsligt behandlingsansvar i den mening som
foljer av den svenska egenvardsmodellen med ett eget ansvar f6r utférande. Den svenska
ordningen innebir att egenvardsbeslutet forindrar den rittsliga klassificeringen av dtgirden och
dirmed ocksa ansvarsférdelningen mellan vardgivare och patient. Detta aktualiserar fragor om
ansvarsforskjutning, patientsikerhet, dokumentation, informationsskyldighet, samtycke och
uppfoljning pa ett mer uttalat sitt 4n i de norska och danska modellerna. Samtidigt mé6jliggor den
svenska regleringen en tydligare avgrinsning mellan de delar av behandlingen som fortsatt utgor
hilso- och sjukvard och de delar som 6vergar till att utféras som egenvard.

Sammantaget har dessa systemskillnader en fundamental paverkan pa hur den rittsliga ordningen
for personcentrerad egenvard och hemdialys ser ut i vartdera jurisdiktions hilso- och
sjukvardssystem. Det innefattar patientens rittsliga stillning, och hur patienter ska kunna
tillvarata sina “patientrittigcheter” inom ramen for vartdera jurisdiktion. Inom ramen f6r denna
rapport kommer vi diskutera och belysa nagra gemensamma centrala utmaningar som diskuterats
mellan de skandinaviska linderna avseende egenvird och hemdialys.

2. Gemensamma utmaningar mellan de skandinaviska linderna

I det har avsnittet kommer ett antal identifierade utmaningar f6r personcentrerad egenvard och
hemdialys vilka utgar fran de 6vergripande utmaningar som identifierats och utvirderats i det
forskningsarbete som bedrivits under projektperioden.”” Utmaningarna ir gemensamma sitillvida
att det 4r fragor som ror hemdialys och behéver diskuteras och placeras in i vartdera jurisdiktions
rittssystem for hilso- och sjukvard. Utmaningarna vara olika stora beroende pa vilken lagstiftning
som giller, men i huvudsak handlar det om i vilken omfattning som hilso- och sjukvarden eller

20 En fullstindig presentation av den forskning som utférts under projekttiden presenteras i separat vetenskaplig
publikation som nimns i avsnitt 4.



patienter behover planera, besluta, genomfoéra och f6lja upp utférande av den egna virden 1
hemmet.

2.1.  Utmaningen med egenvird som en del av hilso- och sjukvardssystemets omstillning

En f6rsta utmaning ér att vard som utfors av patienter i hemmilj6 (self-care) inte enbart kan
forstas som en individuell friga mellan patient och vardpersonal. Den maste ocksad analyseras
som en del av hilso- och sjukvardens omstillning mot nira vard, digitalisering och
personcentrerade vardformer. I denna utveckling flyttas alltmer vardutférande fran sjukhus och
vardmottagningar till patientens hem och vardag. Egenvard kan omfatta allt fran enklare
saromlaggningar till avancerade behandlingar saisom dialys och blodprovstagning. Det innebar att
gransen mellan professionell vard och privatliv successivt blir mindre tydlig. Hemmet blir i
praktiken en vardmiljo, samtidigt som patienten far en mer aktiv roll i genomférandet av varden.

Detta vicker ett antal rittsliga utmaningar av olika omfattning i de skandinaviska linderna.
Regelverk om patientsikerhet, ansvar och tillsyn har i stor utstrackning utvecklats f6r vard som
bedrivs inom traditionella vardinstitutioner. Nar varden 1 stillet utférs av patienten sjilv eller av
nérstiende i hemmet blir det svarare att uppritthilla samma former av kontroll och
ansvarsfordelning. Samtidigt skapar utvecklingen nya beroenden av teknik, medicintekniska
produkter och digitala 16sningar. Patientens rittsliga stallning paverkas dé inte bara av relationen
till varden utan ocksa av tekniska system och organisatoriska strukturer. Ur ett systemperspektiv
kan egenvard darfor forstas som en del av ett storre paradigmskifte dir patienten inte lingre
endast dr mottagare av vard utan ocksd en aktiv aktor 1 vardens produktion. Detta forindrar bade
vardens ansvar och patientens roll inom hilso- och sjukvardens rittsliga ordning vilket sarskilt
illustreras inom ramen fér den svenska rattsfiguren egenvard.

2.2, Utmaningen med egenvirdens paverkan pa patientens och enskilds rittsliga stillning i
hilso- och sjukvardssystemet

En andra utmaning r6r patientens rattsliga stallning 1 hilso- och sjukvardssystemet vid egenviard.
En sirskild utmaning ligger 1 att egenvardsbeslut om halso- och sjukvardsatgird. Patienten
intrider hairmed som enskild vid utférandet av egenvardsatgirder. Detta innebir en glidning 1 den
rittsliga stallningen dar det 1 Sverige, genom egenvardslagen, innebir att utférandet av vard sker
inom ramen fOr patientens privata sfir. Just denna 6vergang ar ofta otydlig och aktualiserar fragor
om ansvar, rittssikerhet och skydd i grinssnittet mellan patient och enskild. Sa linge en atgird
betraktas som hailso- och sjukvard omfattas patienten av ett omfattande skyddssystem bestiende
av patientsikerhetslagstiftning, tillsyn, professionsansvar och vardgivaransvar. Nar samma atgard
i stillet klassificeras som egenvard férindras relationen. Atgirden limnar delvis hilso- och
sjukvardens institutionella sfir och blir nagot som den enskilde sjilv férvintas hantera i vardagen.
Patienten blir ddirmed inte enbart mottagare av vard utan ocksa barare av ett praktiskt ansvar for
vardens genomforande. Glidning utgdr en utmaning eftersom individen fortfarande 1 praktiken
befinner sig 1 en beroendestillning till varden. Den enskilde har ofta inte sjilv definierat
behandlingen, valt risknivan eller utformat vardatgirden. Trots detta kan ansvaret f6r
genomférandet och delar av riskhanteringen 1 praktiken hamna hos patienten eller nirstaende.
Patienten forvintas folja instruktioner, 6vervaka symtom, anvinda medicinteknisk utrustning och
bedoma nir kontakt med varden behover tas.

Det kan dirmed uppsta en oklarhet kring nir individen upphor att vara patient och 1 stillet
betraktas som enskild. Rattsligt kan vardatgiarden ha 6vergatt till egenvard, men medicinskt och
praktiskt dr individen fortfarande beroende av virdens kunskap och struktur. Problemet blir
sarskilt tydligt vid tekniskt och medicinskt avancerad egenvard, exempelvis dialys,
likemedelshantering eller anvindning av medicintekniska produkter 1 hemmet. Den enskilde kan



da bira ett omfattande ansvar utan att fullt ut omfattas av halso- och sjukvirdens ansvarssfar.
Samtidigt kvarstar ofta vardens kunskapsovertag och normerande makt 6ver behandlingen.
Patienten befinner sig darfor i ett mellanlige mellan att i rittslig mening vara patient i en
institutionell sfir eller enskild 1 privat sfir. Det finns sildes en risk att egenvard leder till en
individualisering av ansvar, dar strukturella och organisatoriska problem inom varden indirekt
overfors till den enskilde.

2.3. Utmaningen med egenvard som en rittighet eller ett ansvar for patient

En tredje utmaning ir att egenvard ofta framstills som ett uttryck for patientens
sjdlvbestimmande och delaktighet. A ena sidan betonar patientlagstiftning patientens méjligheter
att medverka i och, i vissa fall, sjilv utféra hilso- och sjukvardsatgirder utifran sina individuella
forutsittningar. A andra sidan kan sjukvard i hemmet som utfors av patienten sjilv
problematiseras som en ordning dar ansvar successivt forskjuts fran halso- och sjukvirden till
patienten sjilv. Medvetenhet om namnda dubbelhet ar central f6r att utvirdera patientens
rittsliga och faktiska stillning. Rittsligt kan egenvard forstas som en forstirkning av patientens
autonomi och maijlighet att paverka sin vard. I praktiken kan den dock innebira att patienten
forvintas ta ett allt storre ansvar f6r hilso- och sjukvardsinsatser som tidigare utférdes av
professionen. Detta blir sarskilt tydligt 1 takt med utvecklingen mot nira vard och vard i hemmet,
dir patienten 1 hogre grad férutsitts delta aktivt i behandling och uppféljning.

Ur ett rittsligt perspektiv uppstar darfor fragan om patientens “ratt” till egenvard egentligen
motsvaras av ett faktiskt stod fran virden. Exempelvis den svenska patientlagstiftningen
innehaller frimst skyldigheter f6r vardens aktorer snarare dn fullt ut utkridvbara individuella
rittigheter. Det innebir att patientens mojligheter till egenvard 1 hog grad blir beroende av
verksamhetens organisation, resurser och professionens bedémningar. Problemet kan dérfor
beskrivas som ett glapp mellan formell rittighet och faktisk moéjlighet. Egenvard riskerar dd att bli
mindre av en frihet och mer av ett systembetingat ansvar, dir patienten forvintas kompensera for
vardens organisatoriska begrinsningar. Detta aktualiserar frigor om rittssikerhet, jaimlikhet och
gransdragningar av patientens ansvar i personcentrerad egenvard och hemdialys.

2.4. Utmaningen med att patientens ges multipla roller vid egenvard och hemdialys

Den fjirde utmaningen innebir att patienter med egenvird ges multipla roller i utférandet av
hilso- och sjukvardsatgirder vid egenvard och hemdialys. Patienten dr samtidigt mottagare av
vard och utforare av vardatgirder samt till viss del beslutsfattare om hur det konkreta
vardutforandet ska ske 1 detalj. Ur ett rattsligt perspektiv gor detta egenvird sarskilt intressant
eftersom traditionell hilso- och sjukvardsritt bygger pa en tydlig uppdelning mellan profession
och patient. Nir patienten sjilv utfor vardatgarder foérindras denna relation. Patienten blir inte
lingre enbart foremal f6r vard utan ocksa en aktiv del av hemdialysvardens genomférande. Detta
bidrar till utmaningar dar personcentreringen bidrar till ett perspektiv- och maktskifte dir
patienten far en mer central och aktiv position i varden. Denna utveckling kan stirka patientens
autonomi och upplevelse av kontroll. Samtidigt kan den skapa osikerhet kring ansvar och rittsligt
skydd. Patienten forvintas ibland utféra avancerade vardinsatser utan att omfattas av samma
utbildning, arbetsmilj6 eller organisatoriska stod som vardpersonal.

De multipla rollerna vicker fraigor om hur patienten ska forstas i rittslig mening. Kan det
argumenteras att patienten gar frin att bara vara en skyddsvird mottagare av vard till att ocksa bli
en informell vardutévare. Problemet blir sirskilt aktuellt nir nirstiende involveras 1 egenvarden.
Da uppstar situationer dir anhoriga 1 praktiken utfér vardliknande arbete utan att omfattas av
vardens professionsansvar eller organisatoriska skyddssystem. Egenvard synliggér ddrmed hur



den personcentrerade vardens utveckling férandrar bade patientrollen och hilso- och sjukvardens
traditionella ansvarsférdelning.

2.5. Utmaningen med “ritten” till delaktighet som frihet eller ansvar att delta vid egenvard
och hemdialys

En femte utmaning bygger pa idén om att patienten ska vara delaktig i sin hemdialysvard. Nir det
giller egenvard blir dock delaktigheten nara kopplad till patientens formaga att sjalv hantera
vardatgarder. Dirfor dr ligger det néra att beskriva egenviard som en form av “kompetensnorm”
for patienten. Detta innebir att patientens rittsliga stillning i praktiken blir beroende av dennes
individuella resurser och kapacitet.

For att egenvard ska fungera krivs ofta kunskap, forstaelse, sprakférmaga, halsolitteracitet och
ibland aven teknisk eller digital kompetens. Dartill kan patientens sociala situation och tillgang till
stod fran nirstiende vara avgorande. Patienter med stora resurser och god formaga att navigera i
hilso- och sjukvardsystemet far ddrmed battre mojligheter att tillgodogéra sig egenvird dn
patienter med kognitiva svarigheter, psykisk ohalsa eller begrinsade sprakkunskaper. Detta
aktualiserar fragan om patientlagstiftningens ideal om delaktighet i praktiken riskerar att skapa
nya former av ojamlikhet. Delaktighet framstar da inte enbart som en rittighet utan ocksa som ett
krav pa patientkompetens. Den patient som inte formar vara aktiv riskerar att fa en svagare
faktisk stallning i varden.

Samtidigt ska betonas att graden av delaktighet bor utga fran patientens 6nskemal och formaga
samt att patienten alltid maste kunna 6verlita beslutsfattandet till professionen. Detta dr viktigt ur
ett autonomiperspektiv. Ritten till delaktighet maste ocksa inkludera en ritt att avsta fran ansvar
och overlamna beslut till virdpersonalen. Egenvard synlige6r dirmed en grundliggande spanning
1 den personcentrerade varden, dvs. ambitionen att stirka patientens stillning kan samtidigt
innebira att varden forutsitter en patient som har férmaga att vara kompetent, aktiv och
sjalvstindig i sin egenvard och hemdialys.

2.6. Utmaningen med spanningar mellan personcentrering och patientsakerhet vid bedémning
och utférande av egenvard avseende hemdialys

Den sjatte utmaningen utgors av att egenvard trycker pa den spinning som kan uppsta mellan
patientautonomi och patientsakerhet. Patientlagstiftning och personcentreringen bygger pa att
patienten ska ges inflytande, delaktighet och maojlighet att paverka sin vard. Samtidigt ar halso-
och sjukvarden skyldig att sikerstilla att varden bedrivs enligt vetenskap och beprévad
erfarenhet. Det innebir att patientens ritt till samrad och delaktighet aldrig far innebira att
kraven pa siker vard eftersitts. Detta innebir att professionen ytterst behéller makten att avgora
om en atgird kan utféras som patientsiker egenvard i rattlig mening. Patientens autonomi blir
ddrmed villkorad av professionens riskbedémning.

Hir uppstar ett rittsligt och etiskt dilemma. A ena sidan ska patienten behandlas som en
sjdlvstandig aktor med ritt att paverka sin vard. A andra sidan har virdpersonalen ett
patientsikerhetsansvar som kan motivera begrinsningar av patientens 6nskemal. Bedomningar
om egenvard blir dirfor ett uttryck for professionell maktutévning, dir vardpersonalen avgor nir
patientens sjalvbestimmande anses forenligt med siker vard.

Problemet forstirks av att lagstiftningen ger begrinsad vigledning om hur denna avvigning ska
goras. Det skapar ett stort beroende av professionella normer och lokala bedémningar. Tva
patienter med liknande behov kan dérfor fa olika méjligheter till egenvird beroende pa
verksamhet eller enskild vardgivare. Ur ett personcentrerat perspektiv kan detta problematiseras



som att hilso- och sjukvarden har en alltfor lingtgdende kompetens att bestimma vardutférande.
Samtidigt kan ett alltfér langtgaende sjalvbestimmande for patienter innebara risker. Egenvard
visar darfor hur patientens rattsliga stillning formas i ett kontinuerligt spanningsfilt mellan
autonomi och skydd.

2.7.  Utmaningen med oklar ansvarsplacering vid beslut och utférande av egenvard och
hemdialys
Den sjunde, och sista, utmaningen ror frigor om nar ansvaret 6vergar frin hilso- och sjukvarden
till patienten. Just denna ansvarsférskjutning goér egenvard 1 Sverige till ett sdrskilt problematiskt
omrade ur rittslig synvinkel. I den svenska lagen om egenvird definieras egenvard som en
vardatgird som hilso- och sjukvardspersonal har bedomt kan utforas av patienten sjalv.
Definitionen ger begrinsad vigledning om vilka kriterier som faktiskt ska vara uppfyllda. Mer
detaljerade bestimmelser om hur egenvardsbedémningen ska genomféras och dokumenteras far
sOkas 1 statliga myndigheters kunskapsstod samt regionala och lokala riktlinjer och rutiner. Detta
innebir att stort ansvar liggs pa professionens individuella bedémningar och
vardverksamheternas styrning. Bedémningen ska visserligen ske enligt vetenskap och beprovad
erfarenhet samt med hinsyn till patientsikerheten, men regelverket limnar betydande
tolkningsutrymme.

Den rittsliga osikerheten blir sirskilt tydlig om en patient skadas 1 samband med egenvird. Det
kan dd vara svart att avgéra om ansvaret ligger hos vardgivaren, den enskilda yrkesutévaren eller
patienten sjlv. Egenvard skapar dirmed en grazon mellan offentligt reglerad vard och privat
ansvar. Ur ett bredare perspektiv illustrerar detta att patientens rattsliga stillning i stor
utstrickning formas genom normtillimpning och organisatoriska handlingssystem snarare dn
genom tydligt utkravbara rittigheter ur lagstiftning. Rittssikerheten blir dirmed beroende av hur
vardens aktorer omsitter lagstiftningen 1 praktiken. Utvecklal



Bilaga 2 — Risker vid personcentrerad egenviard och hemdialys

I f6ljande del presenteras ett antal risker som behéver hanteras inom ramen for de rittsliga
ansvar som foreligger for personcentrerad egenviard och hemdialys. I huvudsak handlar det om
ansvar som fordelas mellan hilso- och sjukvardens institutionella sfir respektive patientens
privata sfir. De risker som presenteras har identifierats och diskuterats utifran dialoger med
hilso- och sjukvardspersonal vid dialysmottagningarna vid Sahlgrenska universitetssjukhuset i
Vistra Gotalandsregionen

Inom ramen for denna rapportering diskuteras fyra 6vergripande risker som r6r egenvard (i)
risker vid egenvardsbedémningen (ii) tekniska risker i hemmiljo (iii) medicinska risker i hemmiljé
(iv) risker rérande samordning och samverkan avseende egenvird och hemdialys.”!

1. Risker i egenvardsbedomning

Vid dialog med hilso- och sjukvirdspersonal framgar att vid egenvardsbedémningar behover
flera riskomraden beaktas for att sikerstilla en patientsiker och rittssiker vard. En central risk ar
att ansvarsfordelningen for utférandet av egenvarden blir otydlig.

Nir en hilso- och sjukvardsatgird 6vergar till att bedomas som egenvard kan det uppsta
osakerhet kring vem som ansvarar for att atgarden utfors korrekt, f6ljs upp och hanteras vid
foraindrade forutsittningar. Detta kan leda till brister 1 bade genomférande och uppfoljning. En
annan risk dr att patientens fOrutsittningar att utféra egenvarden férandras 6ver tid. Fysiska,
kognitiva eller sociala forindringar kan paverka formagan att genomféra atgirden pa ett sikert
sitt. Om omprévning av egenvardsbeslut inte sker regelbundet finns en risk att egenvarden
fortsdtter trots att patienten inte lingre har tillrickliga forutsittningar att hantera den. Vid
egenvird som innefattar medicintekniska produkter finns dven risker kopplade till hantering och
anvindarsikerhet. Felaktig anvindning, bristande utbildning eller otillricklig forstaelse for
utrustningens funktion kan medféra vardskador, behandlingsavbrott eller felaktiga
behandlingsresultat. Sarskild hiansyn behéver dirfor tas till patientens och eventuella nirstiendes
kompetens att anvinda utrustningen pa ett siakert satt. Ytterligare en risk ar att det organisatoriska
stodet 1 hemmiljon ar otillrickligt. Egenvard kan foérutsitta stod fran nirstaende, kommunal
omsorg eller andra aktorer. Om sadana stodinsatser saknas, ar otillrickliga eller forindras 6ver tid
kan det paverka mojligheten att genomfora egenvirden enligt plan och dirmed dventyra
patientsakerheten. Slutligen finns en risk fOr att ansvar for vardatgarder 1 praktiken forskjuts fran
hilso- och sjukvarden till patienten eller nirstiende utan att motsvarande rattsligt skydd eller
organisatoriska forutsittningar finns pa plats. Detta kan skapa oklarheter kring ansvar,
uppfoljning och hantering av avvikelser, samtidigt som det kan innebara att personer utan
formellt vardansvar foérvintas utféra uppgifter med betydande konsekvenser for patientens hilsa
och sikerhet.

Sammantaget understryker dessa risker vikten av en noggrann individuell bedomning, tydlig
dokumentation, regelbunden uppféljning samt sikerstallda stodstrukturer innan en hilso- och
sjukvardsatgird bedoms kunna utféras 1 hemmet som egenvard.

1.1. Tekniska risker i hemmiljo
Ett annat riskomrdde som framkommer vid dialog med hilso- och sjukvardspersonal ar
anvindning av medicinteknisk utrustning 1 hemmiljé dér behéver flera tekniska risker beaktas f6r
att uppratthélla en sidker och fungerande vard.

2l En fullstindig presentation av den forskning som utférts under projekttiden presenteras i separat vetenskaplig
publikation som nidmns i avsnitt 4.



En grundliggande risk ir felaktig hantering av den medicintekniska utrustningen. Aven nir
utbildning och instruktioner har givits kan handhavandefel uppsta, exempelvis vid installation,
instéllningar, rengéring eller anvandning av utrustningen. Sadana fel kan paverka behandlingens
effektivitet och i vissa fall leda till allvarliga konsekvenser f6r patientens hilsa. En annan risk ar
tekniska fel pa utrustningen i kombination med begrinsad tillgang till omedelbar support. 1
hemmilj6 saknas ofta den tekniska kompetens och de resurser som finns inom halso- och
sjukvarden. Vid driftstérningar, felmeddelanden eller utrustningshaveri kan det darfoér uppsta
fordréjningar innan problemet identifieras och dtgirdas, vilket kan innebira avbrott i
behandlingen eller f6rsimrad patientsikerhet. Hemmiljon medfor aven risker kopplade till el-,
vatten- och infrastruktursystem. Strémavbrott, spinningsvariationer, brister 1 elinstallationer,
vattenlickor eller otillricklig internetuppkoppling kan paverka utrustningens funktion och
tillganglighet. For vissa medicintekniska produkter kan sidana storningar fa direkt paverkan pa
behandlingens genomférande och kriva sirskilda reservrutiner eller sikerhetsatgarder. Ytterligare
en risk dr bristande hygien och kontaminering av utrustning. Till skillnad fran vardmiljéer saknar
hemmiljon ofta etablerade hygienrutiner och kontrollerade férhillanden. Om rengéring,
desinfektion eller f6rvaring av utrustning och tillbehor inte sker pa ett korrekt sitt kan risken for
infektioner, kontaminering eller nedsatt funktion 6ka. Det finns ocksa risker kopplade till
monitorering och larmhantering. Medicinteknisk utrustning kan vara beroende av att larm
uppmirksammas och atgirdas inom rimlig tid. I hemmilj6 finns risk att larm missas, feltolkas
eller inte kan hanteras pa ett adekvat satt av patient eller nirstiende. Begrinsade mojligheter till
kontinuerlig 6vervakning kan dven innebira att avvikelser eller f6rsimringar upptacks senare dn i
en vardmiljo.

Sammantaget visar dessa tekniska risker att anvandning av medicinteknisk utrustning 1 hemmiljé
staller hoga krav pa utbildning, teknisk tillforlitlighet, tydliga stodprocesser och fungerande
beredskap for att hantera fel, avvikelser och akuta situationer. Riskerna behéver darfor
identifieras och virderas individuellt som en del av den samlade bedémningen inf6r vard 1
hemmet.

1.2, Medicinska risker i hemmiljo

Ett ytterligare riskomrade r6r behandling i hemmilj6 dir ett antal medicinska risker beaktas for att
sikerstilla att patientens tillstind kan 6vervakas och hanteras pa ett sikert satt. Till skillnad fran
sjukhusvardmiljéer finns ofta begrinsade moijligheter till kontinuerlig observation och
omedelbara medicinska insatser, vilket kan paverka bade upptickt och hantering av
komplikationer.

En betydande risk ar tillstand som paverkar patientens férmaga att klara sig sjalv sisom
exempelvis hypotension och annan cirkulatorisk paverkan. Se dven behandlingar som paverkar
vitskebalans och cirkulation vilket kan leda till blodtrycksfall, yrsel, svimning eller andra
hemodynamiska foérandringar. I hemmilj6 kan det vara svarare att snabbt identifiera och atgirda
sadana tillstand, sirskilt om patienten dr ensam eller har begransade méjligheter att soka hjalp. En
annan allvarlig risk dr infektioner och utveckling av sepsis. Invasiva behandlingsmoment,
hantering av medicinteknisk utrustning eller férekomst av kirlaccesser och katetrar innebir en
okad infektionsrisk. Om tidiga tecken pa infektion inte uppmirksammas eller om medicinsk
bedémning f6rdrojs kan infektionen utvecklas till ett allvarligt och potentiellt livshotande
tillstind. Det finns dven risk for elektrolyt- och vitskebalansrubbningar. Forindringar i kroppens
salt- och vitskebalans kan uppstd bade gradvis och akut, vilket kan paverka hjirt-kirlfunktion,
neurologisk funktion och allmantillstaind. Utan regelbunden monitorering och medicinsk
uppfoljning finns risk att sidana avvikelser uppticks forst nir de redan har orsakat kliniska
symtom eller komplikationer. Ytterligare en risk dr komplikationer relaterade till kirlaccess eller



dialyskateter. Exempel pa komplikationer kan vara trombosbildning, blodningar, mekaniska
skador, infektioner eller nedsatt funktion 1 accessen. Sddana komplikationer kan paverka
behandlingens genomférande och i vissa fall kriva akut medicinsk intervention. Hemmiljon
stiller darfor hoga krav pa att patient och eventuella nirstiende kan identifiera avvikande symtom
och vet nir kontakt med varden ska tas. Slutligen finns en risk f6r f6rdréjd upptackt av
medicinsk férsimring. I franvaro av kontinuerlig professionell observation kan forindringar i
patientens halsotillstand utvecklas under en lingre tid innan de uppmarksammas. Symtom som
trétthet, andfaddhet, feber, cirkulatorisk paverkan eller neurologiska forindringar kan feltolkas
eller underskattas, vilket kan leda till att n6dvandiga medicinska atgarder fordrojs.

Sammantaget innebir dessa medicinska risker att vard och behandling i hemmilj6 kriver
noggrann patientselektion, tydliga instruktioner, regelbunden medicinsk uppfoljning samt
vilfungerande rutiner for kontakt med halso- och sjukvirden vid avvikelser eller forsdamrat
tillstand. En strukturerad riskbedomning ar darfoér en forutsittning for att behandlingen ska
kunna genomféras med bibehallen patientsikerhet.

2. Risker rérande samordning och samverkan avseende egenvird och hemdialys

Ett sista riskomrade ror att den hemdialys som bedrivs inom ramen for egenvard ér en
vilfungerande samordning och samverkan mellan berérda aktorer vilket dr en férutsittning for
att varden ska kunna genomféras pa ett sikert och dndamalsenligt sitt. Nar flera huvudmin,
verksamheter och professioner ir involverade uppstar sirskilda risker som behéver identifieras
och hanteras genom tydliga strukturer for ansvar, kommunikation och uppféljning.

En central risk dr otydlig ansvarsférdelning mellan huvudmin och aktérer. Hemdialys och
egenvird ber6r ofta bade regionens hilso- och sjukvard, kommunala verksamheter,
medicintekniska leverantorer samt patient och narstaende. Om ansvar for bedémning,
uppfoljning, utbildning, tekniskt stod eller atgarder vid avvikelser inte dr tydligt definierat finns
risk att viktiga uppgifter faller mellan olika aktorer, vilket kan paverka bade patientsakerhet och
vardkvalitet. En annan risk dr bristande informationséverforing och kommunikation. Siker vard
forutsitter att relevant information om patientens halsotillstind, behandling, egenvardsbeslut,
forindrade forutsittningar och intraffade avvikelser delas mellan berérda verksamheter. Om
informationséverféringen ar ofullstindig, f6rdrojd eller sker genom otydliga
kommunikationsvagar finns risk for missférstand, dubbelarbete eller uteblivna insatser. Det finns
aven risk for otillricklig samordning nir patientens vardbehov férandras. Forsamrat
hilsotillstand, forindrad funktionsférmaga, nya medicinska komplikationer eller férindringar i
det sociala stodet kan paverka mojligheten att fortsitta med hemdialys som egenvard. Om sidana
forandringar inte uppmirksammas och hanteras samordnat kan nédvindiga anpassningar av
vardinsatser och ansvarsfordelning fordréjas. Ytterligare en risk dr bristande kontinuitet och
tillgdnglighet till specialiststod. Hemdialys bygger ofta pa att patienten har tillgang till kvalificerad
medicinsk, omvardnadsmassig och teknisk kompetens vid behov. Om tillgiangligheten till
dialysenhet, specialistkompetens eller teknisk support ar begrinsad kan det forsvara hanteringen
av komplikationer, behandlingsrelaterade problem eller frigor som uppstar i den dagliga
behandlingen. Slutligen finns risker kopplade till organisatoriska skillnader och ojimlika
forutsittningar mellan olika verksamheter och geografiska omraden. Skillnader i resurser, rutiner,
kompetensforsorjning och organisatoriska forutsittningar kan paverka vilka stédinsatser som
erbjuds och hur samverkan fungerar i praktiken. Detta kan medfora variationer i patienternas
mojligheter att genomféra hemdialys pa ett sikert sitt och skapa ojamlikheter 1 vardens kvalitet
och tillgianglighet.

Sammantaget visar dessa riskomraden att hemdialys som egenvard stiller hoga krav pa tydlig
ansvarsfordelning, strukturerad informationshantering och vilfungerande samverkan mellan



samtliga involverade aktorer. For att uppritthalla patientsikerhet och vardkvalitet kravs darfor
etablerade samverkansrutiner, kontinuerlig uppf6ljning samt gemensamma processer for att
hantera férindrade vardbehov och avvikelser 6ver tid.



Bilaga 3 — Patientens ritt i Norden

En komparativ analys kring hilso- och sjukvardslagstiftning i Norge och Danmark ar 2026
Forfattare Sajjad Sultani, G6teborgs universitet (2026).

1. Regelgenomging av den svenska patientlagen, norska pasient- og
brukerrettighetsloven och danska sundhedsloven

I detta kapitel redogors for den svenska patientlagens centrala bestimmelser, kapitel for kapitel,
med en parallell genomgang av motsvarande reglering i norsk och dansk ritt. Syftet ar att
synliggora hur likartade patientrittigheter och skyldigheter kommer till uttryck i de tre
rattsordningarna, bade pa lag-niva och genom kompletterande normgivning som férordningar,
foreskrifter och vigledningar. Framstéllningen tar fasta pa respektive systems normstruktur och
terminologi och klargor, dér det ar relevant, om den aktuella rittigheten dr utformad som en
individuell rétt for patienten, en organisatorisk skyldighet for vardgivaren eller ett tillsyns- och
ansvarsverktyg for myndigheter. Genom denna jimforande metod blir det mojligt att identifiera
dels funktionella motsvarigheter, dels omradden dér reglerna skiljer sig.

1.1. Lattillgéanglig halso- och sjukvard

I kapitel 2 i1 Patientlagen regleras det att hdlso- och sjukvarden ska vara ldtt tillganglig och att
patienten ska, om det inte dr uppenbart obehdvligt, snarast f4 en medicinsk beddmning av sitt
hélsotillstdnd. Med littillganglig avses fraimst de geografiska forhallandena och innebér att
virdmottagningar bor forldggas sa att det vid behov ér litt for vem som helst att ta sig dit. Med
lattillgénglighet avses ocksd Oppettider, jourtjdnstgoringen och forekomsten av kder inom
hilso- och sjukvarden.??

1.1.1. Motsvarande norsk reglering
Nér det giller tillgédngligheten 1 den norska pasient- og brukerrettighetsloven regleras att

patienter och brukare har ritt till omedelbar hjilp fran kommunen samt rétt till nddvéndiga
hilso- och omsorgstjanster fran kommunen. Patienten har ocksé rétt till omedelbar hélso- och
sjukvérd fran specialistvarden. Detta innebdr en skyldighet for specialistvarden att ge hilso-
och sjukvard nér hjilpen &r tringande nodviandig. Bedomningen av vad som &r trdngande
nddvindigt méste avgdras utifran ett medicinskt forsvarligt, professionellt omdome i varje
enskilt fall.?

Den huvudsakliga skillnaden ligger i vad reglerna styr. I Sverige ar “litt tillgénglig” en norm
som handlar om hur vérden dr organiserad och fungerar i praktiken, dvs hur 6ppettider, jour,
kontaktvigar, prioritering och hantering av koer dr ordnade. I Norge blir den centrala troskeln i
stéllet tydligare kopplad till akut behov genom rétten till “omedelbar hjalp” nir vardbehovet ar
trangande nodvéndigt; d& fungerar regeln mer direkt som en skyldighet att prioritera och agera
utan drojsmal i det enskilda fallet. Bada systemen rymmer alltsd prioritering, men de uttrycker
den pé olika sdtt: Sverige genom en bred tillgénglighets- och processnorm (inklusive skyndsam
bedomning), Norge genom en mer explicit omedelbarhetsregel vid akuta behov.

22 Prop 1981/82:97 s 117 Prop 2013/14:106 s 113
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1.1.2. Motsvarande dansk reglering
I Danmark ligger motsvarande “tillgéinglighetsidé” delvis redan i Sundhedsloven § 2, som anger

krav/malsittningar for sundhedsvasenet, bl.a. enkel och lika tillgdng till hdlso- och sjukvard
och “kort vintetid pa behandling” samt ett transparent hélso- och sjukvardssystem.

Det saknas en uttrycklig regel 1 sundhedsloven som ger patienten ritt till att snarast fa en
medicinsk bedomning av sitt hdlsotillstdnd. Det far diarfér antas ingd 1 malet att ha en kort
véntetid pa behandling.

1.2. Vérdgaranti
Sedan regleras det i patientlagen att patienter ska erbjudas en vardgaranti som ska innehalla en
forsdkran om att den enskilde inom viss tid far

- kontakt med primérvarden,

- enmedicinsk bedomning av ldkare eller annan legitimerad hélso- och sjukvardspersonal

inom primérvarden,
- besoka den specialiserade varden, och
- planerad vérd.

1.2.1. Motsvarande norsk reglering
I Norge finns ingen samlad “vardgaranti” i samma form.

Det forsédkras att den enskilde inom viss tid far kontakt med primirvarden genom att ldgga in
rétten till omedelbar hjalp.

Det forsdkras att den enskilde inom viss tid far en medicinsk bedomning av ldkare eller annan
legitimerad hélso- och sjukvardspersonal inom primérvarden genom att reglera att alla som bor
i en norsk kommun har ritt att vara registrerade hos en likare med en ordinarie likartid.* Detta
kompletteras sedan med allminldkares krav pd prioritering som innebédr att denne madste
prioritera personerna pa sin lista framfor andra, med undantag for lagstadgade akuta vardsamtal
eller andra skyldigheter. Allménlékaren ska prioritera patienterna pa listan baserat pa en specifik
medicinsk bedomning av bradska och allvarlighetsgrad. Patienten pa listan ska erbjudas en
konsultation s3 tidigt som mdjligt, normalt inom fem arbetsdagar.?

Det forsékras att den enskilde inom viss tid far besdka den specialiserade varden genom att
uttrycka att patienten har ritt till omedelbar hilso- och sjukvard fran specialistvirden.?®

Det forsékras att den enskilde inom viss tid far planerad vard genom att reglera olika tidsfrister
som exempelvis att inom 10 arbetsdagar efter att specialistvarden mottagit remiss har patienten
ratt att fa information fran specialistvarden om:

a. bedomningen av rétten till n6dvéndig halso- och sjukvérd

b. den planerade tiden for vardens borjan

c. den faststillda tidsfristen for nir hilso- och sjukvirden senast maste paborjas.>’

24 § 2-1 ¢ pasient- og brukerrettighetsloven
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1.2.2. Motsvarande dansk reglering
I Danmark saknas en sérskild bestimmelse om virdgaranti. Ddremot regleras en utredningsrétt

som innebdr att, efter remiss ska regionen genomfora utredning inom 1 manad, om det &r
yrkesmissigt mojligt.?® Samt en behandlingsritt som innebdr att om regionen inte kan erbjuda
behandling inom 1 ménad kan patienten (under lagens forutséttningar) vilja behandling hos
vissa avtalade sjukhus/kliniker.?’

Ritten till planerad vard regleras genom informationsplikt om tider och réttigheter. Exempelvis,
ska regionen inom 8 vardagar informera patienten om bl.a. datum/plats och om patienten kan
erbjudas utredning/behandling inom fristen samt om réitten att vdlja sjukhus (§§ 86—87).

1.2.3. Kommentar
Att Sverige kodifierar vardgarantins innehéll i en sammanhéllen bestimmelse kan tydligare

signalera patientens rétt och ge en dverblick till patienten, medan Norges och Danmarks mer
utspridda reglering kan 6ka komplexitet.

1.3. Informationsplikt

I den svenska lagen regleras att patienten ska fa information om héilsotillstind, metoder,
hjalpmedel, tidpunkt f6r vard, vard- och behandlingsforlopp, vésentliga risker, eftervard etc.
Sedan regleras det att patienten ska fa information om valmgjligheter, listning, fast
lakarkontakt, ny medicinsk bedomning, fast vardkontakt och vardgaranti.

Vidare ska dven informationen till mottagaren anpassas till hans eller hennes alder, mognad,
erfarenhet, sprakliga bakgrund och andra individuella forutsittningar. Informationsgivningen
maste alltsd vara individuellt anpassad som ett led 1 att stirka patientens delaktighet och
sjilvbestimmande och fér inte ges slentrianmissigt.® Att kravet pa individualisering tas pa
allvar innebér ocksa att varden, ndr det behdvs for att informationen faktiskt ska bli tillganglig
for patienten, méste kunna erbjuda information i olika format. Det kan exempelvis handla om
lattlast svenska for personer med kognitiva svérigheter, storstil eller punktskrift for personer
med synnedsédttning, teckensprakstolkad och filmad information f6r dova, eller ljudbaserade
och digitalt tillgéngliga versioner sasom Daisy, inldst text eller tillgédngliga Word- och PDF-
filer som kan anvéndas med egna hjdlpmedel. Grundlidggande informationsmaterial bor darfor
finnas framtaget i alternativa format, dvrigt material bor kunna bestillas, och det bor tydligt
framg4 i tryckt material att alternativa format kan erhéllas.?!

Att informationen ska vara individuellt anpassad innebdr dven att patienten kan avsta frdn
information som han eller hon inte Onskar. Det finns dven krav pd att den som l&dmnar
informationen maste hjélpa mottagaren att vdrdera informationen, ge aktiv végledning och
forsdkra sig om att patienten har ett tillrickligt underlag for att kunna utéva delaktighet och

28 Sundhedsloven § 82 b

2% Sundhedsloven § 87
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sjdlvbestimmande. I det ingar att sa langt som mdjligt forsékra sig om att mottagaren har forstatt
innehéllet i och betydelsen av den limnade informationen.*? Det forutsitter i praktiken nigon
form av avstimning och aterforing, antingen direkt vid mdtet eller vid en uppfoljning,
exempelvis genom att uppmuntra att en narstdende eller ytterligare ndgon i vardteamet nirvarar,
erbjuda mojlighet till kompletterande fragor per telefon, be patienten aterge med egna ord vad
som uppfattats, eller avsitta tid for ett ytterligare besok dér tidigare information repeteras och
kompletteras. Syftet ar inte att fordrdja varden, utan att sékerstélla faktisk forstaelse och dirmed
ett reellt informerat stillningstagande.*

1.3.1. Motsvarande norsk reglering
I Norge regleras det att patienten maste ha den information som krévs for att fa insikt 1 sitt

hélsotillstdnd och innehéllet 1 virden. Patienten méste ocksa informeras om eventuella risker
och biverkningar.3* Samt att patienten har ritt att delta i genomfdrandet av hilso- och
omsorgstjinster. Patienten eller brukaren har bland annat rétt att delta i valet mellan tillgéngliga
och limpliga serviceformer samt undersdknings- och behandlingsmetoder.

Aven i Norge finns tydlig identisk reglering om individuell anpassning niir information ges och
skyldigheten att personalen ska, s& langt det dr mojligt, sdkerstilla att mottagaren har forstatt
informationens innehall och betydelse.*

1.3.2. Négra skillnader
Sverige har 1 3 kap. patientlagen en kodifierad checklista for vissa

patientrattigheter/valmgjligheter. Norge har mer en funktionell huvudregel (“nddvindig
information” + vissa sérskilda punkter som ersittning/ombud/tillsyn). Det kan gora norska
modellen mer flexibel men potentiellt mindre transparent i vdrdmotet om patienten inte
informeras ex om sina réttigheter och valmojligheter som ex ny medicinsk beddmning, fast
vérdkontakt eller vardgaranti.

En skillnad mellan regleringarna dr undantagen som ndmns i den norska lagstiftningen som
saknas 1 den svenska patientlagen. Undantagen dr bl.a. att information inte far lamnas mot
patientens uttryckliga vilja, sdvida det inte dr nddvéandigt for att forhindra skadliga effekter av
varden. Information far uteldmnas om det &r bradskande nodvéndigt for att forhindra fara for
liv eller allvarlig skada for patientens hédlsa. Information far ocksa utelimnas om det ar
uppenbart oldmpligt, med hédnsyn till patientens nérstdende, att 1imna sadan information.

Det finns dven regler om nér patienten dr under 18 ar vilket saknas i patientlagen. Exempelvis
om patienten eller anvindaren dr under 16 &r maste bdde patienten eller anvindaren och
fordldrarna eller andra med fordldraansvar informeras. Samt att om patienten eller brukaren ar
mellan 12 och 16 &r bor information inte lamnas till fordldrar eller andra med fordldraansvar
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ndr patienten eller brukaren, av skil som bor respekteras, inte 6nskar detta. Samt att information
som ér nddvindig for att fullgdra fordldraansvaret ska dndé 1dmnas till fordldrar eller andra som
har fordldraansvaret nér patienten eller brukaren ar under 18 ar. Patienten eller brukaren ska
informeras om att informationen limnas.>’

1.3.3. Motsvarande dansk reglering
I Danmark finns en informationsrétt, dér patienten har ritt att f4 information om hilsotillstand

och behandlingsmdgjligheter, inklusive risk for komplikationer och biverkningar, samt rétt att
avsté information.®

Den “systemiska” dimensionen (information om véntetider och val) fangas upp av andra
bestimmelser. Det regleras bl.a. att regionerna ska ha patientkontor som informerar/vagleder
om patientrattigheter, bl.a. tillgdng till behandling, fritt/utvidgat sjukhusval, véntetider samt
klago- och ersittningsvigar.>® Samt att regionen méste limna information inom 8 vardagar om
tidsfrister och val av sjukhus.*

Niér det géller krav pa individuell anpassning vid informationsgivning finns det i sundhedsloven
liknande réttighet att informationen ska lamnas pa ett hdnsynsfullt sitt och vara anpassad till
mottagarens individuella forutsittningar med avseende pa ilder, mognad, erfarenhet m.m.*! Det
finns dven en skyldighet for personalen att forsdkra att patienten har forstdtt innehallet 1 och
betydelsen av den limnade informationen innan denne samtycker till nigot.*? Detta nimns i en
forordning i jamforelse med svensk rétt som stadgar denna réttighet i lag.

1.4. Samtycke och sjdlvbestimmande

I kapitel 4 1 patientlagen regleras att patientens sjdlvbestimmande och integritet ska respekteras.
Samt att hélso- och sjukvérd inte far ges utan patientens samtycke om inte annat foljer av denna
eller ndgon annan lag. Det tydliggors ocksa att innan samtycke inhdmtas ska patienten fa
information enligt 3 kap. Patienten fir ocksd ndr som helst ta tillbaka sitt samtycke. Om en
patient avstir frdn viss vard eller behandling, ska han eller hon fi information om vilka
konsekvenser detta kan medfora. Sedan finns dven en ventil som mojliggor att patienten far den
hilso- och sjukvérd som behdvs for att avvirja fara som akut och allvarligt hotar patientens liv
eller hélsa, &ven om hans eller hennes vilja pa grund av medvetsloshet eller av ndgon annan
orsak inte kan utredas.

1.4.1. Motsvarande norsk reglering
I Norge finns en liknande reglering dér det bland annat tydliggors att hilso- och sjukvard som

huvudregel endast kan ges med patientens samtycke. Samt att for att samtycket ska vara giltigt
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méste patienten ha fatt nddvindig information om sitt hilsotillstdnd och innehillet i virden.*’
Aven hir kan patienten aterkalla sitt samtycke. Om patienten &terkallar sitt samtycke ska den
som tillhandahaller hélso- och sjukvarden lamna nddvéndig information om innebdrden av att
inte tillhandahélla vérden.

Det ndrmaste svenska undantaget nér det giller akut och allvarligt hot mot patientens liv eller
hdlsa, diar patientens vilja inte kan utredas, motsvaras i1 Norge av hilso- och
sjukvérdspersonalens plikt att ge akut hjdlp enligt Helsepersonelloven. I lagen stadgas att
nddvindig hilso- och sjukvérd ska ges dven om patienten inte kan samtycka.** Hir kan det
finnas en materiell skillnad i att undantaget i Sverige uttrycks som en patientrittslig regel
(“patienten far den vard som behdvs... dven om viljan inte kan utredas”), medan det i Norge
framstar som en yrkesplikt for personalen.

1.4.2. Nagra skillnader
Hir bor det dven tydliggoras att &ven om Patientlagen tydligt etablerar samtycke som

huvudprincip 1 kapitel 4 &r regleringen relativt koncentrerad och fungerar framfor allt som en
ram. Hir framstdr pbrl som mer omfattande eftersom den, utover att sla fast
samtyckesprincipen, i storre utstrackning kodifierar just de operativa delarna som Patientlagen
lamnar utanfor. Det specificeras att som huvudregel kan personer 6ver 18 ar samtycka, samt 16
- 18-dringar, och 1 vissa integritetskinsliga situationer dven 12 - 16-aringar nér vardnadshavare
inte dr informerade enligt informationsreglerna (§ 4-3 forsta stycket pbrl). Sjilva
“kompetensen” kan dérefter falla bort helt eller delvis om patienten, pa grund av fysiska eller
psykiska storningar, demens eller psykisk utvecklingsstdrning, uppenbart inte forstar vad
samtycket omfattar; det dr den som tillhandahaller hdlsovird som fattar kompetensbeslutet och
beddmningen ska knytas till den aktuella atgirden (§ 4-3 andra och tredje styckena pbrl).*> Nir
samtyckekompetens saknas hos en patient 6ver 18 ar far vardpersonalen besluta om helsehjelp
som dr lite ingripande, medan allvarligare ingrepp bara far ges om det &r i patientens intresse
och det ar sannolikt att patienten skulle ha samtyckt; samtidigt klargors att atgérder som
patienten faktiskt motsitter sig inte kan genomfOras enbart med stdd av denna bestimmelse
utan kraver sdrskild laggrund (bl.a. kap. 4A i vissa somatiska situationer) (§ 4-6 pbrl och kap.
4A pbrl). I Sverige tas inte dessa regler upp i patientlagen och forutsitter att de konkretiseras
via kompletterande normer och annan specialreglering.

1.4.3. Motsvarande dansk reglering
I Danmark &r konstruktionen snarlik. Huvudregeln dr att ingen behandling far paborjas eller

fortsittas utan patientens informerade samtycke. Samtycket kan ldmnas skriftligen, muntligen
eller, beroende pa omstidndigheterna, tyst och patienten har rétt att ndr som helst aterkalla sitt
samtycke.*

#B§4-1
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Om patienten saknar formaga att samtycka (tillfalligt/varaktigt) eller d&r under 15 &r och
omedelbar behandling krivs for dverlevnad/bittre utfall far vard ges utan samtycke.*’
Samtyckets innehéll dr specificerat i forordningen dér det regleras att samtycke maste lamnas
for en specifik behandling. Kravet hdr dr att samtycket ska vara specifikt i den meningen att det
tydligt och otvetydigt framgir vad samtycket omfattar. Det ska tydligt framga vilken
behandling, inklusive behandlingsmetoden, som fér utforas, och vad syftet med behandlingen
ar.

Samtycket maste ockséd vara aktuellt, det vill sdga ges for att behandling ska utforas inom en
snar framtid och inte vid en okénd tidpunkt i framtiden. Vardpersonalen har en skyldighet att
inhdmta samtycke till behandling innan den pabdorjas. Detta &r sdrskilt relevant i samband med
kirurgiska ingrepp, dir samtycke inte kan erhéllas frn patienten 16pande. Vardpersonalen ska
dérfor, innan behandlingen paborjas, informera om eventuella komplikationer och vilka fynd
som kan gdras under operationen, samt sékerstélla att patienten har tagit stdllning till detta och
pa grundval av det lamnat samtycke, om ndgot ovintat skulle uppsta under operationen.

Om det rdder tveksamhet om samtyckets omfattning bor vardpersonalen avsta fran behandling
om det inte foreligger en situation dédr behandling ar absolut nédviandig.

Om ny information blir tillgédnglig eller om det sker dndringar i behandlingsplanen maste
fornyat samtycke inhimtas.*®

1.4.4. Likheter med Sverige
I Sverige finns ingen motsvarande generell forordningsreglering som pa samma detaljniva som

den danska bekendtgerelsen preciserar. Ddremot specificeras det i patientlagen ocksa att
samtycke far bara ldmnas till den aktuella atgérden, och det ska dessutom foregas av den
information som krévs enligt 3 kap., vilket innebér att samtycket ar knutet till en viss vardatgéard
och det beslutsunderlag som giller i situationen.*’

Nér ny vésentlig information tillkommer eller behandlingsupplidgget &dndras regleras det inte i
Sverige med en sérskild “fornyat samtycke”-paragraf pd samma sitt som i Danmark , men
konstruktionen 1 patientlagen innebdr att samtycket maste vara informerat och att
informationsgivaren sa 1angt som mojligt ska forsdkra sig om att patienten forstétt innehall och
betydelse. Det gor att en materiell férandring i riskbild, metod eller plan normalt méste foljas
av uppdaterad information och ett nytt eller i vart fall fornyat stéllningstagande fran patienten,
annars saknas ett giltigt beslutsunderlag for fortsatt samtycke.

Slutligen har Sverige inte en uttrycklig regel som sdger att virdpersonalen ska avstd om
samtyckets omfattning dr oklar, men huvudregeln att vérd inte far ges utan samtycke innebdr 1
praktiken just detta.

47 Sundhedsloven § 19
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1.5. Samrad med patient
I kapitel 5 1 patientlagen framgar det att hédlso- och sjukvéarden ska s& langt som mdjligt utformas
och genomf6ras i samrad med patienten.

I Norge regleras detta i kapitel 3 dir det stir att Patienten eller brukaren har rétt att delta i
genomforandet av hédlso- och omsorgstjénster. Patienten eller brukaren har ritt att delta i valet
mellan tillgéngliga och ldmpliga serviceformer samt undersoknings- och behandlingsmetoder.
Haér finns inga betydande materiella skillnader nér det géller patientens ratt till delaktighet.

I Danmark finns inte en specifik regel som stadgar att hédlso- och sjukvérden ska s& langt som
mojligt utformas och genomforas 1 samrdd med patienten. Istillet kommer delaktigheten framst
via informations- och samtyckeslogiken. For att samtycke ska vara informerat méste patienten
fa relevant information (§16). Samtidigt blir delaktighet i praktiken ndra kopplad till de starka
valkonstruktionerna (t.ex. fritt sjukhusval och utvidgat val vid véntetid), eftersom valfriheten
triggar informations- och handldggningssteg.

1.6. Fast vardkontakt och ldkarkontakt

I Sverige finns en uttrycklig réttighet att patientens behov av trygghet, kontinuitet och sidkerhet
ska tillgodoses. Olika insatser for patienten ska samordnas pa ett andamalsenligt sitt. Det finns
dven rétt till fast lakarkontakt.

Béde Sverige och Norge bygger samma id¢: patienten ska ha en utsedd funktion och/eller plan
som minskar fragmentering och sikrar ett sammanhéllet forlopp.>’

1.6.1. Skillnad i Norge
En skillnad &r att enligt patientlagen ska fast vardkontakt utses pa begéran eller behov, medan

den norska regleringen uttrycker en rattighet/plikt kopplad till just koordinering/uppfoljning
och framdrift i planarbete, och géller &ven oberoende av om man vill ha eller begér individuell
plan.’!

1.6.2. Motsvarande dansk reglering
Sundhedsloven anger som ett barande mal att uppfylla behovet av bl.a. samstimmighet mellan

tjinsterna.’? Vidare finns det en skyldighet att regionfullmiiktige och kommunfullméktige i
regionen samarbetar om insatser inom héilsosektorn och om insatser for att sdkerstilla
samstdmmighet mellan hilsosektorn och angransande sektorer.

Danmark har i dag inte en direkt lagstadgad, individuell ritt som motsvarar “fast vardkontakt”
1 svensk mening. Det finns dock en rittighet att vdlja en allménldkare och anmila detta till
kommunen. Detta kan ge en “fast ingdng” i primarvarden och dr den ndrmaste funktionella
motsvarigheten till kontinuitet.”> Men, det saknas en tydlig, generell patientrittslig

50 Sverige 6:1 - 2 PL; Norge hol 7-2 + pbrl 2-5/2-5b.
512-5b § pasient- og brukerrettighetsloven

52.§ 2 p. 3 Sundhedsloven

33 § 59 Sundhedsloven



motsvarighet till svensk “fast vardkontakt” som kan utlésas av patientens begéran eller objektivt
samordningsbehov.

1.6.3. Konsekvenser for patienten

Aven om det finns &vergripande mal med sundhedsloven att uppfylla behovet av bl.a.
samstimmighet mellan tjdnsterna, blir rittighetens genomdrivbarhet och tydlighet svagare nar
det saknas en rittighet till fast vardkontakt som kan utldsas av patientens begéran eller ett
objektivt samordningsbehov, likt Sverige. Nar det saknas en fast virdkontakt som patienten kan
hénvisa till riskerar patienten 1 storre utstrickning behdva koordinera information,
uppfoljningar och kontaktvdgar sjilv, vilket typiskt slar hardast mot personer med kognitiva
svérigheter eller svagt nétverk.

1.7. Behandlingsalternativ

I sjunde kapitlet 1 patientlagen stadgas att nér det finns flera behandlingsalternativ som star 1
overensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet ska patienten fa mojlighet att vilja
det alternativ som han eller hon féredrar. Patienten ska fa den valda behandlingen, om det med
hinsyn till den aktuella sjukdomen eller skadan och till kostnaderna for behandlingen framstér
som befogat

1.7.1. Motsvarande norsk reglering
I Norge finns liknande reglering genom att patienten har ritt att delta i genomférandet av hilso-

och omsorgstjénster och att patienten har ritt att delta i valet mellan tillgdngliga och lampliga
serviceformer samt undersdknings- och behandlingsmetoder.>*

1.7.2. Motsvarande dansk reglering
I Danmark ligger “valet” mer i att patienten ska fa information om behandlingsmdjligheter och

risker.>>

1.8. Ny medicinsk beddmning

I attonde kapitlet i Patientlagen stadgas patientens rétt till en ny medicinsk beddmning for en
patient med livshotande eller sérskilt allvarlig sjukdom eller skada. Mojligheterna att fa en
fornyad medicinsk bedémning kan bidra till att skapa trygghet for patienten 1 sdrskilt svéra
situationer, till exempel da patienten har forlorat tilltro till sin ldkare eller da patienten fatt
besked om en sirskilt svar diagnos som han eller hon har svart att forlika sig med.>® Det #r
ocksa en viktig funktion for att sékerstélla att patienterna far vard som baseras pa vetenskap
och beprovad erfarenhet och uppfyller kraven pa god kvalitet. En ny medicinsk bedomning kan
ocksa ha en funktion som ett metodutvecklande verktyg samt utgéra en trygghet och ett stod
for likaren i beslut om behandling.’

54 § 3-1 pasient- og brukerrettighetsloven
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1.8.1. Motsvarande norsk reglering
I Norge finns en ritt till ny medicinsk beddmning, daremot inget krav pa att patienten ska ha

ett livshotande eller sdrskilt allvarlig sjukdom eller skada, vilket kan betyda att den norska
regeln kan vara bredare i princip. Anledningen till en sddan ritt anges vara for situationer dér
det rader oenighet om diagnosen eller bedomningen av sjukdomens svérighetsgrad, eller att det
rader oenighet om den behandlingsplan som har utformats. Det kan ocksa handla om att
patienten vill ha en omprovning "av sékerhetsskél", kanske pa grund av en kénsla av att ndgot
ar fel. Patienten behdver inte motivera sin begiran om omprovning. Diremot finns ett
remisskrav som filtrerar ratten. Det fortydligas att patienten ska remitteras av en allménldkare
till specialistvarden for att genomfora en fornyad beddmning enligt denna bestammelse. Om
allménldkaren anser att det inte finns skil som talar for att patienten har nagot att vinna pa en
fornyad bedomning, kan patienten inte krdva detta. Det kan till exempel handla om situationer
dér patienten redan har blivit grundligt undersokt och slutsatserna baserade pa professionella
bedomningar inte verkar tveksamma, men dir patienten fortfarande har svart att acceptera
diagnosen.

Liakaren maste ddremot ha sakliga skil for att inte remittera en patient som onskar det till en
fornyad bedomning. Allménldkaren kan dérfor inte vdgra remittera en patient till en férnyad
bedémning baserat p externa verviiganden.*

1.8.2. Négra skillnader
I Sverige dr ritten till ny medicinsk bedomning i Patientlagen materiellt avgrinsad. Den

aktualiseras bara for patienter med livshotande eller sérskilt allvarlig sjukdom eller skada. Det
innebdr att ritten dr smalare 1 person- och situationkrets dir patienter med mindre allvarliga
tillstdnd, eller dar det “bara” finns osdkerhet/otrygghet, faller 1 princip utanfér den lagstadgade
ratten.

Norge ér réitten ddremot inte avgrinsad till en viss allvarlighetsgrad, vilket gér den principiellt
bredare: den kan aktualiseras dven vid tillstdnd som inte dr livshotande eller sérskilt allvarliga,
sd linge patienten Onskar en omprévning (t.ex. vid oenighet om diagnos, svérighetsgrad,
behandlingsplan eller av ‘“sdkerhetsskidl”). Patienten behdver dessutom inte motivera sin
begiran, vilket ytterligare vidgar rétten.

I Norge ndmns dven att rétten till ny medicinsk bedomning finns bara en gang for samma
tillstand, medan det i Sverige inte finns en sadan uttrycklig reglering. Det gor dock inte den
svenska ritten bredare 1 praktiken eftersom den redan har ett smalare materiellt
tillimpningsomrade genom kravet pd livshotande eller sdrskilt allvarlig sjukdom eller skada,
vilket innebér att frinvaron av en engangsregel frimst far effekten att den norska, annars mer
expansiva ritten, begriansas nagot.

38 Helsedirektoratet, Patient- och brukarriittslagen med kommentarer.



1.8.3. Motsvarande dansk reglering

I dansk ritt finns ingen generell, lagfast ratt som motsvarar den svenska ritten till ny medicinsk
bedomning. Det framgar tydligt av Sundhedsstyrelsens egen patientrittighetsgenomgang: “som
patient har du inte en egentlig ret til at fa en anden laege til at revurdere en diagnose eller

behandling (dvs. ingen generell “second opinion”-ritt).”.>

1.9. Val av utforare

Bade svensk och norsk reglering ger valfrihet i vart vard ges som patientrittighet. Aven
Danmark har 1 en lagfast rétt att vilja sjukhus. Patienten kan vélja mellan bopalsregionens
sjukhus, andra regioners sjukhus och vissa privata specialsjukhus.

1.10. Personuppgifter och journal

I kapitel 10 i patientlagen stadgas att personuppgifter inom hilso- och sjukvéardsverksamhet ska
utformas och 1 6vrigt behandlas sa att patientens och ovriga registrerades integritet respekteras.
Sedan gors en hianvisning till patientdatalagen dér ritten att ta del av journalhandlingar regleras
etc.

I Norge stadgas rétten att fa ta del av journalen 1 kapitel 5 som en réttighet. Vidare anges i
pasientjournalloven ocksd en skyldighet att patienters integritet ska respekteras. Det finns
dérfor inga betydande materiella skillnader mellan réttigheterna.

Motsvarande rittighet till patientjournaler regleras i 36-37 §, 41-48 Sundhedsloven. Inga
betydande funktionella skillnader i regleringen.

1.11. Klagomal

I kapitel 11 1 patientlagen specificeras vilket ansvar patientnimnden har gentemot patienter.
Patientndmnderna ska bl.a. hjélpa patienter att fora fram klagomél och att fi svar av
vérdgivaren, tillhandahélla eller hjilpa patienter att fa den information patienterna behdver for
att kunna ta till vara sina intressen i hilso- och sjukvarden och hjilpa patienter att vinda sig till
ratt myndighet, och fraimja kontakterna mellan patienter och vardpersonal.

1.11.1. Motsvarande norsk reglering

I Norge finns Patient- och brukarombudsmannen som ska verka for att tillvarata patienters och
brukares behov, intressen och rittsskydd i forhallande till den statliga specialistsjukvérden,
lanstandvéarden och den kommunala hilso- och omsorgstjansten, samt for att forbattra kvaliteten
pa dessa tjanster. Patient- och brukarombudsmannen far ta upp drenden som ror drenden inom
den statliga specialistsjukvarden, ladnstandvarden och den kommunala hélso- och
omsorgstjinsten for prévning antingen pa basis av en muntlig eller skriftlig begiran eller pa
eget initiativ.®!

59 https://www.sst.dk/vidensbase/henvisning-til-hospitalet-og-patientrettigheder/patientrettigheder-og-
henvisning/second-opinion

0 Sundhedsloven § 86
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Vidare specificeras informationsrittigheten som patienter har nir de drabbats av en vardskada.
Samma réttighet finns i Norge dér det stadgas att om patienten drabbas av skada eller allvarliga
komplikationer ska patienten informeras om detta. De ska ocksa informeras om rétten att soka
ersittning frdn den norska patientskadendmnden, att kontakta patient- och
brukarombudsmannen och rétten att begdra att tillsynsmyndigheten ska beddoma eventuella
brott mot skyldigheter enligt § 7-4.9

1.11.2. Ovrigt om Patientlagen och norsk reglering
pasient- og brukerrettighetsloven dr bredare dn svenska patientlagen och fungerar mer som en

“samlad rittighetslag” for béde patienter och brukere (mottagare av kommunala
omsorgstjénster). Det gor att pbrl innehéller flera block som antingen saknas helt i patientlagen
eller i Sverige ligger 1 andra lagar.

Ex. Aven om patientlagen har samtycke (kap. 4) ir pbrl mer omfattande genom att den ocksa
innehaller: detaljerade regler om samtyckekompetens (vem, ndr den faller bort,
dokumentationskrav osv.) Samt ett sdrskilt kapitel 4A om tvungen somatisk helsehjelp till
patienter utan samtyckekompetens som motsétter sig vard, med villkor som “tillitskapende
tiltak” och formella vedtak. I Sverige finns tvangsvard men regleras i andra lagar (t.ex.
LPT/LRV) och for somatiska situationer 16ses mycket via andra réttsgrunder (n6d, PSL/HSL-
struktur, m.m.) patientlagen bar inte ett kapitel motsvarande 4A.

Pbrl kap. 6 innehéller uttryckliga barns réttigheter som inte har direkta motsvarigheter i
patientlagen, t.ex.: barns rétt till helsekontroll rétt att ha forélder hos sig vid institutionsvard
(samver) samt andra barnspecifika réttigheter (aktivitet/undervisning/partsrettigheter m.m.). I
Sverige dr barns rattigheter mer “utspridda” (HSL, patientlagen 1 viss del, skollag m.m.) och
inte samlade sa hér 1 patientlagen.

Pbrl har ett kapitel om journalinnsyn och rétt till insyn 1 journal. I Sverige ligger motsvarande i
patientdatalagen.

Att vissa regleringar och réttigheter &r utspridda i Sverige gor att Gverblickbarheten blir nagot
svérare. Ddremot Pbrl i Norge samlar fler rittigheter pa ett stélle, vilket kan gora det léttare for
patient att forsta sina ansprak. Kraven uttrycks ocksa tydligare till tillverkare for medicinska
produkter om vilka réittigheter patienter har och hur de hénger ihop med andra regleringar.

1.11.3. Motsvarande dansk reglering
Danmark har en funktionell motsvarighet i patientkontorerna. Regionerna ska inritta

patientkontor som informerar, vigleder och radgér om patientréttigheter, véntetider,
fritt/utvidgat sjukhusval samt klago- och erstatningsadgang.®’

62°§ 3-2 pasient- og brukerrettighetsloven
63 § 51 Sundhedsloven



Vidare specificeras informationsrittigheten som patienter har nir de drabbats av en vardskada.
I Danmark blir detta i forsta hand en f6ljd av den generella informationsplikten: patienten har
réitt att f4 information om sitt halsotillstind och om behandlingsméjligheter, inklusive risk for
komplikationer/biverkningar. Om en skada/komplikation intréffar &r det en del av patientens
aktuella hilsotillstind som omfattas av informationsritten.%*

Skillnaden blir att Sverige har detta som en uttrycklig “vardskade-trigger” 1 patientlagen.
Danmark bygger mer pé att skadan faller in under den allménna informationsplikten.

1.11.4. Ovrigt om Patientlagen och dansk patientreglering
Ovanstaende genomgang visar att Danmark jaimfort med Sverige ofta bygger patientrittens

genomslag genom tidsfrister, valmekanismer och institutionella navigationsfunktioner
(patientkontor), medan Sverige i patientlagen 1 storre grad bygger genom uttalade
patientréttsliga regler och “inbyggd systeminformation” samt vissa individuella rittigheter som
kan utlosas av behov (fast vardkontakt) eller sérskilda situationer (ny medicinsk beddmning,
vardskadeinformation).

Det innebir att patientens faktiska rattsstillning 1 Danmark kan vara stark 1 de delar dér
rattigheterna dr processuellt operationaliserade (frist/val), men relativt svagare dar Sverige
erbjuder uttryckliga individuella réittigheter kopplade till kontinuitet, samordning och second
opinion.

1.12. Lagarna har olika syften

Enligt den svenska patientlagen ar syftet med regleringen att inom hilso- och
sjukvéardsverksamhet stirka och tydliggéra patientens stéillning samt att frdmja patientens
integritet, sjdlvbestimmande och delaktighet. Patientlagen har som maél att hjélpa patienten att
fa en rittslig kompetens att agera och kunna gora ansprik pa rattigheterna.

Den norska pasient- og brukerrettighetslovens syfte dr att bidra till att sdkerstélla att
befolkningen har likvérdig tillgang till tjanster av god kvalitet. Lagen har ocksa som mal att
frimja fortroendeforhédllandet mellan patient och anvéndare och hélso- och omsorgstjénsten,
samt att bidra till social trygghet och att vdrna respekten for varje enskild patients och
anvéndares liv, integritet och méanniskovirde.

I Sundhedsloven anges att syftet med hélso- och sjukvarden ar att framja befolkningens hélsa
samt att forebygga och behandla sjukdom, lidande och funktionsbegransningar for individen.
Lagen anger kraven for hélso- och sjukvérdssystemet i syfte att sékerstélla respekt for individen,
dennes integritet och sjilvbestimmande samt att tillgodose behovet av

1. enkel och lika tillgang till hdlso- och sjukvard,
2. hogkvalitativ behandling,

% Sundhedsloven § 16 och Bekendtgorelse om information og samtykke, sirskilt § 4 om informationens
inneh&ll.



samstimmighet mellan tjdnsterna,

valfrihet,

enkel tillgang till information,

ett transparent hélso- och sjukvardssystem och
kort véntetid for behandling.

NV AW

Aven om den danska, norska och svenska patientlagen i manga delar #r lika, blir ingdngen olika
med hénsyn till skillnaderna i syfte, dd den svenska lagen tydligt pekar pé att lagen syfte &r
delvis att stiarka och tydliggora patientens stidllning, medan den danska och norska lagen bara
anger rattigheterna.

Diremot, ger den norska lagen ocksa patienten rittslig kompetens att agera och kunna gora
ansprak pd réttigheterna, genom att i kapitel 7 tydliggora att de som anser att de inte har fatt
sina sjédlvstandiga réttigheter uppfyllda, far dverklaga till Statsforvaltningsmannen.

Detsamma géller den danska regleringen dér patienten kan gora ansprak enligt “Lov om klage-
og erstatningsadgang inden for sundhedsvasenet”, dir det bland annat regleras att Styrelsen for
Patientklager ska hantera klagomal fran patienter om hilso- och sjukvardens yrkesverksamhet

och drenden som omfattas av kapitlen 4-9 1 sundhedsloven.

1.13. Regeloversikt

information

Svensk Patientlag Pasient- og Sundhedsloven
brukerrettighetsloven

2 kap Tillginglighet 2 kap Raitt till hdlso- och 2§
sjukvérdstjénster samt transport

3 kap. Information Kapitel 3. Ratt till deltagande och | § 15, 16, 51, 90

+ Vejledning om information og
samtykke og om videregivelse af
helbredsoplysninger mv, 2.3.

4 kap. Samtycke

Kapitel 4. Samtycke till hilso-
och sjukvard

§ 15,19

+ Vejledning om information og
samtykke og om videregivelse af
helbredsoplysninger mv, 2.3.

§ 2—1 c Patientrittigheter inom
allménlékarsystemet

+ 7 kap i helse- og
omsorgstjenesteloven

5 kap. Delaktighet Kapitel 3. Ratt till deltagande och | 16§
information, § 3-1.

6 kap. Fast vardkontakt § 2-5. Raitt till individuell plan §2p.3

och individuell planering § 2-5 a. Ratt till ldkare § 59




+ § 2-5 a. Samordnare, i
specialistvardslagen

7 kap. Val av
behandlingsalternativ och
hjéalpmedel

§ 3—1. Patientens eller
anvandarens ritt till deltagande

Sundhedsloven § 16

8 kap. Ny medicinsk

§ 2-3. Ritt till omprdvning

Motsvarande réttighet saknas

klagomal och
patientsdkerhet

bedémning
9 kap. Val av utforare § 2-4. Ritt att vélja vardplats § 86
10 kap. Personuppgifter Lov om behandling av §36,37,41 —48
och intyg helseopplysninger ved ytelse av
helsehjelp (pasientjournalloven)
11 kap. Synpunkter, Kapitel 7 - 8 . Klagomél m.m. § 51,16

+ Bekendtggrelse om
information og samtykke, sirskilt

§ 4 om informationens innehall.

2. Patientskaderegleringar

2.1. Patientskadelagen — Sverige

Sverige inforde patientforsdkring redan 1975 och systemet lagreglerades 1996. Vardgivaren
maéste teckna forsdkring; om forsdkring saknas trader Patientforsikringsforeningen in och kan
kriava regress samt ta ut straffpremie. En patientersittningsndmnd lamnar radgivande yttranden,
medan tvister om erséttning avgérs av domstol.%

Ansvarsreglerna dr generellt mer patientvédnliga dn vanlig skadestdndsrétt. Vid behandling
anvéands ett “fasit-resonemang” (bedomningen utgar fran vad som &r kdnt om patienten nér
ersittningsfragan provas) och en “specialiststandard” (jaimforelse med erfaren specialist), dock
med hénsyn till resurssituationen.

Erséttning 1dmnas inte for medicinskt nddviandiga risker vid livshotande/allvarliga tillstdnd, och
lakemedelsskador hanteras normalt via sdrskild ldkemedelsforsékring (utom vid fel i1
forskrivning/utlaimning). Skador ersétts typiskt inom grupper som: undvikbara
behandlingsskador, tekniska fel/handhavandefel, felaktig diagnos, vardinfektioner, olycksfall i
vardmiljo samt fel vid ldkemedelshantering. Beviskravet ér sidnkt: dvervidgande sannolikhet
ricker.®

2.2. Lov om erstatning av pasientskader — Norge

Norge har en statlig, administrativ patientskadeordning enligt pasientskadeloven, avsedd att
starka skyddet och gora det ldttare att fa erséttning dn genom allmén skadestandsritt. Krav

% Prop. 1995/96:187
% Patientskadelag § 6



provas i forsta instans av Norsk pasientskadeerstatning (NPE).®” Beslut kan verklagas via
omprovning i1 NPE och dérefter till Pasientskadenemnda (med Helseklage som sekretariat), och
slutligen kan drendet foras till domstol.%®

Finansieringen sker genom tillskott: offentlig vard finansieras genom bidrag frén bl.a. staten,
regionala hélsoforetag och kommuner; privat vard omfattas genom tilskuddsplikt for
verksamheter och auktoriserad personal.®’

Ersdttning kan ges vid svikt frdn god medicinsk praxis (inklusive samlade/systematiska brister),
vid tekniska fel, vid infektion (om den inte framst beror pa patientens eget tillstdnd) samt vid
vaccinationsskador med sirskilt patientvinliga kausalitetsregler nir orsaken dr oklar. Aven
skador som ger ansvar enligt allminna ersdttningsregler kan ersdttas om de lett till
patientskada.”

Om ansvar inte kan visas ldmnas normalt ingen erséttning, men undantag finns for séarskilt
allvarliga eller ovéntade skador som inte dr en risk patienten rimligen maste acceptera. Vid oklar
orsak kan man 1 vissa situationer presumerar vardsvikt om det dr sannolikt att skadan beror pa
yttre paverkan under behandling. Beviskravet uttrycks som sannsynlighetsovervekt (mer dn 50
% ).71

2.2.1. Strukturella skillnader

Sverige och Norge har bada ordningar som syftar till att ge patienter ersittning for skador i
hélso- och sjukvarden, men de dr uppbyggda pa olika sdtt. I Sverige dr systemet i grunden
forsdkringsbaserat. Vardgivaren &r skyldig att teckna patientforsdkring och ersdttningen
hanteras som forsdkringserséttning. Patienterséttningsndmnden har frdmst en radgivande roll,
och tvister avgdrs ytterst av domstol.

I Norge é&r ordningen 1 stillet statlig och administrativ; krav provas av Norsk
pasientskadeerstatning (NPE) och kan 0&verklagas till Pasientskadenemnda innan
domstolsprovning blir aktuell. Finansieringen sker genom tillskott, dir offentlig vérd
finansieras via bidrag fran offentliga aktorer och privat vird omfattas genom tilskuddsplikt.

En centraliserad administrativ ordning kan ge storre forutsittningar for likformighet och
forutsebarhet 1 besluten, eftersom samma organisation (NPE och dérefter Pasientskadenemnda)
bygger upp praxis over tid. Den norska modellen &r utformad som ett administrativt besluts-
och klagespar med NPE i forsta instans och Pasientskadenemnda som oberoende klageinstans.

I Sverige finns flera forsékringsgivare pa marknaden, vilket i teorin kan 6ka risken for variation
1 bedomningar mellan aktorer. Samtidigt dr systemet delvis “standardiserat” genom att
forsdkringsgivarna maéste ingd 1 Patientforsdkringsforeningen och genom  att
Patientskadenimnden ldmnar utldtanden som enligt en statlig utredning i praktiken foljs “sa
gott som alltid” av bolagen.”” Konsekvensen for patienter blir dirfor ofta en blandbild. Sverige
kan ge god enhetlighet i ménga fall, men strukturen bygger dnda pa att den enskildes motpart
formellt ar ett forsdkringsbolag, medan Norge har en mer konsekvent “en-dorr-in”-logik.

7 Lov om erstatning av pasientskader Kapitel 3 § 9

% Lov om erstatning av pasientskader Kapitel 4 § 15 - 18

% Lov om erstatning av pasientskader Kapitel 2 § 6 - 8

0 Lov om erstatning av pasientskader Kapitel 1 §2

" Lov om erstatning av pasientskader Kapitel 1 § 3

72 Patientskadelagen och likemede foriskringen - en 6versyn s. 18.



En annan konkret skillnad for ménga patienter &r ersattningstrosklar. I Sverige dras en sjéalvrisk
pa fem procent av prisbasbeloppet. Prisbasbeloppet 2026 &dr 59 200 kr (vilket gor 5 % = 2 960
kr). 7 I Norge finns i stillet en uttrycklig nedre griins: patientskadan méste som huvudregel ha
lett till ett ekonomiskt tapp pa dver 10 000 NOK, eller s& maste skadan vara varig/betydande
med minst 15 % medicinsk invaliditet.”*

Konsekvensen ér att patienter med mindre merkostnader och inkomstforluster kan falla under
ersittning 1 bada systemen, men att den norska troskeln typiskt slar hardare eftersom den
uttryckligen kraver ett hogre ekonomiskt tapp (eller en tydligt definierad invaliditetsniva),
medan den svenska spdrren dr en ldgre, basbeloppsstyrd sjélvrisk som framfor allt filtrerar bort
de allra minsta kraven.

2.3. Lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsvasenet - Danmark

I dag avgors patientskadeersittning i Danmark enligt ”lov om klage- og erstatningsadgang
inden for sundhedsvasenet” och provas av den offentliga myndigheten Patienterstatningen.
Patienterstatningen hanterar ersittningsfragan (inte klagoméal pd varden), och systemet &r i
huvudsak offentligt finansierat.”

Lagen reglerar bade ritten till ersattning vid patientskador och forsdkringsskyldigheten, och
ansvarsgrunden beskrivs som objektivt utformad och i huvudsak liknande de 6vriga nordiska
systemen. For privata vardinrdttningar som omfattas kravs forsakring upp till vissa belopp, om
de inte ticks genom kommunal garanti, medan stat och kommun i grunden ar sjélvforsidkrade
dven om vissa regioner ind4 tecknar kompletterande forsékringar.’®

Forsdkringsbolag som har tecknat de lagstadgade fOrsdkringarna och sjélvforsidkrande
regioner/kommuner ska idag gemensamt bilda foreningen Patienterstatningen och vélja en
styrelse.”’ Patienterstatningen dr sedan den instans som tar emot, utreder ("oplyser”) och avgor
ersittningsirenden enligt patientskadekapitlet’®, och nir ersittning beviljas meddelas beslutet
till relevant forsdkringsbolag, staten eller sjélvforsidkrande region/kommun som dérefter ska
betala ut de faststiillda beloppen efter utgingen av klagefristen (om beslutet inte dverklagas).”

Patienterstatningens beslut kan 6verklagas till Ankenavnet for Patienterstatningen, som fattar
den slutliga administrativa provningen®, och klagan ska som huvudregel ges in inom 1 méanad
fran att den klagande fatt beslutet (med 3 ménader i vissa sérskilda tandskadedrenden).®! Efter
den administrativa provningen kan Ankenavnets beslut tas till domstol, och talan méste vickas
inom 6 ménader frén att beslutet meddelats.®

Thitps://www.pfT.se/patient/#:~: text=%C3%84ven%20dina%20n%C3%A4rst%C3%AS5ende%20kan%20i,exem
pel%201%C3%B6r%20kostnader%200ch%20inkomstf%C3%B6rlust.&text=Du%20f%C3%A51r%20betala%20e
n%20sj%C3%A4lvrisk,om%?20utbetalningen%20sker%20%C3%A51%202026).&text=%C3%A51%202026)%?2
Oper%?20patient.

"4 https://www.helsenorge.no/klage-og-erstatning/slik-soker-du-erstatning/
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2.3.1. Skillnader och likheter

Danmark pdminner i flera centrala delar om bade Sverige och Norge. Precis som i Sverige finns
ett tydligt inslag av forsékringslosning: privata vardinrdttningar som omfattas maste teckna
forsékring (alternativt tickas genom kommunal garanti), och ersittningsfragor hanteras inom
en patientforsékringsstruktur dér forsékringsgivare och offentliga aktdrer samverkar. Samtidigt
liknar Danmark Norge genom att provningen 1 forsta hand dr administrativt organiserad och
inte bygger pa att patienten direkt driver en domstolsprocess.

Ansprak ldmnas in till patientforsdkringsforeningen som utreder drendet och normalt fattar
beslut, och det finns en sérskild besviarsndmnd som fattar det slutliga administrativa beslutet.
Forst darefter kan drendet tas vidare till domstol, och krav kan inte viackas direkt i domstol,
vilket motsvarar den “administrativa forst”-logik som ocksa préglar den norska modellen med
NPE och Pasientskadenemnda.

Erséttningen bestdims enligt vanliga danska ersdttningsrittsliga regler ("lov om
erstatningsansvar”), men med ett obligatoriskt avdrag: ersittning lamnas efter att 9 360 DKK
(2026-niva) har dragits av frdn ersdttningen, och beloppet indexregleras érligen. Lagen
innehaller darutover vissa sdrskilda troskelregler 1 sdrskilda situationer (bl.a. pa
tandskadeomradet och for vissa grupper), men huvudbilden &r att sma krav kan falla bort genom
avdragsmekanismen.

3. Patientdataregleringar

3.1. Regelgenomgéng Patientdatalagen — Sverige

Patientdatalagen (2008:355) styr hur vardgivare far hantera patientuppgifter och journaler med
en dubbel malsittning: att informationshanteringen ska stddja patientsdkerhet och god kvalitet
samtidigt som patientens integritet skyddas (1 kap. 2 §). Vardgivare far bara behandla
patientuppgifter for sdrskilt angivna &ndamél, framfor allt journalféring och annan
varddokumentation samt nédvandig administration, uppfoljning och kvalitetssdkring, och far
inte behandla fler uppgifter 4n vad som behdvs for dessa &ndamal (2 kap. 4 § och 2 kap. 7 §).
Integritetsskyddet forstdrks ocksd genom begrinsningar i hur uppgifter far sokas fram
elektroniskt, bl.a. forbud mot vissa sékbegrepp (2 kap. 8 §).

For patienten &r det centralt att journal alltid ska foras och vara knuten till den enskilda patienten
(3 kap. 1 §) samt att journalen ska innehélla de uppgifter som behdvs for god och séker vard,
t.ex. bakgrund, diagnos och édtgédrder samt vésentlig information som ldmnats till patienten (3
kap. 6 §). Om patienten anser att en uppgift dr felaktig eller missvisande ska detta antecknas i
journalen (3 kap. 8 §), och journalhandlingar ska som huvudregel bevaras i minst tio ar (3 kap.
17 §).

Lagen ger patienten ett starkt integritetsskydd genom krav pa inre sekretess: personal far bara
ta del av uppgifter om de behdver dem for sitt arbete, virdgivaren ska begrinsa behorigheter,
och elektronisk atkomst ska loggas och kontrolleras (4 kap. 1-3 §§). Patienten kan dessutom i
vissa fall motsitta sig att uppgifter gors elektroniskt tillgdngliga mellan vardenheter inom
samma vardgivare (spérr), och sparren far bara brytas under sirskilda forutséttningar, t.ex. vid
samtycke eller nar uppgiften kan antas vara nddvéndig for vard som patienten oundgingligen
behover (4 kap. 4 - 5 §9).



Nér det géller insyn och tillgang till uppgifter finns regler om patientens mdgjlighet till
elektronisk tillgdng (direktatkomst) och om att patienten kan fa information om atkomst till de
egna uppgifterna (5 kap. 5 § samt 8 kap. 5-6 §§). Rétten att fa ut journal skiljer sig ocksd mellan
offentlig och privat vard: i offentlig verksamhet styrs utlimnandet av offentlighets- och
sekretessregler, medan journal i enskild vard som utgéngspunkt ska tillhandahéllas pd begéran,
och tveksamma fall kan behova overldmnas till IVO for provning (8 kap. 1 - 2 §§). Slutligen
kan patienten ans6ka om att journalen helt eller delvis ska forstoras, vilket provas av IVO och
bara kan ske under strikta villkor (8 kap. 4 §).

3.2. Regelgenomgéang Pasientjournalloven — Norge

Pasientjournalloven (lov 20. juni 2014 nr. 42) ar ramen for hur hélso- och sjukvarden far
behandla patienters och brukares hilsouppgifter i1 behandlingsinriktade register, dvs.
journalsystem och nirliggande register som anvinds for vard. Lagens utgangspunkt &r att
uppgifter ska behandlas sa att patienten far hédlsohjélp av god kvalitet genom att relevanta och
nddvindiga uppgifter snabbt blir tillgdngliga for behdrig personal, samtidigt som skyddet mot
att uppgifter nér obehdriga uppriétthalls, och att patientens personvern, pasientsikkerhet samt
rétt till information och medverkan sékerstills (pasientjournalloven § 1).

Ur patientens perspektiv dr det centralt att varden bara far behandla hélsouppgifter i
behandlingsinriktade register nér det r nddvéandigt for att ge hdlsohjalp eller for administration,
internkontroll eller kvalitetssdkring av varden, och att sddana register méste ha hjemmel i lov
(pasientjournalloven § 6). Vid internkontroll/kvalitetssdkring ska uppgifterna dessutom sa langt
som mojligt behandlas utan att namn och fodelsnummer framgar (pasientjournalloven § 6 tredje
stycket).

Lagen ger patienten en uttrycklig mojlighet att motsitta sig att vissa behandlingsinriktade
register behandlar uppgifter om honom/henne utan samtycke; bestimmelsen dr sarskilt relevant
for nationella/virksomhetsovergripande registerlosningar (pasientjournalloven § 8).
Integritetsskyddet forstirks genom att det dr forbjudet for vardpersonal och andra att
”journalsnoka”: ingen fér ldsa, soka efter eller pd annat séitt tilligna sig hélsouppgifter i
behandlingsinriktade register utan att det 4r motiverat av helsehjelp, administration eller sarskilt
lag-/forfattningsstod (pasientjournalloven § 16).

Nir det géller patientens insyn fastslar pasientjournalloven att patienten har rétt till information
och insyn enligt pasient- og brukerrettighetsloven samt GDPR (pasientjournalloven § 18). Detta
omfattar i praktiken rétt till insyn i den egna journalen (med bilag) och mgjlighet att fa kopia,
med vissa undantag av medicinska/omsorgsskél enligt pasient- og brukerrettighetsloven (jft.
pbrl. § 5-1, som pasientjournalloven § 18 hénvisar till). En nérliggande och viktig patientrétt &r
ritten att kunna se vem som haft atkomst till journaluppgifter genom atkomstloggar: detta
regleras 1 praktiken i pasientjournalforskriften (bl.a. § 14 om innsyn 1 tilgangslogg), vilket
Datatilsynet beskriver som patientens rétt att fa insyn i loggen 6ver vem som har haft tillgang.
Pasientjournalloven stdller ocksd krav pa informationssidkerhet. Den dataansvariga och
databehandlaren ska genomfora tekniska och organisatoriska dtgirder som ger en sdkerhetsniva



anpassat till risken och ska bland annat ha tillgangsstyring, logging och etterfolgende kontroll
(pasientjournalloven § 22).

Slutligen finns en regel som &r sérskilt relevant vid organisatoriska fordndringar: om en
verksamhet Overlats eller upphor kan journal-/registermaterial Overforas till en annan
verksamhet, men patienten kan motsitta sig overforingen och i stillet krdva att journalen
overfors till en annan bestdmd verksamhet, om det ar praktiskt mojligt ska patienten goras kéand
med denna ritt (pasientjournalloven § 24).

3.2.1. Likheter och skillnader

P4 likhetssidan finns tydliga paralleller 1 hur lagarna begransar atkomst och stdrker spéarbarhet.
Sverige kraver att vardgivaren dokumenterar och kan kontrollera elektronisk atkomst och gor
aterkommande kontroller mot obehorig atkomst (PDL 4 kap. 3 §). Norge stéller krav pa
“tilgangsstyring, logging og etterfolgende kontroll” som en del av informationssidkerheten
(pasientjournalloven § 22). Bdda systemen ger patienten en ritt till insyn i sina uppgifter: 1
Sverige genom regler om att ta del av journalhandlingar (t.ex. PDL 8 kap. 2 § for enskild vard)
och 1 Norge genom att ritten till information och insyn knyts till pasient- og
brukerrettighetsloven och GDPR (pasientjournalloven § 18).

En skillnad &r att systemet for sparrar for personuppgifter atkomst dr byggt olika. I Sverige
ligger fokus pé behorighet och spérrar i IT-systemet. Personal far bara ldsa om de behdver det,
och allt ska loggas och kontrolleras (PDL 4 kap. 1-3 §§). Exempelvis ska en vardgivare
bestimma villkor for tilldelning av behorighet for atkomst till sddana uppgifter om patienter
som fors helt eller delvis automatiserat. Sddan behorighet ska begrinsas till vad som behdvs for
att den enskilde ska kunna fullgéra sina arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvéarden (PDL 4
kap. § 2).

I Norge séger lagen mer direkt att det dr forbjudet att ldsa/soka i1 journalen om det inte finns ett
legitimt behov kopplat till vard eller administration (“journalsnoking’) (pasientjournalloven §
16). Darfor kan man siga att det 1 Sverige finns en teknisk barridr for personalen, medan det i
norge finns en lagstadgad forbud.

Det finns dven skillnader i hur ldnge journalen sparas. I Sverige finns en tydlig miniminiva dér
journalen ska bevaras minst 10 ar efter sista anteckning (PDL 3 kap. 17 §). Norge dr mer
“behovsstyrt” och regler om lagring/retention dr mer knutna till behov och annan reglering
(pasientjournalloven § 25).

3.2.2. Likheter och skillnader i lagarnas syften

Syftet med den norska regleringen dr att behandling av hélsouppgifter ska ske pé ett sitt som
ger patienter och anvindare vard av god kvalitet genom att snabbt och effektivt gora relevant
och nodvéndig information tillgénglig for vardpersonal och samtidigt som skydd sdkerstdlls
mot att information ldmnas ut till obehdriga personer. Samt att sdkerstdlla patienters och
anvandares integritet, patientsékerhet och ritt till information och deltagande.



Syftet med den svenska regleringen dr att informationshantering inom hélso- och sjukvarden
ska vara organiserad sd att den tillgodoser patientsékerhet och god kvalitet samt frémjar
kostnadseftfektivitet. Personuppgifter ska utformas och i 6vrigt behandlas sé att patienters och
ovriga registrerades integritet respekteras. Dokumenterade personuppgifter ska hanteras och
forvaras sd att obehoriga inte far tillgéng till dem.

Skillnader: Kostnadseffektivitet finns uttryckligen bara i Sverige. Patientdatalagen anger
uttryckligen att informationshanteringen ska frimja kostnadseffektivitet. Den formuleringen
finns inte 1 det uttryckliga syftet for Pasientjournalloven.

En annan skillnad &r att Patientdatalagens syftesparagraf nimner inte “delaktighet/medverkan”
pa samma sétt som Norge, utan betonar integritet och skydd mot obehorig dtkomst samt
patientsdkerhet/kvalitet.

3.3. Patientdata — Danmark

Den danska regleringen om patientdata bygger pa en kombination av sundhedsloven (bl.a. rtt
till insyn och regler om tystnadsplikt/atkomst), autorisationsloven (journalféringsplikt) och
detaljerade journalforeskrifter 1 bekendtgerelse om autoriserede sundhedspersoners
patientjournaler ~ (2025),  kompletterat ~av  dataskyddsreglerna ~ (GDPR  och
databeskyttelsesloven).

En grundregel for patienten dr att hdlso- och sjukvarden har en skyldighet att féra patientjournal
nir undersdkning och behandling m.m. utfors, och att journal ska foras for varje patient.®?
Journalforeskriften preciserar att det som utgangspunkt ska finnas en patientjournal per patient
per behandlingsstdlle och att journal ska foras vid all patientbehandling, med vissa snéva
undantag (t.ex. vissa forsta-hjilpen-situationer).3* Foreskriften anger ocksé att journalen ir ett
arbetsredskap for att sékra god och séker behandling och kan stddja patientens mojligheter till
delaktighet och att tillvarata egna intressen.®’

Det finns dven reglering gillande atkomst i elektroniska system. Sjukvérdspersonal far gora
elektroniska uppslag om patientens halsoinformation i den utstrickning det dr nodvandigt for
aktuell behandling®, och samtycken/tilkendegivelser kopplade till sidan &tkomst ska
dokumenteras enligt reglerna.’” P4 systemsidan finns dessutom krav pé loggning: regionerna
ska maskinellt registrera (logga) alla anvdndningar av personuppgifter i elektroniska
patientjournaler, och loggen ska minst kunna visa vem som gjort uppslaget, varifrdn och nir.®

8 Lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed § 22

8 Bekendtgerelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalforing, opbevaring, videregivelse,
overdragelse m.v.) § 4, 7, 8.

8 Bekendtgerelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalforing, opbevaring, videregivelse,
overdragelse m.v.) §3

% Sundhedsloven § 42 a

87 bl.a. § 42 b Sundhedsloven

88 Bekendtgerelse om pligt til at registrere logoplysninger og indsigt i Logoplysninger §1.



Patientens insyn dr ocksé central. Enligt sundhedsloven har den som journalen avser rétt till
tillgdng till dokument i patientjournalen pa begiran.?* Myndighetsvigledning beskriver att
patienter som fyllt 15 ar som utgangspunkt har ritt till tillgéng till dokument i egen journal och
ritt till kopia (inte originalet).”

I likhet med Sverige finns 1 dansk rétt en 10-arsregeln uttryckligen i autorisationsloven § 25,
som anger att patientjournalen ska opbevares i mindst 10 &r rdknat frdn den senaste
anteckningen (med undantag bl.a. om drendet dr foremal for klage/tillsyn/ersdttning).
Slutligen gédller de generella dataskyddsreglerna parallellt: hélsouppgifter dr en sérskilt
skyddsvird kategori av personuppgifter, och patienten har de rittigheter som foljer av
GDPR/dansk dataskyddslagstiftning.

3.3.1. Skillnader

I Danmark ar reglerna mer splittrade mellan dataskyddsregler och sjukvardsrittsliga regler.
Sjdlva principen att uppgifter bara far behandlas for tydligt angivna d&ndamaél f6ljer frimst av
dataskyddet (formdlsbegrensning) i databeskyttelsesloven § 5 och GDPR:s motsvarande
princip, snarare dn av en sérskild “patientdatalag”. En konsekvens ér att det kan bli svérare for
patienter att dverblicka vilka regler som géller och vilket regelverk man ska stodja sig pd ndr
man ifragasétter hantering av uppgifter.

I Danmark maste patienten ofta “Gversétta” sin invdndning: om det géller varfor uppgiften
behandlas kan man behdva argumentera med dataskyddsprinciper (databeskyttelsesloven §
5/GDPR), men om det géller vem som fick se den och 1 vilket ssmmanhang kan det snarare
vara sundhedsloven som dr relevant (t.ex. regler om tystnadsplikt och elektroniska uppslag).
Pa frdgan om att begrinsa intern atkomst har Sverige ett mer uttalat patientverktyg: patienten
kan krdva att uppgifter spédrras sa att de inte blir elektroniskt tillgéngliga mellan
vérdenheter/vardprocesser inom samma vérdgivare, och spérr far bara hdvas vid samtycke eller
ndr samtycke inte kan inhdmtas och uppgiften kan antas ha betydelse for vard som patienten
oundgéngligen behover (4 kap. 4 - 5 §§). Den typen av explicit, generell intern spérrregel
framtrader inte pa samma sétt 1 de danska huvudbestammelserna (déar fokus 1 stéllet ligger pa
ndr uppslag far goras och pé tystnadspliktens ramar).

Sverige har ocksd mer langtgdende och tekniskt konkreta integritetsspérrar i sjdlva lagen, t.ex.
begridnsningar av sokningar: kénsliga personuppgifter far inte anviindas som s6kbegrepp, med
vissa angivna undantag (2 kap. 8 §). I Danmark vilar motsvarande skydd mer pa den generella
dataskyddsprincipen om @ndamél och proportionalitet (databeskyttelsesloven § 5) och pé att
uppslag bara far ske 1 nodvandigt omfang for aktuell behandling (sundhedsloven § 42 a).

8 Sundhedsloven § 37
0 https://stps.dk/sundhedsfaglig/ansvar-og-retningslinjer/patienters-retsstilling/aktindsigt-i-patientjournal?



4. Patientsakerhetsregleringar

4.1. Svenska patientsidkerhetslagen

Patientsdkerhetslagen syftar till att frimja hog patientsdkerhet inom hilso- och sjukvérd och
didrmed jimforlig verksamhet (1 kap. 1 §). Ur patientperspektiv dr kdrnan att lagen dels styr
vardgivarens skyldigheter att forebygga och hantera vardskador, dels anger hur patienters
erfarenheter och klagomal ska tas om hand.

Vardgivaren méste bedriva ett systematiskt patientsdkerhetsarbete: planera, leda och
kontrollera verksamheten sa att kravet pa god vard upprétthalls (3 kap. 1 §), vidta atgérder for
att forebygga véardskador (3 kap. 2 §) och utreda hdndelser som medfort eller kunnat medfora
vérdskada for att klarldgga forlopp och forhindra upprepning (3 kap. 3 §). Patienten ska ocksa
ges mojlighet att delta i patientsidkerhetsarbetet (3 kap. 4 §). Vid allvarliga vardskador finns en
anmélningsskyldighet till Inspektionen for vard och omsorg (IVO), véardgivaren ska anmaéla
hindelser som medfort eller kunnat medfora allvarlig vardskada (3 kap. 5 §).

For patientens stillning ar sédrskilt viktig lagen om informationsskyldighet vid vardskada.
Vardgivaren ska snarast informera patienten om att en vardskada intraffat, vilka dtgirder som
avses for att undvika upprepning, vardgivarens klagomalshantering, patientndmndernas stod,
mdjligheten att klaga till IVO och mgjligheten att begéra erséttning (3 kap. 8 §).

Patientsdkerhetslagen starker ocksé patientens praktiska mojligheter att & svar: vardgivaren ska
ta emot klagomal och synpunkter fran patienter och nérstaende (3 kap. 8 a §) och ska snarast
besvara klagomalen med en forklaring av vad som hédnt och nir det dr relevant vilka
forebyggande dtgirder som planeras (3 kap. 8 b §).

Om patienten &dndé vill driva frdgan externt reglerar lagen IVO:s klagomalssystem. IVO ska
efter anmilan prova klagomdl, och anmélan far goras av patienten (eller nédrstdende om
patienten inte kan) (7 kap. 10 §). IVO ska efter att virdgivaren fatt mgjlighet att hantera
klagomalet, utreda vissa allvarligare typer av klagomél (t.ex. allvarlig vardskada,
tvangsvard/isolering och allvarliga krinkningar av sjilvbestimmande/integritet/réttslig
stillning) (7 kap. 11 §), och patienten har ritt att ta del av utredningsmaterial och yttra sig innan
beslut (7 kap. 16 §).

4.2. Patientsdkerhet - Norge

I Norge dr patientsidkerhetsregleringen uppbyggd av flera lagar, men med i stort sett samma
funktioner ur patientens perspektiv: krav pa forsvarlig vérd, systematiskt kvalitets- och
sikerhetsarbete, rapportering av allvarliga héndelser, patientinformation, statlig tillsyn samt
reaktioner mot osdker personal.

Pé verksamhetsniva bar kommunal vérd ett uttryckligt ansvar for att tjédnsterna ér forsvarliga
och att det bedrivs kvalitetsforbittring och patientsikerhetsarbete.”’ Motsvarande

! helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 4 (sirskilt §§ 4-1 och 4-2).



forsvarlighetskrav géller inom specialisthelsetjenesten enligt spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.
Dessa plikter konkretiseras 1 forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten, som syftar till att sidkerstilla faglig forsvarlighet, kvalitetsforbéttring och
pasient- og brukersikkerhet genom krav pé styrning och forbattringsarbete.

Nér en allvarlig hindelse intrdffar finns ett sdrskilt spér: verksamheter ska snarast
rapportera/melda allvarliga hédndelser till tillsynsmyndigheten. For specialisthelsetjenesten
regleras detta i spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a ("melding og rapport om alvorlige
hendelser”), och for kommunal vard i helse- og omsorgstjenesteloven § 12-3 a.

Patientens réttsstdllning stdrks ocksd genom regler om information och medverkan.
Helsepersonell har en uttrycklig plikt att ge den information som patienten har rétt till enligt
pasient- og brukerrettighetsloven (helsepersonelloven § 10, som hénvisar till pasient- og
brukerrettighetsloven §§ 3-2 till 3-4). Detta kopplar patientsdkerhet till patientens mojlighet att
forsta vad som sker, stdlla fragor och delta i beslut.

Slutligen finns ett tillsyns- och sanktionssystem. Statens helsetilsyns roll och ramar for statlig
tillsyn ligger i1 helsetilsynsloven (LOV-2017-12-15-107). Om brister kan knytas till enskild
yrkesutdovare kan tillsynsmyndigheten besluta om administrativa reaktioner enligt
helsepersonelloven kapittel 11, exempelvis advarsel (§ 56) eller tillbakekall av autorisasjon (§
57). For patienten innebdr detta att systemet inte bara bygger pé lidrande och forbattring, utan
ocksa har verktyg for att ingripa mot personal som utgor en patientsikerhetsrisk.

4.2.1. Skillnader

I Sverige ér reglerna i hog grad sammanhallna i en enda lag, patientsdkerhetslagen (PSL). Den
innehaller bade vardgivarens skyldighet att bedriva systematiskt patientsidkerhetsarbete (3
kap.), en uttrycklig skyldighet att informera patienten nér en vardskada intrédffat (3 kap. 8 §)
och en tydlig plikt att ta emot och besvara klagomal fran patienter och nérstaende (3 kap. 8 a—
8 b §§). Den har dessutom ett samlat kapitel om tillsyn och klagomal hos IVO (7 kap.) och ett
samlat kapitel om behorighetsatgirder/disciplindra ingripanden (bl.a. dterkallelse m.m.). For
patienten ger detta ofta en mer “enhetlig” vdg: samma lag pekar ut bade vad vardgivaren maste
gora internt och hur patienten kan g vidare externt.

En annan skillnad i patientndra informationsregler ar att Sverige har en specifik PSL-
bestimmelse om att patienten ska informeras vid vardskada (3 kap. 8 §) och att klagomal ska
tas emot och besvaras (3 kap. 8 a—8 b §§). I Norge ligger “motsvarande” mer som ett generellt
informations- och medverkanssystem: helsepersonell har informationsplikt enligt
helsepersonelloven § 10, som kopplar till pasient- og brukerrettighetsloven (rétt till
information/medverkan). Det betyder att Norge ofta nar samma materiella mél (att patienten far
information), men via en annan systematik: mindre av en “vardskade-specifik”
informationsregel och mer av generella patientrattigheter.



4.3. Patientsdkerhet - Danmark

I Danmark finns ingen enskild “patientsikerhetslag” som motsvarar den svenska
patientsdkerhetslagen. Centrala regler for patientsidkerhetsarbete ar istillet uppdelade 1 olika
lagar.

Inledningsvis finns en bestimmelse som reglerar att regioner och kommuner ska i samspel med
staten och i dialog med anvindare sdkra en fortlopande utveckling av kvaliteten 1
sundhedsvaesenet.”? Dessutom 4aliggs regionsrdd och kommunalbestyrelse att sikre
kvalitetsudvikling av ydelser efter sundhedsloven, och ministern kan faststidlla gemensamma
ramar och regler om krav till kvalitet.”

Det finns vidare en skyldighet for hilso- och sjukvéardspersonal som blir uppmérksam pa en
oavsiktlig hindelse att rapportera den.”* Aven patienten eller nirstdende kan rapportera en
sddan hindelse.”> Rapporteringen i den nationella kedjan ska dessutom ske anonymiserat
avseende bide patient och rapportdr.’® Systemet ir uttryckligen konstruerat som icke-
sanktionerande: rapportdren och de sundhedspersoner som ingar i rapporteringen kan inte pa
grund av sjdlva rapporteringen utséttas for disciplinira arbetsgivarédtgarder, tillsynsreaktioner
eller straffrittsliga sanktioner.”” For patienten innebir detta typiskt att UTH-sparet primért ska
leda till larande och forebyggande, inte till “ansvarsutkrdvande” i den enskilda handelsen.

For ansvarsutkravande och rittelse finns istéllet klagosystemet i1 klage- og erstatningsloven.
Patienter kan klaga pd behandlingsstéllets vardforetag verksamhet hos Styrelsen for
Patientklager.”® Klagoirenden som ror auktoriserade vardpersonal yrkesutdvning provas av
Sundhedsvasenets Disciplinernavn.”

Sammantaget ger detta en tvadelad patientsdkerhetslogik: UTH-systemet ska skapa ldrande och
forebygga upprepning (sundhedsloven §§ 198-201), medan klagosystemet ger patienten en
formell vég till provning och eventuell kritik/reaktion (klage- og erstatningsloven §§ 1-2 och §
3 a).

Den del av svenska PSL som handlar om tillsynsmyndighetens roll (PSL 7 kap.) har i Danmark
sin ndrmaste motsvarighet 1 att Styrelsen for Patientsikkerhed har ett uttryckligt lagstod for
overgripande tillsyn over sundhedsomradet (sundhedsloven § 213) och kan bedriva
riskbaserade, 16pande tillsynsinsatser.

Den del av PSL som giller behorighet och aterkallelse av legitimation (PSL 4 kap. och 8 kap. i
svensk struktur) har en dansk motsvarighet i autorisationsloven. Dér finns grund for att franta
en legitimerad sundhedsperson autorisationen om personen beddms vara en fara for

92 Sundhedsloven § 4

3 Sundhedsloven § 193, stk. 1-3
% Sundhedsloven § 198, stk. 2

%5 Sundhedsloven § 198, stk. 4
% Sundhedsloven § 199, stk. 4.
°7 Sundhedsloven § 201

% klage- og erstatningsloven § 1
% klage- og erstatningsloven § 2.



patientsdkerheten, bl.a. pa grund av fysisk tillstand, sjukdom/missbruk eller grov
forsummelse.!® Det finns ocksd mdjligheter till mer interimistiska patientséikerhetsatgirder,

t.ex. tillfilligt berdvande av rittigheter vid misstanke om fara.'*!

Det som ddremot inte framtrdder som en lika tydlig i dansk lagtext, jamfort med PSL:s
uttryckliga patientinriktade informations- och svarsskyldigheter, &r just PSL:s sdrskilda regler
om att patienten ska informeras efter en vardskada. I Danmark finns starka patientrittigheter
om information och samtycke generellt (t.ex. sundhedsloven § 15 om informerat samtycke och
kopplingen till information 1 § 16) men den specifika “vardskade-informationsplikten” saknas.
Detta betyder att dven om sadan information ges, nimns den aldrig som en rattighet for
patienten.

4.4. Oversikt dver reglerna om patientsékerhet

Kapitel/regel i Motsvarighet i norsk lag Motsvarighet i dansk lag
Patientsikerhetslagen

3 kap vardgivarens skyldighet | Kapitel 4. helse- og Sundhedsloven § 4
att bedriva ett systematiskt omsorgstjenesteloven - Krav pa | Sundhedsloven § 193, stk. 1-3
patientsdkerhetsarbete sundhet, patientsdkerhet och

kvalitet

+ Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten.

Kapitel 2 §2
spesialisthelsetjenesteloven

- Omsorgsplikt
3:5 Patientsdkerhetslag § 3-3 a. Anmdlan av allvarliga | Sundhedsloven § 198, stk. 2 - 4
Anmalningsskyldighet till héndelser
Inspektionen for vard och (Spesialisthelsetjenesteloven)
omsorg
12-3a. Anmélan av allvarliga
incidenter (helse- og
omsorgstjenesteloven)
3:8 Skyldighet att informera 10§ helsepersonelloven, Sundhedsloven § 15 § 16
patienter om intriffade som hénvisar till pasient- og
vardskador brukerrettighetsloven §§ 3-2 til
3-4.
7 kap Inspektionen for vard helsetilsynsloven Sundhedsloven § 213

och omsorgs tillsyn

100 Aytorisationsloven § 7
101 Autorisationsloven § 9.



7 - 8 kap Helsepersonelloven kap. 11 Klage- og erstatningsloven § 2
Behorighet/disciplinédra Autorisationsloven

atgarder (legitimation,
provning/aterkallelse etc.)

5. Implementering och normativa skillnader

I detta avsnitt behandlas hur patientréttsliga regler implementeras och fir praktiskt genomslag
1 Sverige, Norge och Danmark, med fokus pa hur respektive hélso- och sjukvardssystem ar
organiserat och hur normgivningen dr uppbyggd. Avsnittet ger forst en oversikt av de norska
och danska huvudmannaskapsmodellerna och deras centrala styrnivaer, och beskriver dérefter
hur lagar implementeras. Avslutningsvis analyseras  strukturella  skillnader 1
implementeringskedjorna och hur dessa kan péverka graden av enhetlighet och patientens
faktiska réttsstallning i praktiken.

5.1. Oversikt dver det norska hilso- och sjukvérdssystemet

Det norska hélso- och sjukvardssystemet kidnnetecknas av att huvudmannaskapet for hélso- och
sjukvérden ar delat mellan staten som ansvarar for den specialiserade varden, och kommunerna
som ansvarar for primérvéirden.

I Norge dr ansvaret for varden delat mellan staten och de 357 kommunerna. Det dr staten, genom
stortinget och regeringen, som ansvarar for den specialiserade hilso- och sjukvarden som ges
pa sjukhus och andra specialiserade vardmottagningar.

Staten dger fyra regionala hilsoforetag (RHF): Helse Nord RHF, Helse Midt-Norge RHF, Helse
Vest RHF och Helse Ser-gst RHF. De ansvarar for att tillhandahélla specialiserad vérd till
invdnarna 1 det aktuella geografiska omradet. Varje regionalt foretag leds av en styrelse som
utses av regeringen.

De regionala hélsoforetagen éger i sin tur lokala hilsoforetag (HF) som kan besta av ett eller
flera sjukhus. Dessa lokala hilsoforetag, men ocksa privat dgda sjukhus, utfor specialiserad
vard pd uppdrag av de regionala hédlsoforetagen. De lokala hédlsoforetagen ansvarar sjélvstindigt
for att driva och finansiera sjukhusen.

Kommunerna ansvarar for att tillhandahalla "nédvéandiga vard- och omsorgstjanster” till alla
som &r bosatta i kommunen. Ansvaret omfattar en rad olika tjdnster, bland annat fastldkartjanst
och akutmottagning samt ldkaruppgifter i1 skolhdlsovard, pd &ldreboenden och pé
asylmottagningar. De tjanster som kommunen ansvarar for kan utféras av kommunen sjélv eller
av andra offentliga eller privata tjinsteleverantérer som kommunen har avtal med.
Primérvarden bedrivs i allménhet av privatpraktiserande ldkare, si kallade fastldkare (fastlege),
som har ett avtal med kommunen. Ar 2023 var drygt 81 procent av landets fastlikare
egenforetagare, och resten hade anstédllning i en kommun.



Ansvaret for tandvérden ligger pa fylkena, som r motsvarigheten till Sveriges regioner.'”

Fylken (15 st)

e Stortinget
* Regering

* Helse- og omsorgsdepartementet

g e Statliga myndigheter

Regionala
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Kalla: Saunes m. fl. 2020, Vard- och omsorgsanalys bearbetning.

5.2. Implementering av lagar 1 Norge
Lagarna i Norge antas av Stortinget och dr ramen/huvudplikten och rittigheterna (t.ex. PBRL,

HOL,

spesialisthelsetjenesteloven, helsepersonelloven,

. Utforare

2

pasientjournalloven,

helseregisterloven, pasientskadeloven, helsetilsynsloven). Sedan kompletteras lagarna av
forordningar som anvinds for att fylla ut lagarna med mer konkreta krav. Nagra exempel pé
ramlagar och kompletterande forordningar f6ljer nedan:

Norsk lag

Kompletterande forordning

Forklaring/Syfte
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Pasientjournalloven

Pasientjournalforskriften

Patientjournalforordningen 4r en
norsk forordning som anger de
detaljerade reglerna for
patientjournaler inom hélso- och
sjukvarden. Forordningen anger
krav pa skriftlig, visuell och auditiv
behandling av information, samt
loggning, atkomstkontroller, ratt till
insyn och andra centrala regler som
avgor vad en journal ska innehélla
och hur den ska behandlas.

Lov om kommunale helse-
og omsorgstjenester /
spesialisthelsetjenesteloven

Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring

Syftet med foreskrifterna &r att
bidra till professionellt sunda hélso-
och omsorgstjénster,
kvalitetsforbattring och patient- och
brukarsikerhet, samt att sdkerstilla
att andra krav i hélso- och
omsorgslagstiftningen foljs.

spesialisthelsetjenesteloven

Foreskrifter om prioritering av
hilso- och sjukvardstjanster,
ratt till nddvandig hélso- och
sjukvard fran specialistvarden
och ritt till behandling
utomlands
(prioriteringsforordningen)

Prioritering av patienter med rétt
till nédvéndig vard fran
specialistsjukvérden

Pasientskadeloven

Forskrift om
NPE/Pasientskadenemnda
m.m.

Den norska patientskadendmnden
ansvarar for skador som omfattas
av patientskadelagen och ansvarar
for att handldgga ansprék och
betala ut ersittning.

Sedan har Helsedirektoratet ett ansvar att ta fram nationella riktlinjer som stoder mélen for
hidlso- och sjukvarden. De dr normalt inte réttsligt bindande, men har ofta hog normverkan
(forvintas foljas; avvikelser bor kunna motiveras). Se t.ex. Helsedirektoratet: “Pasient- og
brukerrettighetsloven med kommentarer” (rundskriv/nettdokument) som anvidnds i stor
utstrackning som tolkningsstod av kommuner, helseforetak, Statsforvalteren m.fl.

Likt Sverige finns dven viagledningsdokument fran myndigheterna, ex. Veileder i behandling av
klagesaker etter pasient- og brukerrettighetsloven, och Retningslinje for statsforvalterens
behandling av vedtak og klagesaker etter pbrl kapittel 4 A (Internserien 1/2025).




5.3. Strukturella skillnader jamfort med Sverige

Sverige har en implementeringsstruktur som typiskt foljer av ramlagstiftningens karaktér.
Riksdagen anger Overgripande mal och principer i lag (bl.a. patientlagen och hélso- och
sjukvardslagen), men eftersom méinga bestimmelser dr Oppna standarder kridvs en successiv
konkretisering i flera steg. Pa statlig niva sker detta genom myndighetsstyrning, dar bindande
foreskrifter och allménna rad anger hur lagens krav ska forstas och omsittas. Dartill tillkommer
icke-bindande men normerande styrmedel sdsom handbocker, vigledningar och
rekommendationer, vilka ofta far stark praktisk genomslagskraft genom att de definierar “god
ordning” i verksamheten. Under senare ar har dven nationell kunskapsstyrning etablerats som
en ytterligare “Gversdttningsnivad” mellan statliga normer och klinisk praktik, genom nationella
kunskapsstod, vardprocesser och rekommendationer som syftar till mer enhetliga arbetssitt.

Den avgorande strukturella faktorn i Sverige ér dédrefter den regionala sjdlvstyrelsen: det ar 21
regioner som i praktiken méste omsitta lag, foreskrifter och nationella kunskapsstdd i regionalt
beslutade  styrdokument  (riktlinjer,  rutiner,  vardprogram, remissregler = och
prioriteringsordningar). Dessa dokument blir operativt bindande inom respektive regions
organisation och kan dérfor, d&ven vid samma nationella utgédngspunkt, utvecklas olika.
Resultatet dr en implementeringskedja dér variation kan uppsta bade genom olika tolkning av
ramnormer och genom olika organisatoriska losningar, resursprioriteringar och lokala
processval. For patienten innebédr detta en risk att samma rattighetsformulering far olika
praktiskt genomslag beroende pa region, vilket dr en central mekanism bakom skillnader i
likvdrdighet.

Mot denna bakgrund framstir Norges struktur som mindre fragmenterad pa specialistnivan.
Norge har férre regionala beslutsnivaer i specialistvarden (4 RHF istillet for 21 regioner). Detta
innebdr att en storre del av organiseringen, prioriteringen och resursfordelningen i
specialistvarden kan styras och samordnas inom ramen for ett mindre antal beslutscentra. I
praktiken ger det forutsittningar for mer enhetliga processer for remisshantering, vardforlopp,
prioriteringsprinciper och uppfoljning @n i ett system dir ménga sjdlvstindiga regioner var och
en omsdtter ramlagstiftning i egna riktlinjer och rutiner. For patienten kan detta Oka
forutsebarheten i motet med specialistviarden, eftersom variationen i organisatoriska 16sningar
och lokala implementeringsval i teorin blir mindre nér antalet regionala huvudmén ar fa.

Samtidigt 4r den norska styrkedjan dualistisk. Specialistvarden hanteras av regionala
helseforetak, medan primérvard och omsorg 1 huvudsak ligger pd kommunnivd. Diarmed
forskjuts den potentiella variationskdllan delvis frdn “regionniva” till “kommunniva”.
Kommunerna har olika strukturella forutsattningar avseende ekonomi, demografi, geografi och
rekryteringslige, vilket paverkar deras formaga att tillhandahélla kontinuitet, tillgdnglighet och
samordning i praktiken. For patienten kan foljden bli att vissa réttigheter som realiseras i
kommunal verksamhet, exempelvis faktisk tillgdng till fastlege, kontinuitet 1 uppf6ljning och
koordination i l&ngvariga vardbehov, riskerar att variera mer mellan kommuner dn mellan de
fyra specialistregionerna. Den strukturella skillnaden innebdr didrmed inte nddvéndigtvis
“mindre variation totalt”, utan snarare en annan férdelning av var 1 systemet variation typiskt

uppstar.



54. Oversikt dver det danska hiilso- och sjukvérdssystemet

Det danska hélso- och sjukvardssystemet kénnetecknas av ett delat huvudmannaskap. Staten
har det Gvergripande ansvaret for finansiering och planering av bade specialiserad véard och
primirvard, och de fem regionerna har ett tillhandahéllaransvar. Kommunerna har ansvaret for
bland annat hélsofrdmjande insatser och rehabilitering. Grunderna for det nuvarande systemet
lades genom en omfattande kommunalreform 2007 som innebar att kommuner slogs samman
och att de tidigare amten slogs ihop till regioner. Samtidigt tog regionerna &ver
tillhandahéllaransvaret for hilso- och sjukvarden fran amten, och staten tog dver planerings-
och finansieringsansvaret for hilso- och sjukvarden.

Den danska hélso- och sjukvarden styrs och organiseras pa tre politiska eller administrativa
nivaer: stat, region och kommun. Mellan dessa nivéer finns f6rhandlings- och
samordningskanaler.

Staten har det Overgripande ansvaret for att planera och finansiera bade primérvard och
specialiserad vérd. Staten faststéller dven det dvergripande ramverket och den Overgripande
planeringen och riktningen for hélso- och sjukvéarden, samt ansvarar for reglering, tillsyn och
huvuddelen av finansieringen. Via Sundhedsstyrelsen (som organisatoriskt ligger under
Indenrigs- og Sundhedsministeriet) har staten det huvudsakliga ansvaret for att inspektera och
overvaka sjukvardsanldggningar samt sjukvardspersonal.

Exempelvis har Sundhedsstyrelsen ansvar for att utfirda och dra tillbaka licenser for
sjukvérdspersonal. Regionerna ansvarar for att tillhandahalla hélso- och sjukvardstjdnsterna
och genomfora den nidrmare planeringen. Staten deltar samtidigt mer i1 detalj i vissa delar av
planeringen, och kan paverka riktningen inom hélso- och sjukvardssektorn genom att prioritera
specifika omraden i budgeten. Detta minskar den regionala nivdns mojlighet att sjdlv besluta
om varden.

Regionerna styrs av ett folkvalt organ (regionfullmiktige). De ekonomiska ramarna bestdms av
staten, och statsanslagen fordelas med en befolkningsbaserad modell som tar hdnsyn till
skillnader i behov och kostnader. Kommunal medfinansiering tillkommer. Som en del 1
tillhandahallaransvaret ska regionerna triffa 6verenskommelser med privata utdvare inom den
danska primirvarden (almen praksis) och med andra privata utforare (till exempel
specialistlikare, fysioterapeuter, tandldkare, kiropraktiker och apotekare). Dessa
overenskommelser reglerar befolkningens tillgéng till vard av privata utdvare.

Kommunerna ansvarar for sjukdomsforebyggande och héilsofrimjande arbete samt
rehabilitering utanfor sjukhus. De tillhandahaller ocksa vardhem och hemsjukvard, kommunal
tandvard och socialpsykiatri.



Figur 4. Den danska hélso- och sjukvarden ar organiserad och styrd pé tre politiska/administrativa

nivdaer.
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Kalla: Birk m.fl. 2024, Vérd- och omsorgsanalys bearbetning.

KL (tidigare Kommunernes Landsforening) och Danske Regioner &r kommunernas respektive
regionernas intresseorganisationer. De dr inte en lagstadgad del av det politiska och
administrativa systemet, men har stort inflytande 6ver hédlso- och sjukvarden genom att
representera de decentraliserade myndigheterna 1 diskussioner och forhandlingar mellan
regionala och kommunala politiker, professionella organisationer och staten.!%

5.5. Implementering av lagar 1 Danmark
Sundhedsloven likt den svenska patientlagen anger vad hélso- och sjukvarden ska uppna snarare
an exakt hur. Pa det sdttet liknar den den svenska ramlagstiftningslogiken. I ménga delar av
lagen bemyndigas exempelvis Sundhedsministeren att faststilla ndrmare regler.
Négra centrala forordningar:
o Bekendtgerelse om information og samtykke i forbindelse med behandling og ved
videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v.
(Forordning om information och samtycke i samband med behandling samt utlimnande och
insamling av hélsouppgifter m.m)
o Bekendtgerelse om de regionale patientkontorer
o Bekendtgerelse om maksimale ventetider ved behandling af hjerte- og kreftsygdomme
o Bekendtgerelse om ret til sygehusbehandling m.v.1)
(Forordning om ritt till sjukhusvard m.m. 1)
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Diartill kompletteras reglerna med myndighetsforeskrifter och végledningsdokument som
exempelvis:
e Vejledning om ret til hurtig udredning, frit sygehusvalg og udvidet frit sygehusvalg
e Vejledning om aktindsigt i patientjournaler
e Sundhedsstyrelsens vigledning om maksimale ventetider
e Vejledning om maksimale ventetider ved behandling af hjerte- og kraeftsygdomme
o Patientvejledning/patientvejleder-funktionen (praktiskt stod till patienter om rittigheter,
val, klagomal och erséttning)
e Vejledning om sundhedspersoners tavshedspligt, dialog og samarbejde med patienters
parerende
e Vejledning om aktindsigt i patientjournaler og om videregivelse af helbredsoplysninger
til afdedes naermeste parerende
e Vejledning om journalfering for sygehuse og det praehospitale omrade, pkt. 6

Strukturellt har Danmark farre regioner dn Sverige. I nuldget finns fem regioner och 98
kommuner, vilket i sig kan minska antalet parallella regionala implementeringsmodeller jam{ort
med Sveriges 21 regioner.

Slutligen bor analysen uppdateras med att Danmark dr inne i en strukturell reformprocess.
Enligt sundhedsreformen innebdr den nya organiseringen att Danmark frén den 1 januari 2027
ska ha fyra regioner, med en sammanslagning av Region Hovedstaden och Region Sjalland,
och 2025 till 2026 utgor en 6vergangsperiod med sérskild reglering om 6vergangen till den nya
strukturen. For patientrétten dr detta relevant eftersom det sannolikt stirker central planering
och kan minska regional variation ytterligare.

6. Samordning och ansvarsfordelning mellan huvudmén

I samtliga tre hdlso- och sjukvardssystem &r ansvaret for patientens vird fordelat mellan flera
huvudmin. Detta kan leda till brister i informationsdverforing, otydliga kontaktvdgar och
oklarhet om vem som ansvarar for olika delar av varden. Problemen kan uppsta sirskilt i
overgédngar, till exempel vid in- och utskrivning, hemsjukvard och rehabilitering, och nér
patienten behover insatser fran flera aktorer.

Mot denna bakgrund har alla tre ldnder infort avtalslosningar for samverkan. Avtalen ska
tydliggora ansvarsfordelningen och ange gemensamma arbetssitt i situationer dér flera
huvudmin berdrs. Nedan redovisas huvuddragen i respektive lands avtalskonstruktion och dess
funktion i grénssnittet mellan huvudmaén.

6.1. Svensk Hélso- och sjukvardsavtal

I Sverige ér hélso- och sjukvarden organiserad med delat huvudmannaskap, dér region och
kommun kan ha parallella men olika ansvar for samma patient. For att hantera detta granssnitt
uppréttar parterna ofta ett hilso- och sjukvardsavtal. Avtalet dr i sig inte en egen réttskélla pa
samma nivd som lag, men fungerar som ett styrande och konkretiserande instrument som



operationaliserar lagens ansvarsfordelning: vem som gor vad, vilka kontaktvigar som giéller,
hur ordinationer ska kommuniceras, hur uppfoljning sker och hur avvikelser hanteras.

Man kan séga att avtalet reglerar ansvarsfordelning och samverkan i de delar dér regionen och
kommunerna har ett delat hilso- och sjukvardsansvar enligt hilso- och sjukvéardslagen. Mer
konkret har regionen en skyldighet att bland annat inga en dverenskommelse med kommunen
om ett samarbete 1 friga om personer med psykisk funktionsnedsittning, personer som
missbrukar alkohol, narkotika, andra beroendeframkallande medel, 1ikemedel, dopningsmedel
eller spel om pengar, och barn och unga som vardas utanfor det egna hemmet eller ar placerade
i ett skyddat boende.!**

Syftet med avtalet &r att bidra till att parterna ger en god och séker vérd till dem som har behov
av hélso- och sjukvard frn bade region och kommun. Avtalet ska tydliggdra ansvarsfordelning
och stirka samverkan. Patienten ska mota en samordnad och sammanhallen vard som utgér fran
samarbete, oavsett huvudmannaskap. Malet dr att erbjuda varje patient en god och néra vard
utifran individuella forutsittningar och behov.

6.2. Norges “samarbeidsavtale”

I Norge finns det ocksé en plikt att ingd ett samarbetsavtal. Kommunfullmaiktige ska sjélv ingd
ett samarbetsavtal med den regionala hdlsovardsmyndigheten i1 hédlsovéardsregionen eller med
en hdlsovardsmyndighet som den regionala hdlsovardsmyndigheten bestimmer. Kommunen far
ing4 ett avtal ensam eller tillsammans med andra kommuner.'%

Den norska regleringen anger #ven ett minimiinneh4ll.!% Avtalen som minimum ska omfatta
13 punkter, bl.a.: ansvar/uppgifter, samarbete vid in-/utskrivning och rehab, riktlinjer for
sjukhusinldggning, kommunens “gjeblikkelig hjelp”-degnopphold, utskrivningsklara patienter,
informationsutbyte/kompetensoverforing, forskning/utbildning, jordmortjdnster, lokala IKT-
16sningar, forebyggande, beredskapsplaner/akutkedjan, gemensam tjansteutveckling/planering
och samarbete kring barn/unga med komplex problematik.'?’

Funktionen &r i praktiken densamma som ditt svenska ‘“hdlso- och sjukvardsavtal”: ett
instrument som operationaliserar ansvarsfordelning och samverkan i Overgangar och
gemensamma patientfloden.

6.3. Danmarks sundhedsaftale och Samarbejdsaftaler
I Danmark dr regionfullmiktige och kommunfullméktige 1 regionen skyldiga att ingéd ett
hilsoavtal.!%® Hilsoavtalet ir ett avtal som ingds mellan regionfullmiktige och kommunerna i
regionen, vilket anger ramar och mal for samarbetet mellan parterna, inklusive allmdnmedicin,
inom de omrdden eller mélgrupper som avtalet géller.

104 Kap 16 § 3 HSL

105 § 6-1 helse- og omsorgstjenesteloven

106 § 6-2 helse- og omsorgstjenesteloven

197 https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/samarbeidsavtaler-mellom-kommuner-og-helseforetak/innhold-i-

samarbeidsavtalen/-6-2-krav-til-avtalens-innhold
108 § 205 Sundhedsloven



Utkastet till hédlsoavtal utarbetas av hédlsosamarbetskommittén, medan regionfullméktige och
kommunerna i regionen godkédnner avtalets innehall. Nér parterna har godként avtalets innehall
ska regionfullméktige ldmna in hdlsoavtalet till Sundhedsstyrelsen. Sundhedsstyrelsen méste
ocksd godkinna avtalet och gora en beddmning utifran Sundhedsministerens nidrmare
foreskrifter.!%

Hélsoavtalet anger vanligtvis ett sektorsdvergripande ramverk for det specifika samarbetet
mellan aktorerna, inom de omraden eller for de malgrupper som avtalet géller. Syftet med
hilsoavtalet dr att bidra till sammanhallning och samordning av de processer som loper over
regioner, kommuner och allmdnmedicin med fokus pa kvalitet, effekt och patientndjdhet. Mélet
ar att den enskilde medborgaren erbjuds en hog och enhetlig vardkvalitet 6ver hela regionen,
oavsett antal kontakter eller vilken vird som behovs. Hélsoavtalet ér siledes ett medel for att
stodja geografisk jamlikhet i hilsa.

Dessutom syftar hilsoavtalet till att stodja social jamlikhet i hidlsa, vilket bland annat uppnés
genom fokus pd att sdkerstdlla ndrhet, organisera differentierade insatser som motsvarar
medborgarens behov, resurser och preferenser, och stddja parterna att involvera medborgare
och anhoriga 1 beslut om sin egen hélsa och behandling, precis som medborgares och anhorigas
perspektiv inkluderas i utvecklingen av samarbetet kring insatser i hilsoavtalet.'!°

Som en del av hélsoavtalet kan samarbetsavtal ingés som beskriver arbetsfordelning och
samarbete mellan aktorer, t.ex. i forhallande till en specifik malgrupp.!''! Det kan vara relevant
att upprétta samarbetsavtal 1 forhéllande till malgrupper dir det finns en tvérsektoriell utmaning.
Bl.a. finns det exempelvis 1 regionsyddanmark:

- Samarbetsavtal om barn och unga

- Samarbetsavtal géllande behandling i medborgarens nidrmilj6

- Samarbetsavtal gillande dvergangar

- Samarbetsavtal gillande rehabilitering och omskolning

- Framstegsprogram

- Ledningsfunktioner, arbetsgrupper och samarbetsavtal

- Samarbetsavtal, kontaktfunktioner och arbetsgrupper.'!?

109°¢ 205 Sundhedsloven

110 Vejledning om sundhedsklynger, sundhedssamarbejdsudvalg og sundhedsaftaler, kapitel 3.

11 Vejledning om sundhedsklynger, sundhedssamarbejdsudvalg og sundhedsaftaler, kapitel 4

2 https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/samarbejdsaftaler-og-
forlobsprogrammer



Bilaga 4 — Nordisk patientratt — en jamforelse

Patientrittigheter, patientskada, patientdata, patientsikerhet och implementering
Forfattare Sajjad Sultani, G6teborgs universitet (2026).
Detta arbete dr en presentation av vad som presenteras i rapporten bilaga 3.

Nordisk patientratt — jimforelse

Patientrittigheter, patientskada, patientdata, patientsékerhet
och implementering

Oversikt

* Patientréatt (Sverige: patientlagen / Norge: pasient- og brukerrettighetsloven
/ Danmark: sundhedsloven)

* Patientskador: ersittningssystem och provningskedjor
* Patientdata: journal, atkomst, sparrar och insyn

* Patientsdkerhet: ansvar, tillsyn och klagospér

* Implementering och normativa skillnader i styrkedjan

* Samordning och ansvarsfordelning mellan huvudmiéin




|

Patientratt: kapitelvis jamforelse

1.1 Lattillgéinglig vird

Sverige Norge Danmark

* Riitt till littillgénglig + Ritt till “omedelbar
geografi, hjdlp” fran kommunen
ettndel.]om. kder. och specialistvarden § 2-
1,2  Utrednings- och
behandlingsritt via frister
och information (§§ 86—

- = 87).

 Patienten ska snarast fa
medicinsk beddmning
(om inte obehdvligt).

Gemensamt: Alla tre lander innehaller prioritering, men Sverige och Danmark via
bred tillginglighetsnorm, medan Norge plicit omedelbarhetsregel vid akuta

situationer.




1.2 Virdgaranti och tidsfrister

Sverige: sammanhéllen virdgaranti

(2:3PL) Norge: ingen

form. Istéllet forsdkras
» Patienten blir forsékrad om att inom viss tid fa:
o . ° a§2-1 ¢ PBrL, samt §

Kontakt med primérvarden
Medicinsk bedémning i primarvarden

Besok i specialistvard * Danmark: ingen saml
Planerad vard samma Form. Istiillet for
via Sundhedsloven § 82 b, 86 — 87

Mojlig effekt: Att Sverige kodifierar garantins innehall i en sammanhallen bestimmelse kan tydligare
signalera patientens ritt och ge en overblick till patienten.

1.3 Informationsplikt

Huvuddrag
Sverige

* Har en kodifierad checklista for informationsgivning avseende vissa patientrittigheter/valmagjligheter.
Informationsgivningen ska vara individuellt anpassad som ett led i att stirka patientens delaktighet och
m limnar informationen maste hjilpa mottagaren att virdera informationen, ge aktiv vigledning och

sig om att patienten har ett tillrackligt underlag for att kunna utdva delaktighet och
estimmande.




1.3 Informationsplikt

Huvuddrag - Norge

* Har mer en funktionell huvudregel (“nédvindig information™ + vissa sarskilda punkter somerséttnin
d/tillsyn) § 3-1, 2.

+ Krav pa individuell anpassning och skyldigheten att personalen ska, salangt det dr mojligt, sikerstilla att
mottagaren har forstatt informationens innehall och betydelse § 3-5,

1.3 Informationsplikt

Huvuddrag - Danmark

» [ Danmark har patienten rétt att fa informationom hélsotillstind och behandlingsmdjligheter, inkl
usive risk for komplikationer och biverkningar, samt ritt att avsta information, Sundhedsloven §
16 .

Information om véntetider och val fangas upp av patientkontoren som informerar/vigleder om p
atientrittigheter, bl.a.tillgang till behandling, fritt/utvidge isval, vintetider samt klago och
ersittningsvagar. Sundhedsloven §51.

Nir det giller krav pa individuell anpassning regleras det via 8 15 Sunhetsloven.

* Det finns dven en skyldighet for personalen att forsikra att patienten har titt innehallet 1 och

betydelsen av den limnade informationen innan denne samtycker till nagot, Vejledning ominfor

mation og samtykkeog om videregivelse af helbredsoplysninger mv, 2.3.




1.4 Samtycke

Norge

* Huvudregel: vard ges endast med samtycke och samtycket kridver nodvindig
information.

» Samtycke kan aterkallas; vrdgivaren ska informera om inneborden av att vard
inte ges § 4-1 .

» Akutlédge: motsvaras av yrkesplikt att ge akut hjilp (Helsepersonelloven), dven
- patienten inte kan samtycka, Helsepersonelloven § 7

1.4 Samtycke

Danmark (Sundhedsloven + bekendtgarelse)

Huvudregel: informerat samtycke krévs for att pdborja/fortsitta behandling; och
kan aterkallas nédr som helst.Sundhedsloven § 15.

Undantag: vard utan samtycke vid bristande samtyckesformaga eller under 15 ar
nar omedelbar behandling kravs. Sundhedsloven § 19.

Detaljkrav: samtycket ska vara specifikt (vilken behandling/metod/syfte), aktuellt
(inom néra framtid), och fornyas vid ny visentlig info/éndrad plan; vid oklar
omfattning bor vard avstas om den inte ir absolut nodvindig. Vejledning om
information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv, 2.3.




1.4 Samtycke

Likheter med Sverige

Aven i Sverige dr samtycket knutet till den aktuella atgirden och ska bygga pa
information enligt 3 kap.

Sverige saknar dansk “fornyat samtycke”-paragraf, men kravet pa informerat
samtycke innebdr i praktiken att visentliga &ndringar normalt krdver uppdaterad
information och nytt/fornyat stillningstagande.

Ingen uttrycklig svensk regel om att avsta vid oklarhet, men huvudregeln “ingen
vard utan samtycke” leder praktiskt till samma resultat.

1.5 Samrad och delaktighet

Sverige — samrad med patient (Patientlagen kap. 5)

Halso- och sjukvarden ska sa l&ngt som mojligt:
- utformas i samrad med patienten
- genomforas i samrdd med patienten

Kérna: patientens delaktighet 1 planering och genomforande av vardinsatser.




1.5 Samrad och delaktighet

Norge (kap. 3)
Patienten/brukaren har ritt att delta i genomforandet av hilso- och omsorgstjdnster.

Rétt att delta i valet mellan:
- tillgdngliga och ldmpliga serviceformer
- undersdknings- och behandlingsmetoder

Inga betydande materiella skillnader jamfort med svensk ratt vad galler rétten till
delaktighet.

1.5 Samrad och delaktighet

Danmark

Ingen uttrycklig regel om att virden ska utformas/genomforas i samrad med
patienten,

Delaktighet realiseras framst via:

informations- och samtyckeslogiken: for informerat samtycke krivs relevant
information (816)

valkonstruktioner (t.ex. fritt sjukhusval, utvidgat val vid véntetid) som i praktiken
utloser informations- och handliggningssteg och dirmed stirker patientens
delaktighet.




1.6 Fast vardkontakt / likarkontakt

Sverige — fast vardkontakt och ldkarkontakt

Patienten har en uttrycklig ritt att behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet
tillgodoses.

Insatser ska samordnas pa ett &andamélsenligt stt.

Det finns dven ritt till fast likarkontakt.

1.6 Fast vardkontakt / lakarkontakt

Norge — likheter och skillnader 1 konstruktion

Sverige och Norge har en gemensam bdrande idé: en utsedd funktion och/eller
plan som skapar ett sammanhéllet vardforlopp.

Sverige: fast virdkontakt utses vid begéran eller nir det finns behov.

Norge: ritten/pliktlogiken ér tydligare kopplad till koordinering, uppf6ljning och
framdrift i planarbete.

Den norska ordningen giller i praktiken oberoende av om patienten vill/begér
individuell plan, § 2-5b




1.6 Fast vardkontakt / likarkontakt

Danmark

Sundhedsloven: 6vergripande mél om samstimmighet mellan tjénster; krav pa
samverkan mellan region och kommun {0r att sékra sammanhang (inkl. mellan
sektorer). § 2 p. 3 Sundhedsloven

Saknar i dag en tydlig, individuell réitt som motsvarar svensk fast vardkontakt.

Funktionell ndrmaste motsvarighet: ritt att vilja allménldkare (“fast ingang” i
primérvarden). § 59 Sundhedsloven.

Konsekvens: utan en utlosbar rétt till fast vardkontakt blir tydlighet och
genomdrivbarhet svagare. Utan tydlig “kontaktpunkt” kan mer koordination falla
pa patienten.

1.7 Behandlingsalternativ

Sverige — behandlingsalternativ (Patientlagen kap. 7)

Nér det finns flera behandlingsalternativ som &r forenliga med vetenskap och
beprovad erfarenhet ska patienten fA majlighet att vilja det alternativ han/hon
foredrar.

Patienten ska fi den valda behandlingen om det, med hinsyn till:
- den aktuella sjukdomen/skadan, och
- kostnaderna for behandlingen, framstar som befogat




1.7 Behandlingsalternativ

Norge

Liknande reglering genom rétten att delta i genomforandet av hilso- och
omsorgstjanster.

Patienten har ritt att delta 1 valet mellan:
- tillgingliga och lampliga serviceformer
- undersoknings- och behandlingsmetoder. § 3-1

Danmark

“Valet” realiseras framst via informationskravet: patienten ska fa information om
behandlingsmojligheter och risker (delaktighet genom informerat beslutsunderlag),
Sundhedsloven § 16 .

1.8 Ny medicinsk bedémning (“’second opinion’)

Sverige — ny medicinsk bedomning (Patientlagen kap. 8)

Ratt till ny medicinsk bedomning for patienter med livshotande eller sirskilt
allvarlig sjukdom/skada.

Sytten/effekter:
- Okad trygghet i svara situationer (t.ex. bristande tilltro, svéar diagnos).
- sikerstélla vard enligt vetenskap och beprovad erfarenhet och god kvalitet.

- kan bidra till metodutveckling samt vara stod for ldkaren i behandlingsbeslut




nning (“’second opinion”
g )

Ratt till ny medicinsk bedomning utan krav pa livshotande/sérskilt allvarligt tillstind som
krivs 1 Sverige — principiellt bredare én Sverrige

Skl till ny medicinsk bedémning: oenighet om diagnos, svarighetsgrad eller
behandlingsplan; dven “av sdkerhetsskal”.

Patienten behdver inte motivera sin begéran.

Déremot finns remisskrav: allménldkare remitterar till specialistvarden.
Om allménldkaren beddmer att patienten inte har ndgot att vinna, kan patienten inte
krava fornyad beddmning.

Likaren maste dock ha sakliga skil for att inte remittera; fir inte neka p.g.a. externa
overviaganden. (Helsedirektoratet, Patient- och brukarrittslagen med kommentarer.)

1.8 Ny medicinsk bedémning (“’second opinion’)

Skillnader Sverige—Norge samt Danmark

Sverige: materiellt avgransad ratt (endast livshotande/sérskilt allvarliga fall) — smalare
person- och situationkrets.

Norge: inte avgrinsad till viss allvarlighetsgrad + ingen motiveringsplikt — bredare i
princip, men:

- Filtreras genom remisskrav

- Samt anges gélla en géng for samma tillstand

Danmark: ingen generell lagfast ritt till “second opinion”/omprovning av diagnos eller

behandling (ingen motsvarighet till svensk kap. 8-ritt).
Killa: (https://www.sst.dk/vidensbase/henvisning-til-hospitalet-og-patientrettigheder/patientrettigheder-og-
henvisning/second-opinion)




1.9 Val av utfGrare

Oversikt — val av utforare (patientrittighet)

* Bade svensk och norsk reglering ger valfrihet 1 vart vard ges som
patientrittighet.

Aven Danmark har i en lagfist riitt att vélja sjukhus. Patienten kan
vilja mellan bopalsregionens sjukhus, andra regioners sjukhus och
vissa privata specialsjukhus. Sundhedsloven § 86

1.10. Personuppgifter och journal

Sverige — personuppgifter och journal (Patientlagen kap. 10)

* Personuppgifter i hilso- och sjukvarden ska utformas och behandlas
sa att patientens och dvriga registrerades integritet respekteras.

Patientlagen hanvisar till patientdatalagen for bl.a. regler om ritt att
ta del av journalhandlingar.




uppgifter och journal

» Raitt att ta del av journal regleras som en réttighet (kap. 5).

* Pasientjournalloven anger dven skyldighet att respektera patienters integritet.
Danmark

» Raittigheter kopplade till patientjournaler regleras i Sundhedsloven (bl.a. §8 36 -

37 och 41 - 48).

Inga betydande funktionella skillnader i regleringen mellan linderna.

1.11. Klagomal

Sverige — klagomal och patientndmndens ansvar (Patientlagen kap. 11)

* Patientlagen anger patientndimndens uppgifter gentemot patienter.

* Patientndmnden ska bl.a.:
- hjdlpa patienter att fora fram klagomal och att fa svar fran vardgivaren

- ge eller hjélpa patienter att fA nddvéndig information for att kunna ta tillvara sina
intressen

- vagleda patienter att vinda sig till ratt myndighet

- frimja kontakter mellan patienter och virdpersonal




1.11. Klagomal

Norge har Patient- och brukarombudsmannen som ska tillvarata
patienters/brukares behov, intressen och réttsskydd inom:

statlig specialistsjukvérd

Lanstandvard

kommunal hélso- och omsorgstjinst

samt bidra till kvalitetsforbattring i tjdnsterna

Ombudsmannen kan ta upp drenden efter muntlig/skriftlig begéran
eller pa eget initiativ. § 8-1,3

1.11. Klagomal

Danmark — patientkontor som funktionell motsvarighet

Regionerna ska inritta patientkontor som:
informerar, vagleder och ger radgivning om patientrittigheter
ger information om véntetider
stodjer 1 fragor om fritt/utvidgat sjukhusval
vigleder om klagomals- och ersittningsvégar

§ 51 Sundhedsloven




1.12. Ovriga kommentarer

Ovrig kommentar Norsk lagstiftning

Norsk pbrl dr bredare dn svenska patientlagen och fungerar som en
samlad rattighetslag for bade patienter och brukare (kommunala
omsorgstjanster).

Den samlar flera rittighetsomraden som 1 Sverige ar utspridda i olika
lagar, t.ex. mer detaljer om samtyckekompetens, regler om tvungen
somatisk vard (kap. 4A), barns uttryckliga rattigheter (kap. 6) samt
journalinsyn.

1.12. Ovriga kommentarer

Ovrig kommentar Dansk lagstiftning

Genomgangen visar att Danmark jamfort med Sverige ofta bygger
patientrittens genomslag genom tidsfrister, valmekanismer och
institutionella navigationsfunktioner (patientkontor), medan Sverige 1
patientlagen 1 storre grad bygger genom uttalade patientrattsliga regler
och vissa individuella rittigheter som kan utlosas av behov.

Ex.

 fast vardkontakt

* ny medicinsk bedomning

(specifika regler vilket saknas 1 dansk ratt men som mojligtvis kan
kridvas med hdnvisning till 6vergripande mal)




1.13 Lagarna har olika syften

Sverige: tydligt fokus pa att stirka och tydliggora patientens stéllning (integritet,
sjalvbestimmande, delaktighet).

Norge: likvirdig tillgdng och kvalitet + fortroende mellan patient/brukare och
tjdnsten; social trygghet och méanniskovirde.

Danmark: befolkningens hilsa + systemmal (tillgdng, kvalitet, samstimmighet,
valfrihet, information, transparens, véntetid).

1.13 Lagarna har olika syften

Vad skillnaderna i syfte betyder:

I Sverige ligger patientens stillningsforstirkning i centrum, medan detta syfte
kanske inte varit lika styrande vid konstruktionen av den norska och danska lagen.

Det kan i sin tur paverka hur genomdrivbara rittigheterna upplevs och anvénds av
patienter.




2

Patientskade: ersittningssystem

Sverige — systemets uppbyggnad

Krav pa att vrdgivaren maste teckna forsakring
saknas forsakring: Patientforsakringsforeningen trider in

Det finns en Patientersédttningsnimnd som kommer med radgivande
yttranden
- I praktiken f6ljs yttranden “sa gott som alltid”

Tvister om erséttning: avgors 1 domstol




Sverige — ansvarsgrund, erséttningsbara skador och beviskrav

*Generellt mer patientvanligt 4n vanlig skadestan
*Bedomningsprinciper:
*’Fasit-resonemang’: bedomning utifran vad som ar i vningen

*”Specialiststandard™: jamforelse med erfaren specialist (med hénsyn till resurser)

*Begransningar:
*ingen ersdttning tor medicinskt nédvéndiga risker vid li tande/allvarliga tillstand
*likemedelsskador hanteras normalt via likemedelsforsikring (undantag: fel i forskrivning/utlimning)

Beviskrav: dvervigande sannolikhet ricker

Norge — systemets uppbyggnad och finansiering

* Statlig, administrativ patientskadeordning for att a ersdttning ldttare dn via allmén skadestandsriitt
mgskedja:

* 1:a instans: Norsk pasientskadeerstatning (NPE) § 9

* omprévning i NPE — Pasientskadenemnda (Helseklage som s tariat) § 15 - 18

* ddrefter mojlighet till domstol

* Finansiering via tillskott:

* offentlig vard: bidrag fran bl.a. stat, regionala hilsoforetag, kommuner

» privat vard: tilskuddsplikt for verksamheter och auktoriserad personal § 6 — 8




* Norge — erséttningsgrunder och beviskrav

Ersittning kan ges vid:
svikt fran god medicinsk praxis (inkl. samlade/systematiska brister)
tekniska fel
infektion (om den inte framst beror pa patientens eget tillstand)
vaccinationsskador (patientvinliga kausalitetsregler vid oklar orsak)
Huvudregel: om ansvar inte ka s — Ingen ersittning
undantag: sédrskilt allvarliga/ovéntade skador som inte &r risk patienten rimligen ska acceptera
vid oklar orsak kan vardsvikt i vissa fall presumeras

Beviskrav: sannsynlighetsovervekt (> 50 %), § 2

Strukturella skillnader (Sverige—Norge)

Sverige:

*forsidkringsbaserat; patientens formella motpart &r ett forsdkringsb
*Patientskadenimnden: utlatanden (i praktiken ofta f

*flera forsdkringsgivare — risk for variation (motverkas delvis av standardisering)
Norge:

+statlig och centraliserad ng (NPE — Pasientskadenemnda)

*kan ge storre likformighet och forutsebarhet genom samlad praxis

» tydlig administrativ logik




Trosklar och praktisk betydelse for patienten

Sverige: sjalvrisk = 5 % av prisbasbeloppet
prisbasbelopp 2026: 59 200 kr — sjalvrisk 2 960 kr
Norge: nedre grins som huvudregel:

ekonomiskt tapp > 10 000 NOK, eller

varig/betydande skada med minst 15 % medicinsk invaliditet

= Kﬁlla https://www.helsenorge.no/klage-og-erstatning/slik-soker-du-erstatning/

Konsekvens: smé krav kan falla bort i bada system,
men norsk troskel slar typiskthardare (hogre/tydligare sparr)

Danmark — Patienterstatningen och beslutsprocessen

Patientskadeerséttning pr v Patienterstatningen (hanterar ttning — inte klagom
Systemet dr 1 huvudsak offentligt finansierat

Lagen reglerar bade:

ritten till ersidttning vid patientskador

forsdkringsskyldighet (privata enheter: forsakring upp till vissa belopp, ev. kommunal garanti)
stat/kommun i grunden sj krade (ibland kompletterande forsikring)
Patienterstatningen tar emot, utreder (“oplyser”) och avgdr drenden

vid beviljad erséttning: beslut meddelas betalningsansvarig aktor (forsikringsbola, g ommun)

§1, 30 — 33, 58, 58b, 58d Lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet




Danmark — likheter/sardrag + avdragstroskel

Liknar Sverige: forsakringsinslag for privata vardgivare (alternativt kommunal
garanti)

Liknar Norge: administrativ provning forst (kan inte ga direkt till domstol)

Ersdttning berdknas enligt allmén dansk erséttningsratt, men med obligatoriskt
avdrag:

9 360 DKK (2026-niva), indexregleras arligen

Praktisk effekt: mindre krav kan falla bort genom avdragsmekanismen
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Patientdata: journal, atkomst, insyn




Patientdata — 6versikt (SE/NO/DK)

Sverige: Patientdatalagen (PDL) — samlad reglering (dndamaél, journal, dtkomst,
sparr, utlimnande)

Norge: Pasientjournalloven — ramlag + koppling till pbrl/GDPR, starkt
integritetsskydd

Danmark: kombinationsmodell — sundhedsloven + autorisationsloven +
journalforeskrift + GDPR/databeskyttelsesloven

Patientdatalagen — Sverige
* Syfte och grundprinciper (PDL)

Dubbel mélsittning:
stodja patientsidkerhet och god kvalitet
skydda patientens integritet (1 kap. 2 §)

Behandling bara for sdrskilt angivna dndamal: journalféring/varddokumentation + nédvandig
administration/uppféljning/kvalitet (2 kap. 4 8)

Dataminimering: inte fler uppgifter 4n nddvandigt (2 kap. 7 §)

Begrinsningar i elektroniska sokningar: bl.a. forbud mot vissa sokbegrepp (2 kap. 8 §)




Sverige (PDL) — journal, atkomst, sparr och insyn

Journal: ska foras per patient; innehall f6r god och siker ;1 dning om fel/missvisande ska
antecknas

Bevarande: normalt minst 10 ar
Inre sekretess + behorighetsstyrning; dtkomst loggas och kontrolleras
Patient kan begéra spérr inom vardgivaren; bryts bara vid samtycke eller oundgénglig vard

Insyn: elektronisk tillgdng och info om dtkomst; utlimnande skiljer offentlig/enskild vard;
mojlighet att anséka om forstoring (IVO, strikta villkor)

Norge (Pasientjournalloven) — kédrna + patientréttigheter

Syfte: god kvalitet via tillgdngliga relevanta uppgifter + skydd mot obehdoriga; sikerstiller
personvern/patientsikerhet samt ritt till information/medverkan (pasientjournalloven § 1)

Behandling endast nér nddvéndigt for helsehjelp eller admin/internk valitet; register kriver lagstod (8
6), och vid internkontroll/kvalitet ngt mojligt utan identifikatorer (§ 6 tredje ledd)

Patient kan motsitta sig viss behandling utan samtycke i vissa behandlingsinriktade registerlosningar (8 8)

Forbud mot “journalsnoking”: ingen far ldsa, soka eller tilldgna sig hdlsoupgifter utan legitimt behov
(helsehjelp/admin/lagstod) (8 16)

Insyn: rétt till info/insyn enligt pbrl och GDPR (§ 18)
Informationssikerhet: krav pa tillga tyrning, loggning och efterkontroll (§ 22)

Verksamhetsforandringar: patient kan motsitta sig 6verforing och begira annan mottagare om praktiskt
mojligt (8 24)




Likheter — atkomstkontroll, sparbarhet och patientinsyn

Tydliga paralleller: lagarna begrénsar atkomst och stérker sparbarhet.
Sverige: krav pa att viardgivaren dokumenterar/kontrollerar elektronisk atkomst
och gor dterkommande kontroller mot obehdrig atkomst (PDL 4 kap. 3 8).

Norge: krav pé tillgangsstyrning, loggning och efterféljande kontroll som del av
informationssékerheten (pasientjournalloven § 22).
Patientens rétt till insyn:
* Sverige: ratt att ta del av journalhandlingar (t.ex. PDL 8 kap. 2 § for enskild
vard).
* Norge: ritt till information/insyn kopplas till pasient- og
brukerrettighetsloven och GDPR (pasientjournalloven § 18).

Skillnader — teknisk barridr vs lagforbud, samt bevarandetid
Sverige: fokus pd behdrighet och spérrar i [T-system (“inre sekretess”™).

Personal far bara lisa om de behover det.

Allt ska loggas och kontrolleras (PDL 4 kap. 1-3 88).

Norge: tydligt lagstadgat forbud mot att lasa/soka 1 journal utan legitimt behov kopplat till
vard/administration (“journalsnoking”) (pasientjournalloven § 16).

skillnad: Sverige betonar teknisk atkomstkontroll, Norge betonar normativt forbud (plus
sidkerhetskrav).

Sverige har dessutom en tydlig miniminiva — journal ska bevaras minst 10 ar efter sista anteckning
(PDL 3 kap. 17 8).

Norge: mer behovsstyrt; lagrings-/retentionsregler knyts i storre utstrickning till behov och annan
reglering (pasientjournalloven § 25).




Skillnader — lagarnas syfte

Kostnadseffektivitet nimns uttryckligen bara i Sverige.

Norge lyfter delaktighet/medverkan tydligare i syftet; Sverige betonar frimst integritet, s
obehorig dtkomst samt patientsikerhet/kvalitet.

Konsekvens: Syftesparagrafer kan paverka hur regler tolkas i griansfall — i Sverige kan effektivitet
rre relevans, 1 Norge kan delaktighet/informationsritt fa stérre tyngd.

Danmark — journal, atkomst, loggning och insyn (regelpaket)

Reglerna &r uppdelade i sundhedsloven (insyn/atkomst), autorisationsloven (journal + 10 ar),
journalforeskrift (2025), GDPR/dataskyddslag

Elektroniska uppsla omst inom varden: Sundhedsloven § 42 a (uppslag i n6dv:
behandling)

gt omfang for aktuell

Loggning 1 elektroniska journaler: regionala krav pa maskinell registrering (logg) enligt regler kopplade till
elektroniska journalsystem

Insyn 1 journal: ritt till tillgdng pa begiran enligt Sundhedsloven (insynsbestimmelser)
Bevarande: minst 10 ar (Autorisationsloven § 25)

Dataskyddsprinciper (dndamal/proportionalitet m.m.): GDPR + databeskyttelsesloven § 5




Skillnader 1 Danmark

anmark behdver patienten ofta matcha fr

/arfor uppgiften behandlas — argumer
Vem som fick se uppgiften och i vilket sammanhang — ofta Sundhedsloven (t.ex. tystnadsplikt och regler
om elektroniska uppslag).

podng: samma integritetsproblem kan kréva olika rittslig grund beroende pa om fokus ar &ndamal eller
atkomst. Eftersom réttigheterna inte ér stadgade 1 en och samma lag kan det bli svarare for patienter att
overblicka vilka regler som giller och vilket regelverk man ska luta sig mot.

En annan skillnad ar att Sverige har mer tekniskt konkreta begriansningar, t.ex. sokbegransningar: kinsliga
personuppgifter far inte anvandas som sokbegrepp (med vissa undantag) (PDL 2 kap. 8 §).

Danmark: motsvarande skydd vilar mer pa:
- dataskyddsprinciper om andamal och proportionalitet (databeskyttelsesloven & 5), och
- att uppslag bara far ske 1 nodvindigt omfang for aktuell behandling (sundhedsloven § 42 a).
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Patientsikerhet: ansvar, tillsyn, reaktioner




Oversikt: motsvarigheter

PSL (Sverige) Norsk motsvarighet

Kapitel 4. HOL
Kapitel 2 82 spesialisthelsetjenesteloven.
Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring

Systematiskt patientsikerhetsarbete (3 kap.)

Meldeplikt: spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a
/HOL§12-3a

Anmilan vid allvarlig virdskada (3:5)

Generell informationsplikt (helsepersonelloven
§ 10 = pbrl)

Information efter vardskada (3:8)

Klagomal & tillsyn (7 kap.) Helsetilsynsloven +

Statsforvalteren/Helsetilsynet

Behérighetsdtgirder (7 - 8 kap.) Helsepersonelloven kap. 11

Svenska patientsdkerhetslagen (PSL)

Syfte: frimja hog patientsékerhet; patient s pa forebygga/
erfarenheter/klagomal (1 kap. 1 8).

Vardgivarens plikter: systematiskt patientsikerhetsarbete (plane

Dansk motsvarighet

Sundhedsloven § 4, § 193, stk. 1-3
UTH-system (sundhedsloven §§ 198-201)
Generell info + samtycke (sundhedsloven §§
15-16)

Sundhedsloven § 213

Klage- og erstatningsloven § 2
Autorisationsloven + disciplindrsystem

ontrollera), férebygga

kador och utreda hindelser for att férhindra upprepning (3 kap. 1-3 88); patienten ska ges

mojlighet att delta (3 kap. 4 §).

Allvarliga héndelser: skyldighet att anméila till IVO vid (risk for) allvarlig

Patientrittigheter i processen: vardskadeinformation + vigledning om klagom

dskada (3 kap. 5 8).

attning (3 kap. 8

§) samt plikt att ta emot och besvara klagomal (3 kap. 8 a—8 b 88); extern vig via IVO:s

klagomalssystem (7 kap.).




Patientsdkerhet 1 Norge — struktur och patientnytta

Regleringen &r uppdelad i flera lagar men ger liknande funktioner: krav pa forsvarlig vard,
systematiskt kvalitets-/sikerhetsarbete, rapportering av allvarliga héiindelser,
patientinformation, statlig tillsyn och reaktioner mot osédker personal.

Verksamhetsansvar: kommunal véird + specialisthelsetjenesten har krav pa forsvarlighet
och kvalitetsforbattring/pasientsdkerhet; konkretiseras i forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring. 4-1,2 HOL

Allvarliga hindelser: plikt att snarast rapportera till tillsynsmyndighet
(spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a; HOL 8 12-3 a).

Tillsyn/sanktioner: Statens helsetilsyn (helsetilsynsloven) + administrativa reaktioner mot
yrkesutévare (helsepersonelloven kap. 11, t.ex. advarsel och tillbakekall av autorisasjon).

Skillnader Sverige—Norge (patientsikerhet)

Sverige: sammanhallet i en lag (PSL): interna skyldigheter (3 kap.),
vardskadeinformation (3:8), klagomal + svarsskyldighet (3:8a—8b), samt samlat
[VO-klagomalssystem (7 kap.) — ofta en enhetligare vig for patienten.

Norge: motsvarande effekter uppnas via generell informations-
/medverkansstruktur: helsepersonell har informationsplikt (helsepersonelloven §
10) kopplad till pasient- og brukerrettighetsloven

Exempelvis finns det informationskyldighet vid vardskada i PSL medan denna
rattighet ticks av den generella informtionskyldigheten enligt helsepersonelloven §
10 1 Norge




Patientsdkerhet 1 Danmark
Ingen samlad “patientsdkerhetslag™; reglerna dr spridda. Regioner/kommuner har ansvar for
kvalitetsutveckling och samspel med staten; gemensamma ramar kan faststéllas nationellt,

Det finns en plikt att rapportera oavsiktliga hindelser (dven patient/n;
rapportering sker anonymiserat och systemet ér icke-sanktionerande — fo
prevention (sundhedsloven §§ 198 - 201).

klagomal om behandlingsstille sker hos Styrelsen for Patientklager; yrkesutévning provas av
Sundhedsvesenets Disciplinernevn (klage- og erstatningsloven).

Tillsyn/behérighet: Styrelsen for Patientsikkerhed (dvergripande tillsyn; sundhedsloven § 213) +
mojligheter att ingripa mot legitimerad personal 1 autorisationsloven (inkl. inter ska atgéarder).
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Implementering och normativa skillnader




Oversikt

I detta avsnitt behandlas hur patientrittsliga regler implementeras och far praktiskt
genomslag i Sverige, Norge och Danmark, med fokus pa hur respektive hilso- och
sjukvardssystem ir organiserat och hur normgivningen 4r uppbyged.

Avsnittet ger forst en oversikt av de norska och danska
huvudmannaskapsmodellerna och deras centrala styrnivaer, och beskriver dérefter
hur lagar implementeras.

Avslutningsvis analyseras strukturella skillnader i implementeringskedjorna och
hur dessa kan paverka graden av enhetlighet och patientens faktiska rattsstillning i
praktiken.

Norge — oversikt av hilso- och sjukvardssystemet

Delat huvudmannaskap: staten ansvarar for specialistvard, kommunerna for
primérvard/omsorg (357 kommuner).

Specialistvard organiseras via 4 regionala hilsoforetag (RHF) som dger lokala HF
(sjukhus) och kan upphandla privata utforare.

Kommunema ska ge nddvindiga vard- och omsorgstjanster (bl.a. fastlidkare, akut,
skolhilsa, dldreboenden).

Primérvard: fastlege-systemet — huvudsakligen privatpraktiserande (2023: ca 81%
egenforetagare).




Norge — hur lagar implementeras (normkedja)

Stortinget antar ramlagar som satter réattigheter/plikter (t.ex. PBRL, HOL,
helsepersonelloven, pasientjournalloven, helsetilsynsloven).

Forordningar/forskrifter fyller ut med konkreta krav (ex. pasientjournalforskriften;
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring; prioriteringsforskrifter).

Helsedirektoratet tar fram nationella riktlinjer/kommentarer: ofta inte bindande,
men hog normverkan (férvintas f6ljas, avvikelser bor motiveras).

Myndigheter ger dven végledare for tillimpning (klagohantering, tvangsregler
m.m.) som standardiserar praxis.

Strukturella skillnader vs Sverige — vart kan variation uppstd?

Sverige: ramlag — foreskrifter/allminna rad + kunskapsstyrning — 21 regioner
omsétter i egna riktlinjer/rutiner — risk for regionalt varierande genomslag.

Norge specialistvard: farre beslutscentra (4 RHF) — béttre forutsattningar for
enhetliga processer (remisser, vardforlopp, prioritering).

Norge priméarvird: variation uppstar istillet i kommunniva (ekonomi, geografi,
rekrytering) — kan ge ojdmn realisering av réttigheter som kréver kommunal
kapacitet (kontinuitet/koordination).

Slutsats: Norge far ofta mindre variation i specialistvard, men inte nddvindigtvis
mindre variation totalt, variationen kan ligga pd kommunal niva.




Danmark — dversikt av hélso- och sjukvérdssystemet

 nivaer: r.'—"._,- = , Sta ar ov ipa d rar for

Tre nivéer: stat-region—kommun; staten har 6vergripande ansvar for
planering/finansiering, regioner har tillhandahallaransvar, kommuner ansvarar bl.a.
for rehab och prevention.

Struktur priglad av reformen 2007: regioner tog 6ver utforande; staten starkte
planering/finansiering.

Staten styr via ramverk, tillsyn och budgetprioriteringar; Sundhedsstyrelsen (under
ministeriet) har central roll i tillsyn/6vervakning (inkl. licensfragor enligt texten).

5 regioner och 98 kommuner (nuvarande)

Danmark — implementering (ramlag + férordningar + végledningar) +
reform

Sundhedsloven &r i stor utstrickning en ramlag: anger mél/krav, bemyndigar minister att
utfiarda ndrmare regler.

Centrala bekendtgarelser preciserar praktiken (t.ex. information/samtycke; patientkontor;
max vintetider; ritt till sjukhusbehandling).

Myndighetsstod genom vejledninger och patientvejledning/patientvejleder-funktion — ger
praktisk standardisering (val, véntetider, journalinsyn, tystnadsplikt, journalféring).

Skillnader: Férre regioner an Sverige 5 vs 21, vilket kan leda till potentiellt mindre
regional variation; dessutom pégar reform: fran 1 jan 2027 planeras 4 regioner
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Samordning och ansvarsfordelning
mellan huvudmén

Som redovisat &r varet for patienters vard i Sverige, Norge och Danmark fordelat mellan flera
huvudmin/aktorer.

Detta skapar risk for:
brister i informationséverforing
- otydliga konta ar
- oklarhet om ansvar i olika delar av varden

Sarskilt vid dvergangar nar patienten behdver insatser fran flera aktorer.

Darfor anvands avtalslosningar for samverkan som konkretiserar ansvarsfordelning och
g g
gemensamma arbetssétt. Dessa konstruktioner presenteras i kommande slides.




Sverige: hilso- och sjukvardsavtal
Lagstod: Kap 16 88 1 — 3 Hilso- och sjukvéardslag

Avtalet ska reglera bl.a.:

- Kontaktvigar och kommunikation (t.ex. ordinationer)
- Uppfdljning avvikelsehantering

Mer konkret har regionen en skyldighet att bland annat ingd en &verenskommelse med k
om ett samarbete i fraga om:

- personer med psykisk funktionsnedséttning

- missbruk/beroende (alkohol, narkotika, likemedel m.m.)

- barn och unga placerade utanfér hemmet/skyddat boende

fte: god och siker vard, tydligt ansvar, samordnad och sammanhallen vard for patienten.

Norge: “samarbeidsavtale”

Lagstadgad plikt att inga samarbetsavtal (Helse- og omsorgstjenesteloven kap. 6 88 6-1 och 6
kommunen ingar avtal med regional/ndrmare bestimd hilsomyndighet
Regleringen anger minimiinnel

Avtalen ska omfatta 13 punkter (minimikatalog). Exmpelvis ska avtal ingds om foljande:
ansvar och uppgifter
samarbete in-/utskrivning och rehabilitering
riktlinjer for sjukhusinldggning
utskrivningsklara t
Informationsutbyte/kompetensévertoring
Beredskap/akutkedjan
samarbete kring barn/unga med komplex problematik

Funktion: motsvarar i praktiken Sveriges avtal, operationaliserar ansvar och s
patientfléden.




Danmark: “sundhedsaftale” + samarbejdsaftaler (underavtal)

Lagstdd: Sundhedsloven § 205, Vejledning om sundhedsklynger, sundhedssamarbejdsudvalg og
sundhedsaftaler.

Sundhedsaftalen ska reglera bl.a.:

- hur region och kommuner erkar om uppgifter pa sundhedsomradet

- de indsatsomrader som fa s nationellt (ministerreglerade kra vad avtalen ska omfatta)
- Overgripande ramar och mal for samarbete (ofta tvirsektoriellt: region—kommun-—almen praksis)

Som en del av sundhedsaftalen kan samarbetsavtal ingas som beskriver arbetsfordelning och
samarbete mellan aktdrer, t.ex. i for nde till en specifik malgrupp. Exempelvis:
Samarbetsavtal om barn och unga
Samarbetsavtal gillande behandling i medborgarens narmiljo
Samarbetsavtal gillande Gvergangar
Samarbetsavtal gillande rehabilitering och omskolning

Syfte:
geogr

Se tillhorande studie for mer specifierad innehall

Tack!
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