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Sammanfattning

Den 1 april 2017 inférdes en ny hilso-och sjukvardslag (2017:30), HSL. Den nya lagen ér en ramlag
och fortydligar huvudminnens och vardgivarnas skilda ansvar. Kommunens huvudmannaskap
kvarstar aven da kommunen sluter avtal med vardgivare. Utifran ny lagstiftning samt till den nya
Hilso- och sjukvirdsforordningen (2017:80) har MAS-riktlinjer utarbetats for Osteriakers kommun.
Vardgivarna har eget ansvar for att utarbeta lokala rutiner utifran lagar och MAS riktlinjer.
Riktlinjerna, som ar sju till antalet, foreslas trida 1 kraft den 1 april 2018,

Beslutsforslag

Vird- och omsorgsnimnden beslutar att:
I. Anta Riktlinjer for kommunal hilso- och sjukvard i Osterakers kommun
2. Riktlinjerna botjar gilla fran och med 1 april 2018

Bakgrund
Den nya halso-och sjukvardslagen (2017:30) utarbetades med syfte att gora regelverket mer
dverskadligt och littillgingligt samt mer i enlighet med intentionen om en malinriktad ramlag.

Den nya lagen innebar sammanfattningsvis:

e lin ny struktur och uppbyggnad i form av fem avdelningar och kapitel med lépande
patagrafnumrering inom varje kapitel

e Merparten av alla bestimmelser i den tidigare hilso-och sjukvardslagen har Gverforts till den
nya lagen. Nagra bestimmelser har tagits bort

o [llertalet paragrafer ar utformade pa samma sitt som i den gamla lagen, dock med vissa
redaktionella andringar

o I vissa paragrafer har det gjorts fortydliganden

e [Litt fatal bestaimmelser ar nya
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Forvaltningens slutsatser

Den nya halso-och sjukvardslagen har medfort att de riktlinjer f6r halso-och sjukvard som hittills
varit gillande har omarbetats och anpassats efter ny lagstiftning for att bland annat fortydliga
ansvarsforhallanden.

Det forslag som nu foreligger bestar av inledning och sju riktlinjer inom foéljande omraden:

I. Patienten far den halso-och sjukvird som likare forordnat om

2. Journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen (2008:355)

3. Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patientsakerheten

4. Det finns dndamalsenliga och vilfungerande rutiner for lakemedelshantering

5. Det finns dndamalsenliga och vilfungerande rutiner for rapportering enligt 6 kap
4 § patientsakerhetslagen (2010:659)

6. Det finns dndamalsenliga och vil fungerande rutiner for att kontakta likare cller annan
hilso-och sjukvardspersonal nir en patients tillstand fodrar det.

7. DPatienten far en siker och indamalsenliga hilso-och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade

Bilaga

Riktlinjer for kommunal hilso- och sjukvard i Osterikers kommun, 2018-03-09

Socialdifektor

Mia Morén

Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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Inledning och bakgrund

Enligt hilso- och sjukvardslagen ir landsting respektive kommun huvudman med
ansvar att erbjuda en god hilso- och sjukvard pa lika villkor fér befolkningen.
Viardgivare ar den som utfor hilso- och sjukvird. Virdgivare kan vara landsting,
kommun eller privat utférare. Vardgivare ar skyldiga att bedriva hilso- och sjukvard
sa kraven pa god och siker vard uppfylls enligt lag.

Inom det verksamhetsomrade som kommunen bestimmer skall det finnas en
medicinskt ansvatig sjukskoterska, MAS. MAS-funktionen tillhér kommunen som
huvudman och dess hilso- och sjukvardsansvar. Om ett verksamhetsomrade i
huvudsak omfattar rehabilitering, far en fysioterapeut eller en arbetsterapeut fullgora
de uppgifter som aligger en medicinskt ansvarig sjukskéterska (SFS 2017:30).
Virdgivaren skall tillse att det finnas en verksamhetschef som ansvarar fér hilso- och
sjukvarden i verksamheten. Funktionernas respektive ansvar regleras 1 Hilso- och
sjukvardsforordningen (SES 2017:80).

MAS-riktlinjer ar dvergripande dokument som utgér ramverk och minimikrav inom
det kommunala hilso- och sjukvardsansvaret. De anger inom vilka omraden lokala
rutiner skall finnas och anger lagsta niva for vad som ir en god och siker hilso- och
sjukvard inom det kommunala hilso- och sjukvardsansvaret.

Respektive enhet och/eller respektive vardgivare skall ha lokala rutiner utifran MAS-
riktlinjerna. De lokala rutinerna skall vara skriftliga och beskriva vem som gor vad,
nir och hur, Det dr kommunens MAS som avgor om de lokala rutinerna kan
godkinnas. Utover riktlinjerna kan i vissa fall tillh6rande direktiv

utarbetas av MAS dir mer detaljerad information framgar.

De lokala rutinerna skall, 1 tillimpliga fall, dven ha en tydlig koppling till
atbetsterapeutens, fysioterapeutens och dietistens kompetensomraden. Rutinerna ska
dven innefatta reservrutiner och beakta att verksamheten ska kunna bedrivas under
kris, extraordinira hindelser och hojd beredskap.

Enligt Halso- och sjukvardsférordningen (SI'S 2017:80) 4 kap. 6 §, sa ska en
medicinskt ansvatig sjukskoterska enligt 11 kap. 4 § forsta stycket hilso- och
sjukvardslagen (2017:30), ansvara for att:

L. patienten far den hilso- och sjukvard som en likare forordnat om,
journaler fors 1 den omfattning som foreskrivs 1 patientdatalagen

(2008:355),

1o

3. beslut om att delegera ansvar for varduppgifter dr forenliga med
patientsikerheten,
4. det finns indamalsenliga och vill fungerande rutiner for

likemedelshantering,
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5. det finns andamalsenliga och vil fungerande rutiner for rapportering
enligt 6 kap. 4§ patientsiikerhetslagen (2010:659),
6. det finns dndamalsenliga och viil fungerande rutiner fér att kontakta

likare eller annan halso- och sjukvardspersonal nir en patients tillstand
fordrar det.

y & patienten far en siker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god
kvalitet inom kommunens ansvarsomrade.

Varje specifikt omrade (punkt 1 - 7) har en egen riktlinje.

Om det finns nagot omrade, som inte omfattas av MAS-riktlinje 1-7, sa ansvarar
vardgivaren for att tillimpliga rutiner finns for sadant som regleras i forfattningar och
lagstiftning. Vid MAS tillsyn av verksamheten ir det de lokala rutinerna, samt
foljsamheten till dessa som granskas.
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Riktlinje |

Patienten far den hilso- och sjukvard som lakare
forordnat om

Enligt hilso-och sjukvardslagen (2017:30) erbjuds ritten att etbjuda hilso-och
sjukvard samtliga vardgivare med kommuner och landsting som huvudmén,
Liftersom lakare dr anstallda av landstinget ar det reglerat att kommunen skall ansvara
for att varje patient far den hilso- och sjukvard som lakare beslutat om inom
kommunens hilso- och sjukvardsansvar.

Denna MAS-riktlinje reglerar respektive vardgivares ansvar att se till att patienten far
denna halso- och sjukvard. Det kommunala halso- och sjukvardsansvaret innebar att
det dr basal halso- och sjukvard som skall utforas. Det dr omojligt att exakt ange vad
basal hilso- och sjukvard innebir eftersom det stindigt pagar utveckling med ny
teknik och nya kunskaper. Vid tvist eller oklarheter, kring vad som 1 varje enskilt fall
it att betrakta som basal hilso- och sjukvard eller inte, skall MAS kontaktas. MAS ér
vtterst den funktion som avgor om en viss arbetsuppgift dr att

betrakta som basal hilso- och sjukvard.

Vardgivaren ansvarar for att det finns den bemanning, kompetens, lokaler och
utrustning som kravs for att utféra den hilso- och sjukvard som likare férordnat om.

Vardgivare som bedriver hilso- och sjukvardsverksamhet pa Sirskilt boende for aldre
(SABO) skall ha en skriftlig samverkandverenskommelse med likarorganisation.

Vardgivare som bedriver hilso- och sjukvardsverksamhet inom LSS 9:8, 9:9 och 9:10
cller verksamhet for personer med psykisk funktionsnedsattning enligt
socialtjinstlagen skall verka for en optimal samverkan med respektive individs
vardkontakter.

Rutinen ska minst innehalla:

* Besktivning hur patienten skall fa den hilso- och sjukvard som likare
forordnat om

e Vilka hilso- och sjukvardsatgirder som vardgivaren betraktar som basala

e [ur det siakerstills att vardgivarens hélso- och sjukvardspersonal far visentlig
information, samt hur den kommuniceras, verkstalls och dokumenteras i
verksamheten, inklusive remisshantering

e Hur kontaktuppgifter till hilso- och sjukvardspersonal gors kanda, tydliga
och
lattillgangliga for samtlig personal under dygnets alla timmar

e Vem som bir ansvaret for att uppdatera kontaktlistor, telefonnummer etc.
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I tillimpliga fall ska rutinen dven innehalla:

o Praktisk tillimpning av samverkansavtal med lakarorganisation pa Sarskilt
boende for dldre (SABO)

e Hur patient som gar pa dagverksamhet enligt Socialtjinstlagen eller daglig
verksamhet enligt 1SS, far den hilso- och sjukvard som likare forordnat om

5 (30)



[N Osteraker

Riktlinje 2

Journaler fors i den omfattning som foreskrivs i
patientdatalagen

Patientjournalen har flera funktioner och skall spegla innehallet 1 de viktigaste delarna
ivarden. Det innebir de olika steg i vardprocessen som sker med patienten utifran
petspektiven bedomning, planering, genomférande, resultat och utvirdering.

Syftet med patientjournalen dr dessutom att:
¢ Didra till en god och siker vird for patienten
e vara en informationskalla for

— tillsyn och rittsliga krav
— uppgiftsskyldighet enligt lag
— forskning

Respektive vardgivare skall uppritta en rutin kring hur journaler skall foras 1 den
omfattning som foresktivs i patientdatalagen. Vardgivaren ansvarar aven for
datasikerhet och informationssakerhet. Bilaga 1 kan vara ett stod i arbetet med
rutinen samt arbets- och ansvarstordelning,

Rutinen ska minst innehalla:

e Beskrivning av hur dokumentationen ska utformas och for att uppfylla
kraven i gallande lagstiftning, t.ex. patientdatalagen

¢ Beskrivning av dokumentationsform for samtlig dokumentation kring
patienten

e Hur patientens rittigheter, enligt patientlagen, skall tillgodoses och
dokumenteras. T.ex. vilken information patienten fatt och vilka val patienten
gjort, patientens samtycke och patientens delaktighet

e Hur vardgivaren sikerstiller att kraven pa tillganglighet, riktighet, sekretess
och sparbarhet ar tillgodosedda

®  Beskrivning av journalforing och tillgang till journal vid eventuella driftstopp
samt beaktande av 6vriga sikerhetsaspekter och krav enligt patientdatalagen,
t.ex. skydd mot brand, fukt eller obehorig tillgang.

o Beskrivning av hur loggkontroller skall genomforas

o Beskrivning av hur behorigheter delas ut, forandras, tas bort och regelbundet
foljs upp

o Hur innehallet i HSLE-SEF 2016:40, Journalforing och behandling av
personuppgifter i hilso- och sjukvarden, verkstills hos vardgivaren

o Vardgivarens definitioner och tillimpning av stark autentisering

e Hanvisning till sirskild rutin for arkivering och gallring
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Riktlinje 3

Beslut om att delegera ar forenliga med
Patientsakerheten

Hilso- och sjukvard kan tillimpas pa tva olika sitt, antingen genom att ansvaret for
utforandet vilar hos legitimerad hilso- och sjukvardspersonal eller att utforandet vilar
hos den enskilde patienten genom egenvard.

Legitimerad personal kan 6verlata en eller flera arbetsuppgifter till nagon annan
genom beslut om att delegera utférandet. Det ar endast legitimerad (formellt behérig)
personal som kan delegera hilso- och sjukvardsuppgifter. Beslut om delegering ska
foregas av professionell bedomning, undervisning, praktisk handledning och
kunskapstester. Personal som tar emot delegering ar att betrakta som hilso- och
sjukvardspersonal vid utforandet av den specifika arbetsuppgiften.

Om nagon annan petson skall assistera vid egenvard sa skall ett beslut om egenvard
fattas. Vardgivaren skall ha en sarskild rutin kring egenvard.

Fran och med 2018-01-01 giller en ny forfattning, HSLI-F'S 2017:37 Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad om ordination och hantering av likemedel i hilso- och
sjukvarden. Dar tillkommer i 9 kap § 7-8, vttetligare krav kring delegering av
lakemedelshantering.

Vardgivaren ar skyldig att anpassa bemanningen av varje verksamhetsomrade sa att
kraven pa en god vard och patientsikerhet kan uppratthallas. Det ska finnas personal
med savil formell som reell kompetens som kan fullgéra hilso- och
sjukvardsuppgitter.

Vardgivaren skall bedoma patientsiikerheten utifran vetksamhetens forutsattningar
nar det giller hur delegeringsprocessen ska se ut t.ex. kring vad som kan delegeras,
krav pa erfarenhet och kunskaper etc. Vardgivaren skall utifran denna bedémning
samt gillande forfattningar och regler uppritta en lokal rutin for beslut om delegering
av hilso- och sjukvardsuppgifter.

Rutinen ska minst innehalla:

e Vilka forutsittningar som ar godtagbara for den som skall delegera samt for
den som skall ta emot en delegering, exempelvis anstillningslingd,
utbildning och erfarenhet

¢ Besktivning av vem som far delegera till vem

e DBeskrivning av delegeringsprocessen

e Hur dokumentation av den delegerades kunskaper kring

e likemedelshantering skall ske

o Beskrivning av hur delegeringsbeslut skall dokumenteras och forvaras
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Hur delegeringsbeslut skall sammanstillas for statistik och information till
tex. MAS

Hur uppfaoljning och omprévning av beslut skall ske

Hur, nir och varfor aterkallelse av delegeringsheslut skall ske, samt vem/vilka
som har ritt att aterkalla ett beslut om att delegera en hilso- och
sjukvardsuppgift

Beskrivning av processen kring nir ett delegeringsbeslut upphor och
eventuellt behover fornyas

Overenskommelser och bestimmelser kting delegering 6ver vardgivar- eller
verksamhetsgrinser

Forfarande vid brist pa personal med delegering

Tillvagagangssitt vid eventuell delegering till elever/praktikanter

Hur virdgivaren sikerstiller sparbarhet av signatuter/signaturfértydligande
Beskrivning av vilka uppgifter som inte behover delegeras

Vilka uppgifter som bara kan delegeras till enskild patient

Vilka uppgifter som kan delegeras pa enhets- eller verksamhetsniva

Uppgifter som i normalfallet inte skall delegeras

Nedanstaende punkter dr exempel pa sadana arbetsuppgifter som inte bor delegeras.
Om delegering av dessa uppgifter av olika skil ar nédvindiga sa skall huvudmannens
MAS informeras och godkianna forfarandet och villkoren innan delegeringen borjar

gilla.
e Medicinska bedomningar av hilsotillstandet
e Dispensering av likemedel, t.ex. dosettdelning
e Intravenosa och intramuskulira injektioner
® Behandlingar vid instabilt halsotillstand, t.ex. diabetes, KOL eller andra
tillstand som kriver analys av virden eller bedémning av halsotillstand for att
avgora dosen
Siirskilda krav

MAS skall vid begiran fa tillgang till underlag och sammanstillningar av genomforda
delegeringsbeslut. 1 underlaget skall det utéver sjilva delegeringsmaterialet finnas
med uppgifter om vatje anstillds erfarenhet och utbildning samt
genomforda/dokumenterade kontroller av lamplighet, kunskaper och fardigheter,
dvs. kontroll av bade teoretiska kunskaper och praktiska fardigheter.
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Riktlinje 4

Lakemedelshantering

Med likemedelshantering avses ordination vilket innefattar likemedelsgenomgangar
och likemedelsberittelse, iordningstillande, administrering/6verlimnande,
rekvisition och bestillning av likemedel, kontroll (t.ex. av natkotika) och férvaring av
lakemedel.

For en siker likemedelshantering ar det viktigt att rutiner kring
likemedelshanteringen ér kiinda och tillimpas. Gallande lagstiftning, forfattningar
och foreskrifter skall utgéra grunden i rutinerna for vardgivarens
likemedelshantering. Fran och med 1 januari 2018 giller en ny foreskrift och
allmanna rad om ordination och hantering av lakemedel 1 hilso- och

sjukvarden, HSLI-FS 2017:37.

Vardgivarens rutiner skall belysa patientsikerheten, i alla led av
likemedelshanteringen, fran ordination till uppféljning av patientens
likemedelsbehandling.

Rutinen ska minst innehalla:

e Beskrivning av kikemedelshanteringsprocessen hos vardgivaren

e Beskrivning av ansvars- och arbetsfordelning gillande de olika momenten i

e likemedelshanteringsprocessen

e Hur kontroller vid iordningstallande och administrering/dverlimnande av
likemedel skall ske.

e Krav pa uppmirkning av likemedel nir det forbereds till patient, for att
undvika risk for forvixling

e Hur en timlighetshedémning av dosen skall goras. Den som iordningstiller
ett lakemedel utifran likarens ordination har ansvar for att gora en
rimlighetsbedémning av om dosen stammer

® Hur mottagande, verkstillande och dokumentation, av given ordination skall
ske 1 vetksamheten

e Vilka bestandsdelar som ingar i vardgivarens lakemedelshantering samt hur
likemedelshanteringen skall ga till, och vem som ansvarar for vad

o | forekommande fall ansvarsférdelning och hantering av kommunalt
likemedelsforead

e Hur regelbundna egenkontroller genomfors samt hur atgirder vidtas och foljs

e upp vid identificrade brister (vad ska kontrolleras, vem utfér, hur ofta etc.)

Sdrskilda observandum:

For den vardgivate som har personal med forskrivningsritt skall rutinen dven

I NOsteraker
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innefatta hur behovsbedémning och limplighetsbedémning vid ordination skall
goras, dir man bland annat viger in de diagnoser patienten har och eventuellt redan
pagaende behandling.

Vardgivare skall regelbundet lata en extern aktor granska kvaliteten i verksamhetens
likemedelshantering, granskningen bor ske minst en gang per ar. Rapporten skall
delges MAS.

Delegering av likemedelshantering far ske endast nir det ar for patientens bésta samt
nér en rad sakerhetskrav ar uppfyllda. Vardgivaren ansvarar for att det finns rutiner
for vid vilka situationer delegering far ske samt vilken kompetens och kunskap den
som far en uppgift maste ha.
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Riktlinje 5

Rapportering enligt 6 kap 4§,
Patientsakerhetslagen

Enligt patientsikerhetslagen sa ar Halso- och sjukvardspersonal skyldig att hog
patientsikerhet uppritthalls. Personalen skall 1 detta syfte rapportera risker for
vardskador samt hindelser som har medfort, eller hade kunnat medféra en
vardskada, till vardgivaren.

Hilso- och sjukvardspersonal har motsvarande rapporteringsskyldighet dven nir
det giller andra skador an vardskador till foljd av sikerhetsbrister 1 verksamheten vid
en sadan sjukvardsinrittning eller enhet som avses i patientsikerhetslagens 7 kap. 7 §.

Virdgivaren skall uppritta rutiner utifrian, Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad om vardgivares systematiska patientsikerhetsarbete (HSLIF-FS 2017:40), samt
Inspektionen for vard och omsorgs foreskrifter om anmilan av handelser som har
medfort, eller hade kunnat medfora, en allvarlig vardskada, Lex Maria (HSLEF-FS
2017:41).

Rutinen ska minst innehdlla uppgifter om:
e  Vem som skall rapportera

e Hur rapporteringen skall goras

e Hur och nir MAS skall informetas

¢ Vem som skall ta emot rapporten

e Hur och nir rapporten ska handliggas och bedémas

¢ Vem/vilka som skall handligga och/eller bedéma rapporten

e Hur bedémning av allvarlighetsgrad och risk for upprepning skall goras

e Vem/vilka som skall fatta beslut om allvarlighetsgrad, atgirder etc.

o  Vem som skall uppritta eventuell anmilan till IVO om allvarlig vardskada
e Vilka delar som skall inga i en eventuell anmalan till IVO om allvarlig

vardskada
e Hur och nir patienten och anhoriga skall involveras och informeras

e Vilka 6vriga parter, medarbetare och berérda som skall informeras

e Hur aterforing av nya kunskaper skall ske

Vardgivaren ska 1 hindelse av utredning om allvarlig vardskada omgaende informera
MAS. MAS kan utifran rapport om hindelse besluta att inleda en egen utredning, Fin
sadan eventuell utredning undantar inte vardgivaren dennes ansvar att fullfélja sin
egen utredningsskyldighet.
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Riktlinje 6

Kontakt med lakare eller annan halso- och
sjukvard nar patientens tillstand fordrar det

Enligt hilso- och sjukvardsforordningen och p;lticntsiikcrhctslﬁgcn skall patientens
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet i varden tillgodoses.

Virdgivaren skall sikerstilla att det finns rutiner for kontakt med likare eller annan
hilso- och sjukvard nir patientens tillstind fordrar det. Rutinerna ska vara kinda,
lattillgangliga, indamalsenliga och ska tillaimpas 1 det praktiska arbetet.

Vardgivaren ska sikerstilla att det finns rutiner for:

o Kontakt med likare dygnet runt

o Personalens kontakt med tjanstgorande sjukskoterska dygnet runt
e Personalens kontakt med atbetsterapeut/ fysioterapeut

e DPersonalens kontakt med dietist

¢  Kommunikationsmodell, t.ex. SBAR, mellan olika professioner

Rutinen ska minst innefatta:

e Vem ska kontakta vem

e Under vilka forutsittningar kontakt ska ske, t.ex. akuta tillstand,
halsoforindringar etc.

e Vad som ska informeras om, och till vem, exempelvis information fran
lakarbesok, jourskoterska etc.

e Hur kontakter och information ska dokumenteras

e Hur kontakten ska ske

e Vem som bir ansvaret for olika bedémningar och atgirder

e Vem som bar ansvaret for att uppdatera kontaktlistor, telefonnummer
etc.

o Ovriga omstindigheter av betydelse
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Riktlinje 7

Saker och andamalsenlig halso- och
sjukvard av god kvalitet

En god och saker vard kraver att det etiska perspektivet ses som 6verordnat. Arbetet
ska utga fran en humanistisk virdegrund med patientens behov i centrum.

En god och siker vard for patienten forutsitter samverkan mellan olika aktérer och
lagrum.

En god och saker vard ska utga fran en evidensbaserad praktik och teori. Hilso- och
sjukvardspersonal ska kontinuerligt omvirldsbevaka forskning, utveckling, etik,
juridik, politik och formedla detta till verksamheten.

En god och siker vard kriver sakkunnig vagledning till politiker och chefer samt ges
plats pa arenor dir beslut fattas.

En god och siker vard sikerstills av att nationella kvalitetsregister anviands pa ritt
siatt och att nationella riktlinjer foljs.

Fn god och saker vard forutsitter att den kommunala hilso- och sjukvarden har en
hog patientsikerhet och ir av god kvalitet och att den foljs upp regelbundet och
systematiskt.

Utdver rutiner utifrin MAS-riktlinjer 1-6, sa ska vardgivaren iven
uppritta rutiner utifran gillande lagstiftning, forfattningar, nationella
riktlinjer etc. vad giller:

e Arkivering och gallring av hilso- och sjukvardsdokumentation

e Ansvarsfordelning inom vardgivarens verksamhetsomrade for halso- och
sjukvard

e Avancerad hilso- och sjukvard och samverkan med andra berérda aktorer

e Bemanning for att sikerstalla hog patientsikerhet

e Delaktighet for patient och narstaende

e Demens

o Daodsfall och omhiindertagande av avliden

e [genvard

e Liska stillningstaganden inom halso- och sjukvardsansvaret

e Fallprevention

e Fotvard och medicinsk fotvard

o Hjirt-, lungriddning
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e Hygien (basala hygienrutiner, klidregler, vardhygien, smittskydd, livsmedel)
e Inkontinens

e In- och utskrivning i slutenvard

e Klagomal mot hilso- och sjukvarden

e Likemedelsnira produkter

¢ Medicintekniska produkter (M1P)

e Mun- och tandvard

e Nutrition

® Rehabilitering/Habilitering

e Riskbedomningar och registrering i kvalitetsregister minst enligt avtal
e Rutiner utifran regionala 6verenskommelser

e Samtycke

o Sckretess

e Samverkansformer och samverkansavtal med andra aktorer

e Vardplanering och samverkan pa individniva med andra aktorer

e ‘Ivangs- och skyddsatgirder

e Trycksar

e Vard i livets slutskede/Palliativ vard

Varje vardgivare skall enligt Socialstyrelsens foreskrifter ha ett
kvalitetsledningssystem. I vardgivarens kvalitetsledningssystem ska lokala rutiner
upprittas sa att intentionerna i denna riktlinje fullfoljs, verkstills och ansvar fordelas.
Gallande lagstiftning ska vid varje given tidpunkt foljas t.ex. Patientsakerhetslagen,
Hilso- och sjukvardslagen, Patientdatalagen etc.

Det ir vardgivarens ansvar att se till att de lokala rutinerna uppdateras utifran
gillande lagstifining, samverkansoverenskommelser i Stockholms lin, gillande
riktlinjer och tillginglig evidensbaserad kunskap etc. Svar pa eventuella
fragestallningar kan sokas i foljande kallor:

e [.okala rutiner

e Riktlinjer/direktiv fran MAS

e Rikdinjer frin/avtal med huvudman samt 6verenskommelser med
e Stockholms lins landsting

¢ Vardhandboken/Socialstyrelsens informationswebbplatser

® Regionala eller Nationella riktlinjer och vardprogram

e [orfattningar och lagar
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Bilaga |
Nedan finns olika checklistor som virdgivaren kan anvanda som stod 1arbetet kring
att uppfylla gillande forfattningar och regler kring dokumentation och sikerhet.

Checklista 1, Informationssikerhetspolicy

Fragor Vad behover Vem ansvarar! Nar?
goras!

Vardgivaren har direktiv for
att ta fram och revidera en
informationssakerhetspolicy.

Informationssédkerhetspolicy
finns dokumenterad i enlighet
med vardgivarens direktiv.

Policyn ar utformad s3 att
kraven pa tillganglighet,
riktighet, sekretess och
sparbarhet ar tillgodosedda

Ansvarig person finns utsedd
for informations-
sakerhetsarbetet,

Det finns en faststalld plan for
aterrapportering av
granskningar/skyddsatgarder,
riskanalyser och
forbattringsatgarder.

Granskningar/skyddsatgarder,
riskanalyser och
forbattringsatgarder har
aterrapporterats enligt plan
for verksamhetsaret.

Checklista 2, Oppna niit

Fragor Vad behover Vem ansvarar? Nar?
goras!

Ledningssystemet
innehaller rutiner som
sakerstaller att ingen
obehdrig kan ta del av
patientuppgifterna vid
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overforingar dver
Oppna nat.

Ledningssystemet
innehaller rutiner som
sdkerstéller att atkomst
till patientuppgifter
foregas av stark
autentisering.

Krypteringsmekanismer
skyddar
patientuppgifterna vid
overforing mellan tva
punkter over 6ppna
nat.

Atkomst till
patientuppgifter
foregas av stark
autentisering.

Checklista 3, Styrning av behorigheter

Fragor

Vad beh&ver goras!?

Vem ansvarar!

Nar?

Ledningssystemet
innehaller rutiner som
sakerstaller att hélso-
och
sjukvardspersonalen
och andra
befattningshavare
bara har tillgang till
den
patientinformation
som de behover for att
kunna ge en god och
saker vard.

Tilldelningen av
anvindarbehérigheter
ar individuell och
féregas av behovs- och
riskanalyser.
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Det finns rutiner for
att dela ut, férandra,
ta bort och
regelbundet folja upp
behdrigheter.

Checklista 4, Atkomst till patientuppgifter

Fragor

Vad behover goras?

Vem ansvarar!

Nar?

Behdrig anvéndare
maste gora ett aktivt
val, dvs. ta stallning
till om han eller hon
har ratt att ta del av
uppgifterna, innan
han eller hon far
tillgang till
information om
vilken/vilka
vardenheter som har
uppgifter om en viss
patient.

Behérig anvindare
maste gora ytterligare
ett aktivt val innan
han eller hon far
tillgang till
patientuppgifterna
hos dessa
vardenheter.

Behdrig anvandare
maste inhamta
samtycke eller
uppfylla
férutsattningarna for
nodatkomst, samt
gora ett aktivt val
innan han eller hon
far tillgang till
patientuppgifter som
sparrats av en annan
vardenhet.
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Checklista 5, Atkomst till patientuppgifter vid sammanhallen journalféring

[ Osteraker

Ar vardgivaren ansluten till ett system for sammanhaller journalforing?

[JJa [N

Om svaret ir nej — ga vidare till checklista 6

Fragor

Vad behover goras?

Vem ansvarar!

Nar?

Det syns i
vardgivarens system
om det finns
ospdrrade eller
sparrade
patientuppgifter hos
nagon annan
vardgivare.

Behdrig anvandare
maste inhdmta
patientens samtycke
till behandling av
uppgifterna.

Behdrig anvdndare
maste gora ett aktivt
val innan hen far
tillgang till osparrade
patientuppgifter hos
nagon annan
vardgivare.

Behdrig anvandare
maste gora ett aktivt
val innan han eller
hon far information
om vilken eller vilka
vardgivare som har
spdrrade
patientuppgifter om
en viss patient.

Det finns rutiner som
sakerstéller
atkomsten till
patientuppgifter nar
patientens liv @ri fara
eller nar det finns en
allvarlig risk for
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dennes halsa.

Behorig anvandare i
en nodsituation
behdver gora ett
aktivt val for att fa
information om
vilken eller vilka
vardgivare som har
patientuppgifter om
en viss patient.

| en nddsituation
behdver anvandaren
bara gora ytterligare
ett aktivt val for att fa
tillgang till osparrade
patientuppgifter hos
en annan vardgivare.

Om uppgifterna &r
sparrade skall
anvandaren begara
atkomst hos den
vardgivare som har
sparrat uppgifterna.

Checklista 6, Enskildas direktatkomst

Tillater vardgivaren att enskilda patienter far direktatkomst till sina patientuppgifter?

[] Ja [] Nej

Om svaret ir nej — ga vidare till checklista 7

Fragor

Vad behover
goras?

Vem ansvarar?

Nar?

Ledningssystemet
innehaller rutiner som
sakerstdller att det
kravs identifiering
genom stark
autentisering for att en
patient skall fa
direktatkomst till sina
patientuppgifter och
till
atkomstdokumentation
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(loggar).

Det finns ett system for
att bedoma vilka
uppgifter som kraver
ett sarskilt skydd i
forhallande till
patienten och som inte
skall kunna lamnas ut
genom direktatkomst.

Om patienten endast
far begransad
direktatkomst till sina
patientuppgifter skall
hen fa information om
detta.

Patienten skall fa
information om vart
han eller hon kan
vanda sig for att fa
hjalp med att forsta
dokumentationen.

Checklista 7, Sikerhetskopiering

Fragor

Vad behéver goras?

Vem ansvarar?

Nar?

Ledningssystemet
innehaller rutiner for
sdkerhetskopiering av
patientuppgifter. Av
rutinerna framgar

1. hur ofta
sakerhetskopieringen
skall gbras

2. hur lange
sakerhetskopiorna
skall sparas

3. hur ofta
aterldsningstester
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skall goras.

Sdkerhetskopior
forvaras pa ett
betryggande sdtt och
val atskilda fran
originaluppgifterna.

Checklista 8, Dokumentation av verksamhetschefens uppdrag

Fragor

Vad behover
goras!

Vem ansvarar?

Nar?

Det ansvar som
vardgivaren ger at
verksamhetschefen
framgar tydligt och ar
dokumenterat i skrift.

Verksamhetschefen
har inom ramen fér
vardgivarens
ledningssystem for
kvalitet och
patientsdkerhet
kontrollerat féljande:

1. Uppféljning av
patientuppgifternas
kvalitet och
dandamalsenlighet.

2. Utdelade
behorigheter for
atkomst till
patientuppgifter
passar for hdlso- och
sjukvardspersonalens
och andra
befattningshavares
aktuella
arbetsuppgifter.

3. Halso- och
sjukvardspersonalen
och andra
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befattningshavare ar
informerade om de
bestimmelser som
géller for hantering av
patientuppgifter.

4,
Informationssystemens
anvandning foljs upp
genom regelbunden
kontroll av loggarna.

Det finns rutiner for att |
kontrollera att halso-
och sjukvardspersonal
lever upp till sitt ansvar
enligt nedan:

1. Personliga l6senord
och hjalpmedel for
autentisering ar inte
tillgangliga for
obehoriga.

2. Datorer och andra
informationsbarare
lamnas inte utan att
patientuppgifterna ar
skyddade fran
obehdrig atkomst.

3. Personen endast tar
del av patientuppgifter
om han eller hon
deltar i varden av
patienten eller for
nagot annat andamal
behover uppgifterna
for sitt arbete inom
halso- och sjukvarden.

Checklista 9, Rutiner for journalforing

Fragor

Vad behover goras?

Vem ansvarar!?

Nar?

Det finns rutiner for
hur patientuppgifter
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skall dokumenteras |
patientjournaler.

Rutinerna for
dokumentation av
patientuppgifter
sakerstaller att
uppgifterna sa langt
det ar majligt
dokumenteras med
hjélp av nationellt
faststallda begrepp
och termer,
klassifikationer och
ovriga kodverk.

Rutinerna fér
dokumentation av
patientuppgifter
sakerstéller att

1. dokumentationen
forses med en entydig
personidentifikation

2. en patients senast
kdnda adress eller
andra
kontaktuppgifter
anges

3. namnet pa den
person som svarar for
en viss journaluppgift
anges tillsammans
med dennes
befattning

4, tidpunkten for varje
vardkontakt som en
patient skall ha eller
har haft anges.

Rutinerna for
dokumentation av
patientuppgifter
sikerstéller att det adr
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mojligt att fora
patientjournal dven
nar

1. en patients
identitet inte kan
faststallas

2. en patient saknar
svenskt
personnummer

3. en patient har
skyddade
personuppgifter.

Rutinerna for
dokumentation av
patientuppgifter
sakerstaller att en
patientjournal, utover
vad som kravs
patientdatalagen, i
férekommande fall
ocksa innehaller

1. uppgifter om
aktuellt halsotillstand
och medicinska
bedbémningar

2. uppgifter om
ordinationer av t.ex.
likemedel och olika
behandlingar

3. uppgifter om
forskrivningsorsaken
vid ordination av
ldkemedel

4.
undersokningsresultat

5. uppgifter om
dverkanslighet for
lakemedel eller vissa
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dmnen

6. uppgifter om
vardhygienisk smitta

7. epikris och andra
sammanfattningar av
den genomforda
varden.

Patientjournalen
innehaller en
varningsmarkering om
en patient har visat
intolerans eller har en
overkénslighet som
innebar en allvarlig
risk for patientens liv
eller hilsa.
Markeringen skall
goras pd ett sadant
satt att den ar latt att
uppmarksamma.

Rutinerna sakerstaller
att patientjournalen
innehaller

1. uppgifter om
ldmnade samtycken

2. uppgifter om
patientens egna
onskemal nar det
galler vard och
behandling

3. de uppgifter som
behovs for att kunna
spara de
medicintekniska
produkter som en
patient har fatt

4. utfardade intyg och
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remisser och andra
inkommande och
utgaende uppgifter

5. uppgifter om
vardplanering.

Checklista 10, Patientuppgifters tillginglighet

Fragor

Vad behover goras!?

Vem ansvarar?

Nar?

Rutinerna for
hantering av
patientuppgifter
sakerstaller att de
uppgifter som ar
dokumenterade i en
patientjournal finns
tillgangliga pa ett
overskadligt satt for
den behoriga halso-
och
sjukvardspersonalen.

Det framgar av
dokumentationen att
det finns sparrade
patientuppgifter i de
fall en patient motsatt
sig att hans eller
hennes
patientuppgifter gors
tillgangliga for den
som arbetar inom en
annan vardenhet,
inom en annan
vardprocess eller for
en annan vardgivare
dn den dadr
uppgifterna har
lamnats.

Checklista 11, Signering och lisning

Fragor

Vad behover goras!?

Vem ansvarar?

Nar?
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Det finns rutiner fér
att signera journal-
anteckningar och for
att bekrafta atgarder
som ror patientens
vard och behandling.

Rutinerna for
hantering av
patientuppgifter
sakerstaller att den
som ansvarar for
uppgiften signerar
vasentliga
stallningstaganden
som ror vard och
behandling,
forhallningsregler
enligt
smittskyddslagen
(2004:168) samt
epikriser och andra
sammanfattningar av
den genomforda
varden.

| rutinerna framgar de
undantag fran
signeringskravet
betraffande andra
journalanteckningar
som vardgivaren far
besluta om.

Rutinerna for
hantering av
patientuppgifter
sakerstdller dven att
uppgifter i
patientjournalen inte
kan dndras eller tas
bort (lasas) annat an
med stod av
bestammelserna i
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patientdatalagen.

Rutinerna sakerstaller
att uppgifterna lases
en viss tid efter det
att de har forts in i
patientjournalen,
dock senast efter
fjorton dagar.

Om vardgivaren ar
ansluten till ett
system for
sammanhallen
journalféring har
denne tillsammans
med de andra
vardgivarna i systemet
beslutat om
gemensamma rutiner
for att signera och
lasa uppgifter.

Checklista 12, Utlimnande av patientuppgifter

Fragor

Vad behover goras!?

Vem ansvarar!

Nar?

Rutinerna for
hantering av
patientuppgifter
sakerstdller att
uppgifterna kan
lamnas ut nar
forutsédttningarna for
ett utldmnande ar
uppfyllda.

Det framgar av
rutinerna vem eller
vilka som har ratt att
pa vardgivarens
uppdrag fatta beslut
om ett utldmnande.

Den person som
lamnar ut
patientuppgifter har

28 (30)



Y Osteraker

forsakrat sig om att
endast ratt
mottagare tar emot
uppgifterna.

Checklista 13, Forvaring av patientuppgifter

Fragor Vad behover goras? | Vem ansvarar?

Nar?

Rutinerna for
hantering av
patientuppgifter
sakerstaller att
uppgifterna férvaras
pa ett sddant satt att
de ar lasbara fram till
dess att de far
gallras.

Checklista 14, Riittelse eller forstiting av patientuppgifter

Fragor Vad behover goras! | Vem ansvarar!

[ Nar? ’

Rutinerna for
hantering av
patientuppgifter
sdkerstédller att det
gar att ratta eller
forstora de
patientuppgifter som
enligt
patientdatalagen ska
rattas eller forstoras.

Detta gdller dven om
uppgifterna finns
lagrade i ett centralt
eller lokalt register
inom varden, finns
sakerhetskopierade
eller ar dverforda till
nagot annat medium
for lagring.
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Checklista 15, Journalhandlingar pa annat sprik in svenska

Osteréker

[ Fragor

Vad behover goras?

Vem ansvarar?

Nar?

Om vardgivaren
anlitar hdlso- och
sjukvardspersonal
som, far fora
patientjournal pé
nagot annat sprak an
svenska, sdkerstaller
rutinerna for
hantering av
patientuppgifter att

1. kravet pa
noggrannhet i
dokumentationen
uppréatthalls

2. vasentliga
stdllningstaganden
som ror vard och
behandling,
forhallningsregler
enligt
smittskyddslagen
samt epikris och
andra
sammanfattningar av
den genomfdrda
varden finns
uppréttade pd
svenska.

Rutinerna for
hantering av
patientuppgifter
sakerstdller att en
patient kan ta del av
sin patientjournal pa
ett sddant satt som
han eller hon kan
forsta.
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