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1 Halso- och sjukvardsansvar i kommunen

1.1 Sammanfattning och bakgrund

Enligt Hilso- och sjukvardslagen (SFS 2017:30) ansvarar kommunen som
sjukvardshuvudman for att en god hilso- och sjukvard erbjuds f6r de personer
som bor i sirskilda boendeformer f6r édldre, psykiskt och fysiskt
funktionshindrade, dagverksamheter och dagliga verksamheter.

Kommunens ansvar omfattar sidan hilso- och sjukvard, omvirdnad, habilitering
och rehabilitering upp till och med nivan f6r den legitimerade sjukskoterskans,
legitimerade arbetsterapeutens och legitimerade fysioterapeutens yrkesansvar.
Likaransvaret aligger regionen (f.d. landstinget).

Enligt Hilso- och sjukvardslagen har den eller de av kommunfullmiktige
beslutade nimnder ledningsansvaret for hilso- och sjukvarden. I Tyres6 kommun
utvas ledningen av kommunens hilso- och sjukvard av ildre- och

omsorgsnimnden och arbetsmarknads- och socialndimnden.

1.2 Saker och dndamalsenlig halso- och sjukvard av god
kvalitet

En god och siker vard kriver 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
aktorer och lagrum.

» En god och siker vard ska utgd frin en evidensbaserad praktik och teori.
Hilso- och sjukvardspersonal ska kontinuerligt omvirldsbevaka forskning,
utveckling, etik, juridik, politik och férmedla detta till verksamheten.

» En god och siker vard kraver sakkunnig vigledning tll politiker och
chefer samt ges plats pa arenor dir beslut fattas.

» En god och siker vard sikerstills av att nationella kvalitetsregister anvinds
pa ritt sitt och att nationella riktlinjer foljs.

» En god och siker vard forutsitter att den kommunala hilso- och
sjukvarden har en hog patientsikerhet och dr av god kvalitet och att den

foljs upp regelbundet och systematiskt.

Varje vardgivare ska enligt Socialstyrelsens foreskrifter ha ett kvalitetslednings-
system. I vardgivarens kvalitetsledningssystem ska lokala rutiner upprittas sa att
intentionerna i dessa riktlinjer fullfoljs, verkstills och ansvar férdelas. Gillande
lagstiftning ska vid varje given tidpunkt foljas t.ex. Patientsikerhetslagen, Hilso-

och sjukvardslagen, Patientdatalagen.
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Det ar vardgivarens ansvar att se till att de lokala rutinerna uppdateras utifran
gillande lagstiftning, samverkanséverenskommelser i Stockholms lin, gillande
riktlinjer och tillganglig evidensbaserad kunskap etc.
Svar pa eventuella fragestillningar kan sokas i foljande killor:

» Lokala rutiner

» Rikdtinjer/direktiv frin MAS

» Rikdinjer frin/avtal med huvudman samt 6verenskommelser med Region

Stockholm
» Virdhandboken/Socialstyrelsens informationswebbplatser
» Regionala eller Nationella riktlinjer och vardprogram

» Forfattningar och lagar

1.3 Vardgivarens ansvar

Virdgivarens ansvar for hilso- och sjukvard regleras i Hilso- och sjukvardslagen
och Patientsikerhetslagen. Det innebir att vardgivaren ansvarar for atgirder att
medicinskt férebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador.

Kommunen ér vardgivare for hilso- och sjukvarden i vard- och omsorgsboenden
tor dldre som kommunen bedriver i egen regi. Privata utforare inom vard- och
omsorgsboenden for ildre ir vardgivare inom sina driftsuppdrag.

For bostéider med sdrskild service och daglig verksambet enligt 1SS

For bostider med sirskild service och daglig verksamhet enligt I.SS har
kommunen organiserat hilso- och sjukvirden i en kommunovergripande enhet
som ansvarar for hilso- och sjukvirdsinsatserna inom ovannimnda nimnder.
Detta innebar att dldre- och omsorgsnimnd och arbetsmarknads- och
socialndimnd dr vardgivare for den hilso- och sjukvird som bedrivs savil av

kommunens egenregi hos upphandlade entreprenérer.

Inom det verksamhetsomrade som kommunen bestimmer ska det finnas en
medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS). Det dr endast kommun eller
landsting som kan vara huvudman f6r hilso- och sjukvard. MAS-funktionen
tillh6r huvudmannen £6r kommunens hilso- och sjukvardsansvar (SES 2017:30).
Hos vardgivaren ska det finnas en verksamhetschef som ansvarar f6r hilso- och
sjukvarden i verksamheten, ansvaret regleras 1 Hilso- och sjukvardsférordningen
(SES 2017:80).

MAS-riktlinjer ar ett évergripande dokument som utgér ramverk, och minimikrav,
inom det kommunala hailso- och sjukvardsansvaret. Riktlinjer frain MAS anger
inom vilka omrdden lokala rutiner ska finnas, samt anger ligsta niva f6r vad som
ir en god och siker hilso- och sjukvird inom det kommunala hilso- och
sjukvardsansvaret. Respektive vardgivare ska ha lokala rutiner utifrin MAS-
riktlinjerna. De lokala rutinerna ska vara skriftliga och minst beskriva vem som gor

vad, nar och hur.
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I samband med granskning av hilso- och sjukvird dr det MAS som avgér om
vardgivarens rutiner ar tillrickliga. Om det finns ndgot omrade, som inte omfattas
av MAS-riktlinjer, sa ansvarar vardgivaren for att tillimpliga rutiner finns for
sadant som regleras i1 forfattningar och lagstiftning.

Vid MAS tillsyn av verksamheten dr det de lokala rutinerna, samt foljsamheten till
dessa som granskas.

Alla vardgivarens rutiner ska, 1 tillimpliga fall, ha en tydlig koppling till
arbetsterapeutens, fysioterapeutens och dietistens kompetensomraden. Rutinerna
ska dven innefatta reservrutiner och beakta att verksamheten ska kunna bedrivas

under kris, extraordinira hindelser och héjd beredskap.

Ansvarsfordelning inom vardgivarens verksamhetsomréade f6r hilso- och
sjukvard

Virdgivaren ska ha en skriftlig, lokal rutin for hur ansvaret ir férdelat mellan
verksamhetschef, enhetschef, legitimerad personal och delegerad personal gillande
den hilso- och sjukvard som bedrivs inom vardgivarens ansvarsomrade.

Rutinen for ansvarsférdelning kan med fordel bakas in 1 6vriga rutiner, dar
ansvarsfordelningen beskrivs utifran respektive rutins omrade. Det kan ocksa vara
en fordel att géra en sammanstillning av vad respektive funktion har f6r olika
ansvar inom olika halso- och sjukvardsomraden.

Virdgivaren ska ta fram en rutin som tydliggdr ansvarsférdelningen i den egna

verksamheten och som sikerstiller en god och siker vard.

1.4 Medicinskt ansvarig sjukskoterska
Reglering av medicinskt ansvarig sjukskoterskans (MAS) uppgifter finns i lag och

férordning samt i flera av Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad. I ndgra av
dessa stadgas att MAS har det ansvar som i andra verksamheter avilar
verksamhetschefen f6r hilso- och sjukvarden.
Det dligger medicinskt ansvariga sjukskéterskan att uppritthélla och utveckla
verksamhetens kvalitet och sikerhet enligt kommunens kvalitetsledningssystem.
MAS ut6var sitt ansvar genom att planera, styra, kontrollera, dokumentera och
redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och sidkerhet. Styrningen sker genom
att MAS skriver riktlinjer/rutiner och instruktioner for utveckling av den hilso-
och sjukvard kommunen har ansvar for samt ar ett stod i detta arbete.
Enligt Hilso- och sjukvardsférordningen (SES 2017:80) 4 kap. 6 §, sa ska en
medicinskt ansvarig sjukskoterska enligt 11 kap. 4 § forsta stycket hilso- och
sjukvardslagen (2017:30) ansvara for att:

1. patienten far den hilso- och sjukvard som en likare férordnat om,

2. journaler fors i den omfattning som foreskrivs i Patientdatalagen

(2008:355),
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3. beslut om att delegera ansvar f6r varduppgifter édr forenliga med
patientsikerheten,

4. det finns dandamalsenliga och vil fungerande rutiner fér
likemedelshantering,

5. det finns dndamalsenliga och vil fungerande rutiner fér rapportering enligt
6 kap. 4 § Patientsikerhetslagen (2010:659),

6. det finns andamalsenliga och vil fungerande rutiner for att kontakta likare
eller annan hilso- och sjukvardspersonal nir en patients tillstind fordrar
det.

7. patienten far en siker och dandamalsenlig hilso- och sjukvard av god

kvalitet inom kommunens ansvarsomrade.

Varje specifikt omrade har en egen riktlinje. Ut6ver dessa riktlinjer som definierar
en siker och dndamalsenlig vard, kan MAS i Tyreso utfirda lokala MAS-rutiner,
som kompletterar eller fortydligar MAS-riktlinjer.

MAS har inte primdrt ansvar for den individuellt inriktade varden av enskilda
patienter, men kan ingripa och bestimma 6ver vard och behandling gillande
enskilda om det behovs for att den enskilde ska fa en god och siker vard.

I den medicinskt ansvariga sjukskoterskans ansvar ingar bl.a.

> att tillse att forfattningsbestimmelser och andra regler 4r kinda och eftetlevs
> att det finns behovliga direktiv och instruktioner for sjukvirdsverksamheten
» att personalen inom kommunens hilso- och sjukvird har den kompetens som

beh6vs med hinsyn till de krav som stills pa verksamheten

Medicinskt ansvariga sjukskoterskan dr en viktig resurs for hilso- och sjukvarden i
kommunen och ska vara behjalplig i fraigor som:

» planering av kommunens hilso- och sjukvard

» framtagning av kommunens hilso- och sjukvirdspolicy

» anvindningen av kommunens hilso- och sjukvardsresurser och kompetens

>

upphandling av hilso- och sjukvardsresurser

MAS ir samarbetspartner till verksamhetschefen (enl. HSL 2017:30 4 kap. 2§) gillande
ansvaret f6r medicintekniska produkter i kommunens hilso- och sjukvird (SOSFS

2008:1).

1.5 Lakaransvar i den kommunala hélso- och sjukvarden
Likare ingar inte i den kommunala hilso- och sjukvarden
Likaren 4r patientansvarig for sina patienter pa det vard- och omsorgsboendet for

ildre hon/han har ansvaret for. Det ingar dven utbildnings- och handledaransvar.
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Sjukskéterskan har ett eget medicinskt ansvar, vilket innebar att hon/han i vatje situation
ska kunna bedéma och avgoéra nir likare behover tillfragas eller kallas pa.

Den f6r vard- och omsorgsboendet for dldre utsedd likare dr patientansvarig, vilket
innebdr att hon/han dr ansvarig fo6r den boendes vard och behandling. Likaren ska
utifran sitt medicinska yrkesansvar vidta de atgirder som den boendes tillstind kréver.
Hon/han bestimmer med den boendes medgivande vilka vard- och

behandlingsinsatser som ska ske.

Det ankommer direfter pa utférarens hilso- och sjukvardpersonal att utifran sitt
medicinska yrkesansvar f6lja de delegeringar som utfirdats samt ordinationer som likaren
meddelat for att ge den boende en god och siker vard.

Utf6raren ansvarar for att det finns den personal, de lokaler och den utrustning

som krivs sa att den enskilde far den medicinska vard och behandling som krivs i

det vard- och omsorgsboendet.

At den enskilde i behov av vird och behandling som ligger utanfér kommunens

ansvarsomrade ligger ansvaret for dessa insatser pa landstinget.

Region Stockholm har ansvar for likarinsatser for personer dir kommunen har
ansvaret for varden och omsorgen

> Sirskilt boende for dldre enligt Socialtjinstlagen (Sol) 5 kap 5 § andra
stycket. Sirskilt boende utgors av bostider eller platser for
heldygnsvistelse vilka tillsammans med insatser i form av vard och omsorg
tillhandahalls f6r personer med behov av sirskilt stod

» Dagverksamhet, SoL, som innebir bistind i form av sysselsittning,
gemenskap, behandling eller rehabilitering utanfér den egna bostaden.

» Bostad med sirskild service (gruppbostad och setvicebostad) enligt Lag
om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) § 9.9 och § 9.8 f6r
personer Gver 18 ar.

» Daglig verksamhet enligt LSS § 9.10

» Bostad med sirskild service (gruppbostad och servicebostad) enligt SoL, 5

kap 7 § tredje stycket exempelvis med inriktning socialpsykiatri.

Lokala rutiner utifran MAS riktlinjer hur likare ska kontaktas ska finnas i

verksamheten och vara kidnda av all personal!

Det ska tydligt framga vilka telefonnummer som giller dygnets samtliga
timmar vid behov av likarens rad eller insatser.

Det ska aldrig rada tveksamheter om vem/vart man vinder sig eller hur

patienter/brukare i akuta eller icke akuta sjukdomstillstind ska omhindertas.
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1.6 Funktionsbeskrivning for sjukskoterska

Ansvarsomride

Kommunens ansvarsomrade omfattar hilso- och sjukvard upp till sjukskéterske-
niva som bedrivs pa vird- och omsorgsboenden for ildre, dagverksamhet for dldre
samt inom LSS pa grupp-/servicebostider/daglig verksamhet for personer med
funktionsnedsittning. Hilso- och sjukvard som bedrivs av kommunerna riknas
som primarvard.

Hilso- och sjukvirden ska bedrivas enligt vetenskap och beprévad erfarenhet samt
1 6verensstimmelse med gillande for lagar, fattningar, foreskrifter, riktlinjer och
lokala rutiner som giller f6r verksamheten.

Grundliggande krav i hilso- och sjukvardslagen ir att region (fd. landsting) och
kommuner ska tillhandahalla hilso- och sjukvard av god kvalitet som tillgodoser
patientens behov av sikerhet och trygghet samt att det ska finnas den personal

som beh6vs f6r att meddela god vard.

Kvalificerad hilso- och sjukvard

Sjukskoterskan ska ge en god hilso- och sjukvard och en god omvardnad, ha god
kinnedom om olika sjukdomstillstind och behandlingsmetoder.

Sjukskoéterskan ska planera omvardnaden, genomféra och folja upp omvardnads-
atgirder, ansvara for och leda omvardnadsarbetet. Utféra de for sjukskoterskan
specifika arbetsuppgifter sisom sarvard, likemedelshantering, skétsel av KAD,

tracheostomi, infartskanyler m.m.

1.6.1 Dokumentation

Enligt patientdatalagen ir all legitimerad personal skyldig att f6ra journal.

Sjukskoéterskan har journalforingsplikt och ska fora patientjournal.

1.6.2 Avvikelserapporter

Hilso- och sjukvardspersonal ir skyldig att bidra till en hog patientsikerhet.
Personalen ska dirfoér rapportera risker for vardskador samt hiandelser som har
eller hade kunnat medféra virdskada.

Rutin {61 avvikelserapportering finns pd MAS hemsida www.tyreso.se/mas

1.6.3 Riskbedomning f6r fall, nutrition, trycksar, munhilsa samt
blasdysfunktion

Nir en boende flyttar in till ett vard- och omsorgsboende for dldre, var 6:e manad

samt vid fordndring i hilsotillstind ska riskbedémning f6r nutrition, fall, trycksir,

munbhilsa och blasdysfunktion géras och vid risk ska férebyggande atgirder sittas

in och féljas upp. Riskbedémningar ska dokumenteras i omvardnadsjournalen och

i Senior Alert. Inom LSS genomférs riskbedomningar vid behov.


http://www.tyreso.se/mas
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1.6.4 Delegering av vissa hilso- och sjukvardsuppgifter

I den kommunala hilso- och sjukvarden krivs ibland delegering om personal ska
utféra enklare hilso- och sjukvardsuppgifter. Vid delegering dr personalen hilso-
och sjukvardspersonal. Sjukskoterskan ska utifran gillande delegeringsforeskrifter

delegera och férdela arbetsuppgifter pa ett patientsikert sitt.

1.6.5 Individuella bedémningar

Eftersom sjukskoterskan ofta arbetar utan tillgang till likare och kollegor krivs att
hon/han kan géra korrekta observationer och beddmningar av vatje enskild
patients behov av hilso- och sjukvardsinsatser. Saddana bedémningar kan inte

overlatas till personal som saknar formell kompetens.

1.6.6 Samverkan med patientansvarig/namngiven likare

En god samverkan med patientansvarig likare r en forutsittning for en trygg och
siker hilso- och sjukvard. Sjukskéterskan utfor ordinationer fran likare, resultaten

ska f6ljas upp, dokumenteras och rapporteras till likaren.

1.6.7 Palliativ vard

Arbetet ska ske enligt palliativa vardens hérnstenar och i enlighet med det

palliativa forhallningssittet.

1.6.8 Handledning

Sjukskoéterskan ska vara handledare for personalen i omvardnads- och
sjukvardsarbetet. Sjukskoterskan ska arbeta pa ett kunskapsutvecklande sitt sa att

personalens reella kunskaper successivt hojs.

1.6.9 Uppfoljningar
Sjukskoéterskan ansvarar for uppféljningar av mal for insatta omvardnadsatgarder
samt att folja upp att delegeringar av enklare hilso- och sjukvardsuppgifter skots

och att omvardnaden genomférs enligt den individuella vardplanen.

1.6.10 Likemedelshantering

Det dr alltid sjukskoterskan som ansvarar for hela likemedelskedjan dven om
overlimnandet av iordningsstillda likemedelsdoser har delegerats. Det ska finnas
en originalhandling for de likemedel som patienten/brukaren har. Sjukskoterskan
har inte ansvar fér den firdigférpackade Dospasen, men hon/han ansvarar for att
de patienter/brukare fir de av apoteket delade doserna enligt ordination och att

signering sker enligt riktlinjer.

Sjukskéterskan ska ha kunskap om och anvinda e-dos.
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1.6.11 Medicintekniska hjilpmedel (MTP)

Behovsbedémning, forskrivning och uppféljning av antidecubitusmadrasser.
Instruera och informera patient/brukare, anhériga/nirstiende och personal
angaende anvindning och skotsel av hjilpmedlet.

Behovsbedémning, forskrivning och uppféljning av inkontinenshjilpmedel.

1.6.12 Forfattningar, regler och 6verenskommelser

Att hélla sig informerad om gillande lagar, forfattningar och féreskrifter inom

hilso- och sjukvardens omrade.

1.6.13 Kvalitetssikring/utveckling

Uppritthalla och utveckla sin professionella kompetens. Arbeta tillsammans med
Ovriga teamet kring patienten/brukatren. Folja de riktlinjer som utarbetats av
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och lokala rutiner. Avvikelserapporter

ska redovisas och f6ljas upp.

1.7 Rutin i samband med listning av nyinflyttad pa vard- och
omsorgsboende for dldre

Likarens ansvar

Likaren har huvudansvaret f6r “listning” av patienten och ansvarar for de

patienter som ir listade hos honom/henne. Likaren ska uppritta likatjournal samt

gora en bedémning av nyinflyttad patient inom en vecka efter listning om inte

aktuell lakarbedomning gjorts i samband med inflyttning. Kopia pa visentliga delar

av upprattad likarjournal ska férvaras pa respektive boendeenhet.

Sjukskoterskans ansvar

Sjukskoterska ansvarar for att tillfraga patienten vid inflyttning pa vard- och
omsorgsboendet om han/hon 6nskar anlita den likare som ér knuten till
boendet eller 6nskar vilja en annan. Sjukskoterskan ansvarar for att fylla i
blanketten fér ’Val/byte av vardgivare i sirskilt boende for dldre (SABO)” digitalt
efter patientens samtycke sd snart som méjligt i samband med inflyttning och
skickas till ansvarig likarorganisation.

Utskriven blankett for val/byte av virdgivare i sirskilt boende for dldre (SABO)
ska undertecknas av patient/nirstdende och sparas i omvardnadsjournalen.
Sjukskoéterskan ska dokumentera ansvarig likare, telefonnummer och
likarorganisation i patientens /brukarens omvirdnadsjournal.

Sjukskoéterskan ska senast nistkommande rond meddela likaren om nyinflyttad
patient.

Listning ska ske till respektive boendets ansvarig likarorganisation som har
ansvaret for likarinsatser 1 avtal med regionen. Instruktioner for

listningsforfarandet finns i samverkanséverenskommelser.
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1.8 Rutin for planering, uppféljning och bevakning av
medicinska atgérder inom vard- och omsorgsboende
1. Pa varje vird- och omsorgsboende for dldre ska finnas en sirskild
”Rondparm” dir uppféljning och bevakning av medicinska atgirder skrivs
upp och planeras veckovis. Rondpirmen ska hanteras och férvaras s att
obehdriga inte far tillgang till den.
Rondpirmens anteckningar ir att arbetsverktyg och ska sparas under ett

ars tid och darefter forstoras - “tuggas”.

2. T Rondpirmen dokumenteras vem som berérs och vad som ska goras,
Rondlista*. Sjukskoterska och likare pd boendet samt ev. jourlikare kan

sitta upp drenden pa Rondlistan.

3. Nir en remiss f6r undersékning/konsultation skickas ska uppféljning
bokas for bevakning i Rondpirmen vid limplig framtida veckorond. Detta
giller bade bevakning av svar och bevakning av att remissen har tagits om

hand av mottagaren.

4. Planerade medicinska kontroller (lab-prover, likemedelsgenomgang,
hilsoundersckning, status eller andra undersékningar) planeras och skrivs
upp dven de 1 Rondparmen. Ska t.ex. lab-prover tas infér en medicinsk
kontroll/arskontroll/likemedelsgenomging skrivs de limpligen upp som

atgird till sjukskoterskan 1 eller 2 veckor fore likarundersdkningen.

5. Sjukskoéterskan far paminnelser 1 Pascal da tid f6r Dospasar borjar ta slut.
Denna paminnelse kommer vid tre tillfillen. Det dr limpligt att vid det
sista tillfallet, 1 manad f6ére utgang, ska sjukskoterskan limna
paminnelsen till likaren s att likemedlen kan f6rlingas eller revideras.
Blankett 1.8 Rondlista

1.9 In- och utskrivning till sluten vard

Ny lag 2018

2018 januari borjade en ny lag gilla, Lag 2017:612 om samverkan vid utskrivning
fran sluten hilso- och sjukvard. Tidigare betalningsansvarslag ersattes av den nya
lagen. Den nya lagen ska frimja att en patient/brukare med behov av insatser frin
socialtjdnsten (hemtjinst, korttidsboende, sirskilt boende mm.) och hilso- och
sjukvarden skrivs ut sa snart som méjligt efter att likare bedémt att patienten/
brukaren dr utskrivningsklar. Den nya lagen syftar till att trygga och sikerstilla

overgangen fran den slutna hilso- och sjukvarden.
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Patienten som ir i behov av samordnad individuell plan (SIP) ska i huvudsak
utforas i hemmet efter utskrivning och den landstingsfinansierade 6ppna varden

ska kalla till mote.

Patienten med omfattande behov ska erbjudas SIP innan de limnar sjukhuset.

En tillfllig 6verenskommelse giller 1 Storstockholm under 2018-2019. Dokument
gillande detta finns pa Vardgivarguiden. Nya utskrivningsprocessen borjade gilla i
november 2018. For rutin se link:

https:/ /www.vardgivarguiden.se/globalassets /patientadministration/04-

patientnararutiner/samverkan-vid-utskrivning/gemensam-rutin-for-samverkan-
vid-utskrivning-fransomatisk-slutenvard.pdf

Nir en patient/brukare dker in till slutenvirden/akutsjukvarden krivs det en
samordnad kommunikation mellan vardgivarna for att patienten/brukaren ska fa
en god och siker vard.

Virdmeddelande till annan vardgivare

Information till slutenvirden/akutsjukhuset ska meddelas pé blanketten

Vardmeddelande flik Blanketter www.tyreso.se/mas Hilso- och sjukvards-

riktlinjer eller via utskrift fran journalsystemet.

Nedan angivna dokument samlas i en r6d mapp mirkt med vird- och
omsorgsboendets namn, enhet samt telefonnummer. Detta for att férséka undvika
att dokumenten kommer bort under transporten till sjukhus.

Inom LSS ska samverkansrutin for hilso- och sjukvérdsinsatser gruppbostad/

servicebostad foljas.

Foljande information ska f6lja med:
» Ifylld Virdmeddelande
»  Aktuell omvirdnadsstatus/omvardnadsbehov och hjdlpmedel
» Information om patientens/brukarens aktuella medicinering samt
ordinationskort/ handling
» Identitetshandling ska skickas med - om patienten/brukaten inte sjilv kan
uppge sin identitet ska patient/brukare férses med ID-band
OBS! Lokal rutin f6r identitetskontroll ska finnas och vara kind av legitimerad
personal och omsorgspersonal.
» Namn, adress och aktuella telefonnummer till vird- och omsorgsboendet
(dygnet runt)
» Namn pa ansvarig sjukskoterska pd boendet, inremitterande likare,
patientansvarig likare samt kontaktvig
» Namn pa ansvarig bistindshandliggare och kontaktvig
» Uppgifter om nirstiende


https://www.vardgivarguiden.se/globalassets/patientadministration/04-patientnararutiner/samverkan-vid-utskrivning/gemensam-rutin-for-samverkan-vid-utskrivning-fransomatisk-slutenvard.pdf
https://www.vardgivarguiden.se/globalassets/patientadministration/04-patientnararutiner/samverkan-vid-utskrivning/gemensam-rutin-for-samverkan-vid-utskrivning-fransomatisk-slutenvard.pdf
https://www.vardgivarguiden.se/globalassets/patientadministration/04-patientnararutiner/samverkan-vid-utskrivning/gemensam-rutin-for-samverkan-vid-utskrivning-fransomatisk-slutenvard.pdf
http://www.tyreso.se/mas
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Vid planerad inskrivning pa sjukhus ska dven foljande tas med:
» Klider, hygienartiklar och andra personliga tillhérigheter (t.ex. glasdgon,
hérapparat och tandprotes)
> Kipp, rullator etc. forsedda med mirkning om tillhorighet
» Eventuellt frikort, firdtjanstkort eller sjukresekort
Vid planerad inskrivning/ledsagning bor vardpersonal f6lja boende till sjukhuset,

om anhériga inte kan. Undantag avgor tjanstgérande sjukskoterska.

Skriftlig information till ambulanspersonalen
Enligt SOSFS 2009:10 ska avlamnande vardenhet som svarar for hilso- och
sjukvarden av patienten/brukaren 6verlimna skriftlig information gillande
patienten/brukaten till ambulanspersonalen.
Kopia pa blanketten Vardmeddelande till akutsjukhus ska 6verlimnas till
ambulanspersonalen.
Saledes liggs en blankett Vardmeddelande till akutsjukhus i 16d mapp och en
kopia pa blanketten limnas direkt till ambulanspersonalen.
Vid utskrivning fran slutenvarden/akutsjukhus ska:
» Utskrivningsmeddelande ska vara enheten tillginglig senast kl. 12.00
vardagen fore utskrivning
» Trygghetskvitto” med information om virdplan samt relevant
information f6r patientens/brukarens vird och omsorg medfélja
» Likemedelsberittelse
» Likemedelslista
» Om nigot nytt likemedel 4r ordinerat - be om recept (om det inte
torskrivs via Pascal) och be nigra dagars doser beroende pa nir apoteket
Oppnar nistkommande dag eller nir nasta fardigdoserad dosleverans
Forskrivna likemedel ska medfélja patienten sa att de ticker behovet till dess att
likare vid SABO tagit del av aktuell Im-ordination fér att kunna fullfélja
behandlingen)

1.10 Rutin for kontakt tas med anhorig/narstaende vid forandrat
hélsotillstandet hos patient/brukare
Vid inflyttning till vard- och omsorgsboende for dldre ska sjukskoterskan i
ankomstsamtalet dokumentera:
» Vem som i forsta hand ska bli informerad vid forandring i
patientens/brukarens hilsotillstand.
» Telefonnummer och adresser till anhériga/nirstiende som ska kontaktas
vid forindring i patientens/brukates hilsotillstand.
»  Om det dr mojligt se till att det finns telefonnummer till mer dn en
anhorig/ndrstiende att kontakta i andra hand.

» Dokumentera om anhoriga/nirstdende ska kontaktas under natten.
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Vid kontakt med anhoriga/nirstiende:

» Forvissa dig om att det ar ritt anhorig/nirstiende som fir informationen.

Inom LSS-gruppbostider/serviceligenheter giller lokal rutin fér verksamheten.

2 Journaler fors i den omfattning som foreskrivs i
patientlagen

Patientjournalen har olika funktioner och ska spegla innehallet 1 de viktigaste

delarna i varden. Detta innebir att de olika steg i vardprocessen som sker med

patienten utifran perspektiven bedémning, planering, genomférande, resultat och

utvirdering.

2.1.1 Nir ska patientjournal féras?

Vid vard av patient ska patientjournal féras. Patientjournalen ska foras for varje
patient och far inte vara gemensam for flera patienter. Med vard avses i denna lag

dven undersokning och behandling.

2.1.2 Vad avses med patientjournal och journalhandling?

Med patientjournal avses de anteckningar som gérs och de handlingar som
upprittats eller inkommer i samband med varden och som innehiller uppgifter om
patientens halsotillstand eller andra personliga férhéllanden och om vardatgirder.
Som journalhandling anses framstillning i skrift eller bild samt upptagning som

kan ldsas, avlyssnas eller pa annat sitt uppfattas endast med tekniska hjilpmedel.

2.1.3 Syfte

Syftet med att fora patientjournal ér i fGrsta hand att bidra till en god och
patientsiker vard for patienten. En patientjournal utgor dven underlag for
bedémning av atgirder som kan behdva vidtas av den som inte tidigare triffat

patienten.

En patientjournal utgdr ocksa ett viktigt instrument i kvalitets-, sikerhets-,
uppfdljnings- och utvirderingsarbete inom varden samt ett underlagsmaterial vid
tillsyn och kontroll av den vard som patienten fatt.

En otillricklig dokumentation utgér en patientsikerhetsrisk.

2.2 Ansvar

Virdgivare

Virdgivaren har enligt Patientdatalagen bland annat ansvar for att rutiner for siker
dokumentation ingar i verksamheternas ledningssystem for systematiskt

kvalitetsarbete och att:



v
v
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uppgifter om den enskilde i vardgivarens dokumentation ar atkomlig och
anvindbar

for den som ir behérig (tillginglighet)

uppgifterna om den enskilde ar oférvanskade(riktighet)

obehoriga inte ska kunna ta del av uppgifterna (sekretess)

det dr mojligt att i efterhand kunna hirleda atgirder till en identifierad

anvindare

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) i kommunen har ett dvergripande

ansvar for att se till att journaler f6rs i den omfattning som féreskrivs i
patientdatalagen (2008:355).

MAS faststiller att det finns riktlinjer och rutiner fér vad en patientjournal ska

innehalla samt f6ljer upp att journaler skrivs 1 den omfattning som lagar och

forfattningar kriver.

Verksambhetschefen enligt HSL har inom ramen for ledningssystemet for

kvalitet och patientsikerhet ansvar for:

>

>

>

att lokala rutiner fér informationséverféring skapas sa att
patientsidkerheten tillgodoses

att planera verksamheten sa att det finns tid avsatt for dokumentation
enligt Patientdatalagen och Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2008:14
om informationshantering och journalféring i hilso- och sjukvarden

att ansvara for att lagar, foreskrifter fran Socialstyrelsen, riktlinjer som ar
faststillda av MAS samt att lokala rutiner ir vil kidnda, anvinds och f6ljs
upp i det dagliga arbetet

inom verksamheten

att folja upp dokumentationens kvalitet och andamalsenlighet

att utdelade behoérigheter for atkomst till patientuppgifter dr
indamalsenliga och férenliga med hilso- och sjukvardpersonalens och
andra befattningshavares aktuella arbetsuppgifter

att sjilv eller genom uppdrag till annan f6lja upp informationssystemets
kvalitet och anvindning samt att personalen f6ljer bestimmelser for
hantering av personuppgifter genom regelbunden kontroll av loggar

att loggar sparas i 10 ar i systemet enligt Riktlinjer f6r loggkontroll

Hilso- och sjukvirdspersonalens ansvar

Hilso- och sjukvardspersonalen, entreprenorer, uppdragstagare eller annan som

utfor hilso- och sjukvardsarbete pa uppdrag av vardgivaren ansvarar for

>

Y V VY

att fora patientjournal enligt Patientdatalagen

att personliga l6senord och loggar inte blir tillgingliga f6r obehoriga
att datorer som anvinds inte limnas oskyddade frin obehorig atkomst
att endast ta del patientuppgifter som han/hon behéver for sitt arbete

inom hilso- och sjukvirden
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2.2.1 Vilka ar skyldiga att féra journal?

Skyldig att féra patientjournal dr
1. den som enligt 3 kap. 3§ Patientdatalagen (2008:355) har legitimation eller
sarskilt férordnande att utova ett visst yrke
2. den som, utan att ha legitimation for yrket, utfor arbetsuppgifter som
annars bara ska utf6ras av logoped, psykolog eller psykoterapeut inom
den allminna hilso- och sjukvarden eller utfor sidana arbetsuppgifter
inom den enskilda hilso- och sjukvarden som bitride 4t legitimerad
yrkesutévare
3. den som ir verksam som kurator i den allmidnna hilso- och sjukvarden
Patientjournal ska foras for personer som erhiller vard enligt Patientdatalagen 3
kap. 1§ — inom korttidsvérd, sirskilt boende enligt SoL. och LSS, vid vistelse i
daglig verksamhet och dagverksamhet.
Syftet med patientjournalen ir i f6rsta hand att bidra till en god och siker vard f6r

patienten.

Var och en som f6r patientjournal svarar for sina uppgifter i journalen.

2.2.2 Vad ska en patientjournal innehalla?

En patientjournal far innehalla endast de uppgifter som behovs fér en god och
siker vard av patienten under den tid patienten vistas pa enheten. Uppgifterna ska
foras in i journalen sa snart som méjligt.

Patientjournalen ska innehalla:

» uppgift om patientens identitet och kontaktuppgifter

» visentliga uppgifter om bakgrunden till virden

> uppgift om stalld diagnos, aktuellt halsotillstind och medicinska bedomningar

» uppgifter om vardplanering och visentliga uppgifter om planerade och
vidtagna atgirder samt resultat av dessa

» uppgifter om limnat samtycke

» uppgifter om forskrivna och utlimnade medicintekniska produkter

» uppgifter om 6verkinslighet for likemedel eller vissa iamnen — markering ska

goras pa ett sadant sitt att den 4r ldtt att uppmirksamma
» uppgifter om information som givits patientbrukatre och anhoériga/nirstiende
» uppgifter om de stillningstaganden som gjorts av patienten och hilso- och
sjukvardspersonalen i friga om val av behandlingsalternativ och om
mojligheten till en f6rnyad medicinsk bedémning

» epikriser och andra sammanfattningar

Patientjournalen ska vidare innehalla uppgifter om vem som har gjort viss
anteckning 1 journalen och nir anteckningarna gjordes. En journalanteckning ska

sa langt som moijligt signeras av den som svarar for uppgiften. Signering av en
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inford uppgift ska helst goras i samband med anteckningen och senast inom tva

veckor.

>

>

Varje uppgift i patientjournalen ska utformas sa att patientens integritet
respekteras

Journalhandlingar ska skrivas pa svenska spraket, vara tydligt utformade
och si langt som moijligt vara fOrstaeligt f6r patienten

Varje journalhandling ska hanteras och forvaras sa att obehériga inte far
tillgang till den

En komplett omvardnadsjournal ska innehalla bade arbetsterapeutens och
tysioterapeutens dokumentation

En journal ska vara ett stéd for den eller de personer som svarar for
patientens behandling, sa att patienten far en god och siker vard
Journalen ska utgora underlag for bedomning av atgarder som ska vidtas
av dem som inte tidigare triffat patienten t ex. jourhavande likare,
avlosande sjukskoterska.

Journalen ska vara ett instrument i kvalitetssakringsarbetet

Journalen ska utgdra underlagsmaterial vid tillsyn och kontroll
Journalen ska kunna ge patienten insyn i den vard och behandling
hon/han erhallit

De journaler som likaren skriver vid vard och behandling av enskilda vid
vard- och omsorgsboenden for dldre dr landstingets journaler. Den
kommunala personalen far inte géra anteckningar i den.

For att verksamheten och samarbetet ska fungera pa ett praktiskt sitt dr
det limpligt att journalerna férvaras i andamalsenligt utrymme pa
aldreboendet

En journalhandling ska bevaras 10 ar efter det att den sista uppgiften
férdes in i journalen

Journalhandlingar for patienter som ir fodda den femte, femtonde och
tjugofemte i varje manad ska bevaras for all framtid enligt Tyres6

kommuns riktlinjer.

Tjinstgorande sjukskoterska bor ha tillgang till likarens journal dven da likaren

inte dr pa dldreboendet. Kopia av likarens journal ska finnas i den kommunala

omvardnadsjournalen.

Nir en patient flyttar in i vdrd- och omsorgsboendet for ildre paborjas

dokumentationen med de uppgifter som finns till hands.

Nir en person flyttar mellan olika vard- och omsorgsboenden inom kommunen

ska journalen f6lja personen. Nir en person flyttar till en annan kommun avslutas

journalen och arkiveras enligt rutin. Omvardnadsjournal f6r personer i
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viaxelboende eller korttidsboende stannar pa boendet som en aktiv journal sa linge
personen har beviljats plats.

Inom LSS-verksamheter eller 1 kommunal socialpsykiatri paborjas
dokumentationen vid inflytt med de uppgifter som finns till hands. Om brukaren
inte har nagra hilso- och sjukvirdsinsatser vid det liget ska journalen stingas och

aktualiseras nir behovet uppstar.

2.2.3 Hur rittar man journaltext?

Uppgifter i en journalhandling fir inte utplanas eller goras olésliga i andra fall in
som avses i 8 kap. § 3 1 Patientdatalagen (2008:355). Vid rittelse av en felaktighet

ska det anges nir rittelsen har skett och vem som gjort den.

2.2.4 Patientens ritt att ta del av sin journal

En journalhandling inom enskild hélso- och sjukvird ska pa begiran av patienten
sd snart som mojligt tillhandahéllas honom/henne f6r lisning eller avskrivning pa
stillet eller avskrift eller kopia. Frigor om utlimnandet av en journalhandling
enligt forsta stycket provas av den som dr ansvarig for patientjournalen. Anser
denna att journalhandlingen eller nigon del av den inte bor limnas ut ska han

genast med eget yttrande 6verlimna fragan till Socialstyrelsen f6r provning.

2.2.5 Kan patient eller annan fa journalen férstord?

Pa ans6kan av patienten eller nigon annan som omnimns i patientjournal far
Socialstyrelsen férordna att journalen helt eller delvis ska f6rstoras
(Patientdatalagen 8 kap. §4.) Forutsittningen for detta dr dels att godtagbara skil
anfors for ansékan, dels att patientjournalen eller den del som ska forstoras
uppenbatligen inte beh6vs f6r patientens vard och dels att det fran allmin
synpunkt uppenbarligen inte finns skil att bevara journalen.

Innan ansokan slutligen prévas ska den som ansvarar for patientjournalen beredas
tillfdlle att yttra sig. Om Socialstyrelsen har avslagit en ansckan om forstoring av
patientjournal, far beslutet 6verklagas hos kammarritten genom besvir. Om
Socialstyrelsens beslut innebir bifall till en sidan ans6kan far beslutet inte

overklagas.

2.3 Inre sekretess och elektronisk atkomst inom kommunens
verksamhet

Ansvar for informationssikerhet

Virdgivaren har ansvar for att det finns informationssikerhetspolicy som siker-

stiller att patientuppgifter i dokumentation ir tillgdngliga och riktiga f6r dem som

ar behoriga samt att obehoriga inte ska komma 4t patientuppgifterna.

Informationssystemet ska ha méjlighet till sparbarhet och att kunna identifiera

anvandare.
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Styrning av behorighet

Virdgivaren har ansvar for att det finns rutiner som sakerstiller att hilso- och
sjukvardspersonalens och andra befattningshavares behérighet begrinsas till vad
som ir nédvindigt for att ge god och siker vard.

Virdgivaren ansvarar for att varje anvindare tilldelas en individuell behorighet f6r
atkomst av patientuppgifter. Innan behorighet tilldelas ska behovs- och riskanalys
utféras bla. gillande vilken typ av behorighet anvandaren ska tilldelas.
Virdgivaren ansvarar for att det finns lokala rutiner for tilldelning, foérindring,

borttagning och regelbunden uppfoljning av behérigheterna.

Kontroll av atkomst av patientuppgifter
Virdgivaren ansvarar for att det finns rutiner som sakrar att det av atkomsten
(loggarna) framgar:

» vid vilken enhet inloggningen skett

» tidpunkt for inloggningen

» anvindarens och patientens identitet

» att bedomning gjorts om inloggningen gjorts av behorig person

Virdgivaren ska dven ha lokala rutiner som sikerstiller att aterkommande

stickprovskontroller gérs och dokumenteras och att loggarna sparas i tio (10) ar.

2.4 Driftstopp

Eftersom det férekommer bade planerade och oplanerade driftstopp i den digitala
journalféringen ska det for varje boende finnas papperskopior pa vissa nédvindiga
delar av dokumentationen samt var de férvaras. Lokal rutin ska utformas om
vilka delar ska finnas i pappersform samt var de foérvaras. Dokumentation ska ske
pa anvisat pappersdokument som sparas 1 patientens akt, 6verforing av texten ska
inte ske. Notering i den digitala journalen ska finnas om pappersjournalen.

(Blankett 2.4)

2.5 Riktlinje for omvardnadsjournalens innehall och ordning
vid central arkivering

Nir en person flyttar mellan olika boenden inom kommunen ska journalen f6lja

personen. Samtycke behovs for informationséverforing. Nir en person flyttar till

annan kommun avslutas journalen och arkiveras enligt rutin. Omvardnadsjournal

for personer i vixelvardsboende eller korttidsboende stannar pa boendet som en

aktiv journal sa linge personen har beviljats plats enligt Sol..

Datajournal skrivs ut efter 1 manad nir all visentlig information dr inskriven.

HSL-journalen ska innehalla savil sjukskéterskans, arbetsterapeutens som

fysioterapeutens/sjukgymnastens journal. Journaler ska forvaras pd boendet hogst

6 manader efter det den individen avlidit/flyttat frin kommunen.
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Omviardnadsansvarig sjukskoéterska ansvarar fOr att rensa journalen innan den
overlimnas. Samtliga papper ska vara sorterade med senaste daterade bladet
overst. Fysioterapeut/sjukgymnast och arbetsterapeutjournal ska vara bifogade i
omvardnadsjournalen.

Fysioterapeut/sjukgymnast och arbetsterapeut ansvarar for att

rensa journalen innan den 6verlimnas. Samtliga papper ska vara sorterade med
senaste daterade bladet 6verst. Bifoga journalen till sjukskoterskans journal sa att
omvardnadsjournalen 4r sammanhallen.

Alla gem, plastfickor o dyl. ska plockas bort innan journalen levereras till arkivet

(Galler dven fédda dag 5, 15 och 25).

Vid 6verlimnande av omviardnadsjournaler till journalarkivet ska foljande
inga i nimnd ordning:

» Sorteringsordningen ska vara Omvind kronologisk ordning — det
senaste Overst

» Bekriftelse pa persontransport om den boende har avlidit

» Om dokumentationen Vard i livets slut skett i pappetsform ska de bifogas
i omvardnadsjournalen

» Journalblad/rapportblad med personuppgifter, anamnes, status,
aktivitets/ funktionsanalys,
vardplan/-er samt rehabiliteringsplan/-er. Skriv ut journaler fran SSK, AT,
SJG och USK separat.

» Medicinlistor/ordinationshandling/likemedelskort, Warankort
Opvriga likemedelslistor som klassificeras som original da patienten ej har
varit ansluten till Svensk dos (tidigare Apodos)

» Vitskelistor, urinmitning, vindscheman och blodtrycks- och
blodsockerlistor med signering om inte inskrivna i journalen av
sjukskoterska med atgird och utvirdering. Inskrivet material
’tuggas”

» Alla mitinstrument (MNA, Norton, Downton osv.) som anvints i
omvirdnaden om inte inskrivna i journalen av sjukskéterska med
atgird och utvirdering. Inskrivet material ”tuggas”

> Signeringslistor for:

- lista f6r signeringsfortydligande for identifiering av signatur pa
hilso- och sjukvardspersonal och delegerad omvirdnadspersonal

- 16pande medicinering

- vid behovslikemedelslistor

- insulinlistor/insulinbocker

- narkotikaf6érbrukningsjournal/-er

- gillande rehab- och omvirdnadsordinationer

- handskrivna remisser och remissvar/rapporter som mottagits frin
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andra vardgivare via telefon sparas
» Avvikelserapporter i original (om de lett anmilan till IVO — Inspektionen
tor Vird och omsorg ), andra avvikelser ska vara inférda i journalen
» Externa avvikelser om de ¢j ar inforda i digital form (om de lett anmilan
till IVO)
» Omvirdnadsepikriser frin tidigare virdinrittningar — sjukhem, sirskilda
boenden

» Fax-ordinationer

Virdbehovsbedomningar och munhilsobedomningar ska tuggas. Resultatet av
munhilsobedémningarna ska dokumenteras i omvardnadsjournalen.

Lab-svar och journalutdrag fran resp. vardcentral /sjukhus tuggas, de ir
kopior. Aterlimna dokument som tillh6r regionen (landstinget) alt. likar-

organisationen.

En journalhandling ska bevaras i tio ar efter att den sista anteckningen fordes in i
handlingen. Patientjournaler f6r personer fédda den 5, 15 och 25 varje manad

bevaras for alltid enligt kommunens arkiveringsregler.

Omvardnadsansvarig sjukskéterska ansvarar att HSL-journalen 4dr komplett
innan leverans till arkivet enligt Socialf6rvaltningens leveransanvisningar
for arkivering HSL- journaler med blankett — leveransreversal.

Underskéterskans journal sparas separat (social journal).

2.6 Riktlinje for begaran om att fa lasa eller fa kopia pa journal

Ibland vill patienten/brukaren sjilv, anhorig/nirstdende, god man/forvaltare, legal
foretradare eller patientnimnden lisa eller ha kopior av en journal som ar
upprittad inom kommunen. Aven ett forsikringsbolag kan begira ut en

journalkopia infér en utredning av ett forsakringsirende.

2.6.1 Vem far lisa journalen?

Med menprévning menas att patienten eller anhorig/nirstiende inte kommer att
lida av att det som stér i journalen framkommer.
1. Patienten édger sin journal och har ritt att sjilv ta del av innehallet.
Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14 och med tilligg SOSFS
2011:8) om informationshantering och journalféring i hilso- och
sjukvarden.
2. Patienten ska ge sitt tillstand till utlimnande av journaluppgifter till
nirstiende eller forsikringsbolag. Det dr patienten som dger journalen och

journalen ska limnas ut om det inte kan vara till men f6r patienten.
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3. Ar patienten avliden si ska alltid en menproévning géras om journalkopia
efterfrigas av anhorig/nirstdende, annan myndighet eller

torsikringsbolag.

Nir det giller hilso- och sjukvardsjournalerna ska kommunens Medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS) alltid godkdnna att journalkopior far limnas ut.

Detta gors pa uppdrag av vardgivaren. Delegationsbeslut behovs.

Om tidigare nimnda personer vill ha kopior pa journal eller hjilp att lisa delar av
journal tillsammans med sjukskoterska eller arbetsterapeut ska en blankett med
begiran om att fa ldsa journal fyllas 1 (Blankett 4.1). Denna férfragan skickas till
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) f6r beslut.

Forsakringsbolag inkommer ibland med forfragan och denna skickas fran enheten

till MAS f6r fortsatt stillningstagande om journal ska limnas ut.

2.7 Rutin for utlamnade av omvardnadsjournal

Nir forfragan kommer fran patient/anhoriga om dokument som skrivs inom
hilso- och sjukvard ska forfraigan behandlas sa snart som mojligt, senast inom en
vecka.
Tillvigagangssitt
» 'Ta kontakt med MAS och informera om begiran
» Friga patienten om hon/han vill att journalen/del av journal limnas ut -
samtycke
» Friga om det dr nigon sirskilt uppgift som begirs utlimnad
» Be att fa telefonnummer till den som begir att journal/del av journal ska
lamnas ut, om kontakt behover tas
» Informera om att utlimning av journal/del av journal sker efter
menprévning och att utlimningen sker sa snart som mojligt senast inom
en vecka
>  Gor menprovning, Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) medverkar
» MAS fattar beslut om journalen/del av journalen ska limnas ut
Nir beslutet att limna ut journal ar fattat
» Dokumentera i journal vilka handlingar/del av handling som limnas ut
» Dokumentera i journal till vem journal/del av journal limnas ut samt
datum och artal
» Om kopia av journalen/del av journalen skickas per post ska brevet alltid
skickas rekommenderat
» Ett foljebrev ska finnas med nir kopia pa journalen/del av journalen

skickas per post



23 (136)

Nir beslut att inte 1dmna ut journal ir fattat

» Blankett f6r Utlimnande av journalkopia ska fyllas i av parterna

» Dokumentera i journal vilka handlingar/del av handlingar som inte limnas
ut

» Brev med beslut att inte 4mna ut journal skickas med post

» Dokumentera i journal nir beslutet tagits samt nir beslutet skickas

» Kopia pa beslut att inte limna ut journal/del av journal ska arkiveras i
journalen

» Skicka med information om hur beslutet 6verklagas

3 Riktlinje for loggkontroll enligt
informationshantering och journalféring i halso-
och sjukvardsdokumentation

Denna riktlinje 4r ett komplement till Tyresé kommuns I'T-sikerhetspolicy och

Informations- sikerhetspolicy och riktar sig till verksamhetschefer och personer

som ges ett delegerat ansvar f6r loggkontroll i vardinformation

(dokumentationssystem) till systemigare. Riktlinjen kan behéva kompletteras via

aktuell systemigare med mer specifika rutinbeskrivningar beroende pa hur

respektive systems loggfunktion ir utformad.

3.1 Syfte

Syftet med loggkontroll 4r att granska att patientens/brukarens integritet
sikerstills samt att regelverket efterlevs och att ingen otillborlig anvindning av
systemet sker. Kontrollen ska ske pa ett systematiskt och regelbundet sitt.
Medarbetare som tilldelas behérighet till vardinformation ges en teknisk méojlighet
att ta del av information angiende patienter/brukare. Detta innebir att
mojligheten foreligger att ta del av informationen i omvardnadsjournalen f6r den
medarbetare som dr inbegripen i varden. De medarbetare som inte dr inbegripen i
vard och behandling har inte ritt att ta del av denna information.

Behorigheten till systemet styrs via anvindaridentiteten och anvindarens
personliga 16senord alternativt via eTjinstekort (SITHS-kort). Detta mojliggor
sparbarhet i systemet genom loggning. Férutom att loggen kan anvindas som
underlag vid utredning av felaktig eller obehdrig anvindning sa utgdr den ocksa en
sikerhet for anvindarna mot ogrundade misstankar.

Kunskap om att loggning och loggkontroller sker har en férebyggande inverkan
och avskricker fran obehorig dtkomst. Detta férutsitter att anvindarna informeras
om den loggning och loggkontroll som utfors.

Loggkontroll fir inte anvindas till arbets- och prestationsmitning eller pa ett
sadant sitt att det kan medfora risk fr intrang i medarbetarens personliga

integritet.
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3.2 Ansvar

Viardgivaren har det 6vergripande ansvaret for hantering av omvardnadsjournaler

inom sitt verksamhetsomrade. Behorigheter i dokumentationssystemet maste

stimma 6verens med antalet anstéllda inom verksamheten. Vardgivaren ska

lI6pande se till att medarbetarna fullféljer de uppdrag som foljer av anstillningen,

pa ett sitt som Gverensstimmer med lagstiftning, foreskrifter, etiska riktlinjer eller

som foljer av yrket.

3.21
>

>

3.2.2

3.2.3

Medicinskt ansvarig sjukskoterska ansvarar for

att det finns riktlinjer fér loggkontroll f6r informationshantering och
journalf6ring i hilso- och sjukvardsdokumentationen

att folja upp loggkontrollerna vid kvalitetstillsyn, enligt Systematiskt
kvalitetsledningssystem SOSFS 2011:9.

Systemigare ansvarar for

att behorigheter liggs in i dokumentationssystemet for legitimerad och
behorig personal

att med stéd av verksamhetschef granska att tillgang till uppgifter
angiende patienter/boende pa vard- och omsorgsboendet anvinds enligt
gillande regelverk

att tillsammans med verksamhetschef utféra loggkontroll

Verksamhetschefen ansvar for

att det finns en lokal rutin fér systematisk stickprovskontroll i hilso-

och sjukvardsdokumentationen

att det i den lokala rutin framgéar vem som ansvarar for att informera
systemigare nir personal nyanstills eller slutar sin anstillning (detta for att
systemdgare ska kunna tilldela, férindra och avsluta behorigheter for
verksamhetens personal)

att behorigheterna dr dndamdlsenliga och férenliga med aktuella
arbetsuppgifter

att tillsammans med systemigare via loggkontroll f6lja upp och kontrollera
att anvindare f6ljer de regler och rutiner som giller f6r dtkomst till
uppgifter angiende patienter/boende

att varje anvandare informeras om att loggning och loggkontroll utférs,
samt konsekvenser vid 6vertridelse

att personalen ir informerade om gillande lagstiftning och bestimmelser
som giller for hantering av uppgifter/information om patienter/boende i
dokumentationssystemet.

att det 1 introduktionen fér nyanstillda ingar att loggningar i

dokumentationssystemet sker systematiskt
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> initiera loggkontroll vid misstanke om obehoérig atkomst till
varddokumentation (punkt 3 i kontrollrutiner) samt andra riktade

loggkontroller (punkt 4 i loggkontroll)

3.2.4 Anvindaren ansvarar for

» att ta del av och vara uppdaterad om rutiner och regler och att f6lja dessa

» att rapportera till nirmaste chef om brister i rutiner eller om oegentligheter
uppticks

> att kontrollera att ritt behorighet har tilldelats

> att personliga l6senord inte kan bli tillgingliga for obehoriga

» att datorer och annat informationsmaterial, sisom telefoner eller USB-
minnen som har anvints inte limnas utan att uppgifterna angaende
patient/brukare dr skyddade frin obehorig atkomst

» att endast ta del av uppgifter angiende patient/brukare om man deltar i
virden av den berdrda eller av ndgot annat indamal som anges i gillande

regelverk da man behover uppgifterna for sitt arbete.
3.3 Kontrollrutiner

3.3.1 Systematisk stickprovskontroll

Varje manad ska ett antal anvindare (10 %) inom verksamheten slumpmissigt
viljas ut, vars loggar granskas under en 24-timmarsperiod.
Antalet anvindare som kontrolleras varje manad bér omfatta si manga att det

motsvarar sannolikheten att varje anvindare blir granskad minst en gang per ar.

Av loggarna ska det framgi:
» om varddokumentation har 6ppnats

» om virddokumentation har upprittats
» om virddokumentation har skrivits ut
» vid vilken vardenhet och vid vilken tidpunkt dtgirderna har vidtagits
» anvindarens och patientens identitet
Loggarna checkas av mot anteckningarna i journalen. Dessa loggkontroller ska

sparas 1 minst 10 ar i verksamheten.

3.3.2 Vid patient/brukares begiran om loggutdrag

En patient/brukare kan begira ett loggutdrag 6ver vilka som haft tillgang ill
dennes journal. I loggutdraget som skickas till patient/brukare brevledes med
mottagningsbevis ska framkomma den tidsperiod som angivits av patient/brukare.
I'loggen syns vilken enhet, roll och tidpunkt ndgon tagit del av journalen.

Den information om loggarna som ska limnas ut ska vara anpassad till och

klargérande f6r patient/brukare och det ska framgi frin vilken verksamhet och
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vid vilken tidpunkt nagon har tagit del av uppgifterna. Begiran om loggutdrag

dokumenteras i omvardnadsjournalen.

3.3.3 Kontroll vid misstanke om obehérig dtkomst till vardinformation

Vid misstanke om obehorig atkomst till vardinformation ska loggkontroll ske
omedelbart.

Ar misstanken riktad mot en specifik anvindare ska kontrollen ske fér den
tidsperiod som misstanken omfattar.

Det kan dven finnas skal att granska loggen for en viss patient/brukare om det r6r
sig om en offentlig person eller att det finns en patient/brukare som ir involverad

1 en hindelse som kan bli massmedialt uppmarksammad. Blankett

3.3.4 Andra riktade loggkontroller

Sdrskild kontroll ska ske av anvindare som har behorighet till flera verksamheter.
Exempel pa anledning till andra riktade loggkontroller av medarbetare kan vara
sliktrelationer eller annan nara relation till patienten/brukare men dir ingen
aktuell virdrelation till patient/brukare foreligger. Dir spirrar forcerats eller
atkomst skett 6ver behorighetsgrinser samt vid ett stort antal ganger avseende en

viss patient.

3.3.5 Granskningsprotokoll f6r systematisk stickprovskontroll

Ett protokoll som dokumenterar att granskning har skett ska féras pa en sirskild
blankett och arkiveras inom verksamheten. ”Granskningsprotokoll £6r systematisk
stickprovskontroll”.
» All loggranskning ska dokumenteras i loggkontroll-blanketten.
» Protokollet ska kunna visas upp vid uppfoljningen av loggkontroller som
sker i samband med kvalitetstillsyn av MAS.

> Granskningsprotokollet sparas i 10 ar i verksamheten.

3.3.6 Granskningsresultat - vid ingen obehorig atkomst till
dokumentations-systemet
Visar uppfoljningen av loggkontrollen ingen misstanke om obehdrig dtkomst till

vardinformation noteras detta i rapporten for kvalitetstillsynen.

3.3.7 Granskningsresultat - behov av vidare utredning

Bedoms nigot som oklart tar verksamhetschefen kontakt med den anvindare det
giller.

Bedoms det efter utredning att det inte finns nagon misstanke om obehorig
atkomst till vardinformation kan drendet dokumenteras och avslutas.

Om inte en godtagbar forklaring kan limnas ska drendet hanteras som ett

arbetsrittsligt.
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Visar analysen att det varit ett faktiskt dataintrang eller olovlig lisning ska
stillningstagande till arbetsrittsliga atgirder 6vervigas. Stod for detta regleras i
Allminna bestimmelser (ABO1) och kan

t.ex. innebidra avstingning med eventuellt avsked, varning med disciplinpafoljd
eller enskilda samtal. Som disciplinpaféljd kan vara behorighetsbegrinsningar och
riktade loggkontroller under viss tid.

Om 6vertridelsen bedéms sa allvarlig att den kan strida mot svensk lagstiftning,
ska drendet polisanmilas av verksamhetschefen.

Vid ett faktiskt dataintrang eller olovlig lisning ska detta dokumenteras i en
avvikelserapport och verksamhetschefen ska kontrollera att verksamhetens rutiner
— instruktioner, information samt férekommande utbildning ér tydliga och kinda

hos alla medarbetare.

All loggranskning ska dokumenteras. Inom Foérvaltningen f6r Liv och Hilsa ska

loggning dokumenteras i Hypergene kvalitetsledningsmodul.

Blanketter

3.3 Loggkontroll - Granskningsprotokoll for systematisk stickprovskontroll
3.3.1 Begiran om loggutdrag for riktad kontroll

3.3.2 Begiran om loggutdrag till patient/brukare

3.3.4 Avvikelserapport loggningskontroll Treserva

4 Riktlinje for lakemedelshantering

4.1 Allmant

Inom 6ppen hilso- och sjukvird ska den enskilde i f6rsta hand sjilv ansvara f6r
sina likemedel. Vid dessa tillfillen giller inte denna riktlinje. Riktlinjen 4r inte
heller tillimpbar i de fall da den enskilde enbart behéver praktisk hjalp for att
genomfora medicineringen, exempelvis ta fram en tablett ur originalférpackning
(egenvird).

Denna riktlinje giller nir forskrivaren av likemedel har bedomt att patienten inte
klarar av att sjilv hantera sina likemedel. Likemedelsansvaret 6vertas dirmed av
sjukskéterskan och beslutet dokumenteras av sjukskoterskan i patientjournalen.

Se dven Handbok for hilso- och sjukvard, www.vardhandboken.se

411 Ordférklaring

Patientjournal
I detta dokument dr patientjournal detsamma som sjukskéterskans omvardnads-
journal.

Ordinationshandling


http://www.vardhandboken.se/
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Ordinationshandling som kan vara skriftlig eller elektronisk ska ge en samlad och
tydlig bild av den ordinerade och genomférda likemedelsbehandlingen och som ar
en del av patientjournal.

Dosdispensering

Maskinellt eller manuellt iordningsstillande av likemedel i patientdoser t.ex. for

dosexpedition pa apotek.
4.2 Ansvar

4.2.1 Vardgivaren

Kommunen dr huvudman f6r den hilso- och sjukvard som bedrivs inom
kommunen, Hilso- och sjukvirdslagen (2017:30). I kommunen ar det
nimnden/nimnderna som har det yttersta ansvaret for att planera, leda och

kontrollera verksamheten sa att kravet pa god och siker vard uppfylls.

4.2.2 Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) HSL

Inom den kommunala hilso- och sjukvirden ansvarar MAS f6r att utforma och
faststilla en dandamalsenlig och siker riktlinje for likemedelshanteringen. MAS
granskar och foljer upp verksamheten sa att nédvindiga atgirder vidtas for att
forbittra verksamhetens likemedelshantering.

MAS ansvarar for att teckna avtal med landstinget avseende akutlikemedels-
forrad/fullstindigt likemedelsférrad. MAS ansvarar for att ansvarsfordelningen
for lakemedelsforrad, rekvisition av lakemedel och narkotikakontroll finns

dokumenterat.

4.2.3 Verksamhetschef/enhetschef

Verksamhetschef/enhetschef som dr ansvarig for hilso- och sjukvarden hos
vardgivaren ska skriva lokal rutin utifrin MAS riktlinje och implementera den 1
verksamheten. Denna rutin ska revideras vid férandring i verksamheten. Den

lokala rutinen ska delges MAS som ska godkinna och underteckna rutinen

tillsammans med verksamhetschefen.

Verksamhetschef ansvarar for att personalen har den kompetens som kravs for
verksamheten. Verksamhetschefen ska informera personalen om gillande riktlinjer och
ansvara for att de dr kdnda och f6ljs.

Verksamhetschefen ansvarar for att utse sjukskoterskor som ska ansvara for
lakemedelsforrid, rekvisition av likemedel och utféra narkotikakontroll samt informera
MAS om sjukskoterskornas respektive ansvarsomrade. Verksamhetschefen ansvarar dven
for att extern kvalitetsgranskning av likemedelshanteringen pa verksamheten utfors

arligen och att eventuella brister som framkommer atgirdas med rapport till MAS.

Verksamhetschefen ansvarar f6r att lokala rutiner inrittas for

likemedelshantering i alla dess delar.
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4.2.4 Patientansvarig likare

Patientansvarig likare (PAL) ansvarar for ordination av likemedel och att
samordna ordinationer fran andra likare samt f6lja upp patientens/brukarens
likemedelsbehandling. Likaren ska gora egenvardsbedémning huruvida den
patienten/brukaren klarar att sjilv skota sina likemedel, vid tveksamhet ska
likaren avgdra om sjukskoterska ska ta Gver likemedelshanteringen.

Ansvarig likare ska utfirda skriftligt, individuellt behandlingsschema i form av
separat handling eller dokumentera i likemedelslistan. Detta kan gilla savil
likemedelséverlimnande som annan typ av behandling vid akut tillstand t.ex. vid
epileptiskt anfall. Personal med delegering kan forst dd atgirda det akuta tillstaindet
genom att f6lja det individuella behandlingsschemat och direfter kontakta berérd

sjukskoterska.

PAL ansvarar for en arlig likemedelsgenomgang enligt utgivna riktlinjer. Likaren
ar ytterst ansvarig for att bedoma patientens méjligheter att sjilv ta ansvar for sin
likemedelshantering.

https://vardgivarguiden.se/AvtalUppdrag/styrdokument/riktlinjer-

policys/Lakemedelsgenomgangar/
4.2.5 Sjukskéterska

Huvudregeln ir, att sjukskoterskan ansvarar for férvaring, iordningstillande och
administrering/6verlimnande av likemedel. Hon/han ansvarar for att
patienten/brukaren fir de likemedel som likare ordinerat pa ett patientsikert sitt,
samt att likare kontaktas vid behov.

Sjukskoterskan dr skyldig att ifrigasitta ordinationer som hon/han utifrin sin
kunskap anser ir felaktiga och inleda en diskussion med ordinerande likare
exempelvis vid interaktioner och biverkningar.

Sjukskoterskan dr skyldig att hélla sig vilinformerad om och dokumentera i
patientjournal hur patientens likemedelsbehandling fungerar samt utova tillsyn.
Sjukskéterskan ska efter lakares beslut ansvara for patientens/brukarens
likemedelshantering och beslutet ska dokumenteras i journalen.

Sjukskoterskan kan efter egen bedémning endast 6verlimna likemedel som ér
ordinerade vid behov eller enligt ’generella direktiv”” utan att kontakta likare.
Sjukskoterskan ansvarar for att likemedel forvaras oatkomligt f6r obehoriga, detta

giller dven nycklar och koder till likemedelsforrad.

4.2.6 Sjukskéterska med forskrivningsritt

Sjukskoterska med forskrivningsritt kan ordinera likemedel. Alla likemedel ska
vara individuellt ordinerade. Likemedelsordination ska innehalla likemedlets
namn, beredningsform, styrka, dosering i antal resp. volym och indikationer.
Utsittning eller annan dndring ska signeras och dateras. Sjukskoterskan ansvarar

for att alltid bedéma om en icke-farmakologisk behandling, omvardnads- eller


https://vardgivarguiden.se/AvtalUppdrag/styrdokument/riktlinjer-policys/Lakemedelsgenomgangar/
https://vardgivarguiden.se/AvtalUppdrag/styrdokument/riktlinjer-policys/Lakemedelsgenomgangar/
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rehabiliteringsatgird ar ett likvirdigt eller acceptabelt alternativ, innan forskrivning

av lakemedel.

4.2.7 Ovrig personal

Omsorgspersonal definieras som hilso- och sjukvardspersonal da de utfér enstaka
hilso- och sjukvardsuppgifter pa delegering av sjukskoterska, till exempel att
overlimna likemedelsdos. Vid delegering av en medicinsk arbetsuppgift som avser
likemedelshantering bitrider omsorgspersonalen den legitimerade sjukskoterskan.
Den som tillhér hilso- och sjukvardspersonalen bir sjilv ansvaret f6r hur han eller
hon fullg6r sina arbetsuppgifter.

Omsorgspersonalen ska f6lja sjukskoterskans instruktioner, MAS riktlinjer, rutiner
och arbetsordningar fér likemedelshantering.

I omsorgspersonalens ansvar ingar ocksa att inom ramen f6r sin kompetens
uppmirksamma forindringar i patientens/brukarens hilsotillstind samt avvikelser

i likemedelshantering och rapportera/ informera sjukskéterskan och chef.

4.2.8 Studerande

Studerande som genomgar klinisk praktiktjanstgéring inom hilso- och sjukvarden
far iordningsstilla och administrera/6verlimna likemedel under tillsyn av
sjukskoterska som har tillsynsansvaret.

Observera att patientens samtycke maste inhdmtas for att studerande ska ha

tillgang till information i patientjournalen.

4.2.9 Farmaceutiskt ansvar

» Apoteket/dosapoteket expedierar och levererar ordinerade likemedel
enligt recept, ordinationsunderlag eller rekvisitionsblanketter.

» Apoteket ansvarar for att obrutna forpackningar innehaller ritt likemedel
apoteket kan betjdna vissa patienter med dosdispenserade likemedel.

» Pauppdrag av vardgivaren kan apoteket bistd med kvalitetsgranskning av
likemedelshanteringen

» Information och utbildning inom likemedelsomradet dr ocksa en del av

apotekets verksamhet

4.3 Ordinationshandling/lakemedelslista

Inom den hilso- och sjukvird som bedrivs i kommunen dr huvudprincipen vid en
enskild persons likemedelsbehandling, individuell férskrivning via dosexpedition
fran apotek eller via recept.

Patientens/brukarens alla lakemedelsordinationer ska finnas samlade i en
ordinationshandling och signeras av patientansvarig likare. I de fall flera likare édr
involverade i patientens likemedelsbehandling ska alltid patientansvarig likare

kontrasignera.
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En ordinationshandling dr antingen ett ordinationsunderlag fran Pascal eller en
skriftlig likemedelslista. Dessa idr originalhandlingar f6r journalhandling och sparas
10 ar.

Nir det giller ordinationsunderlag f6r dosdispenserade likemedel klassificeras det
exemplar som originalhandling. Den aktuella ordinationshandlingen férvaras i den

boendes pappersjournal/i likemedelspirm enligt den lokala rutinen.

4.3.1 Ordinationsunderlag

Ordinationsunderlag anvinds som ordinationskort dir patientens/brukarens
samtliga likemedelsordinationer fors in, vilket ger en total 6verblick Gver
medicineringen. Ordinationsverktyget Pascal dr ett elektroniskt sitt att ordinera
och bestalla likemedel for de patienter som har dosdispenserade likemedel. For de
patienter/brukare som har doslikemedel anvinds enbart ordinationshandling som
ordinationsunderlag vilket betraktas som originalhandling. Vid leverans av dos-
pasar foljer elektroniskt handling med som beskriver vad leveransen bestar av.
Ordinationsunderlaget finns tillgingligt for sjukskoterskan 1 ordinationsverktyget

Pascal som nas via http://www.eordinationpascal.se. Sjukskéterskan ska alltid

skriva ut ett aktuellt ordinationsunderlag efter att det har skett en ordinations-
indring.

> patientens exemplar ska sitta tillsammans med signeringslista

> sjukskoterskans exemplar dr originalhandling for likemedelsordinationer
Sjukskoterskans exemplar av alla ordinationsunderlag ska sparas for arkivering i

omvardnadsjournal.

4.3.2 E- recept

E-recept innebir att recept skrivs direkt i likarens dator och 6verfors i elektronisk
form till apoteket. Om/nir likemedel himtas pé apoteket via e-recept ska

personalen alltid legitimera sig. Apoteket ska ha uppgifter om de personer som ska
himta ut likemedel. Verksamhetschefen pa boendet ansvarar f6r att denna lista dr

aktuell.

4.3.3 Liakemedelslista

De patienter som far sina likemedel ordinerade pa e-recept ska ha en skriftlig
likemedelslista som ordinationsunderlag. Likemedelslistan dr originalhandling och
ska sparas for arkivering i patientjournalen.

Sjukskoterskan ska inte skriva in ordinerade likemedel pa likemedelslista som
likaren vid senare tillfille kommer att signera. Sjukskéterskan ska heller inte
”skriva rent” likemedelslista om den ar skriven med svarldst handstil.

Handskrivna ordinationsunderlag ska inte finnas.


http://www.eordinationpascal.se/
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4.4 Ordination av lakemedel

Alla likemedel ska vara individuellt ordinerade. Likemedlen kan ordineras
antingen som stiende kontinuerlig dos eller stiende vid behovs-dos.

Likaren ska dokumentera och signera sin ordination i patientens/brukatrens
ordinationshandling. Likemedelsordinationen ska innehalla likemedlets namn,
beredningsform, styrka, dosering i antal respektive volym, maxdos/dygn och
indikation. Administrationssitt, tidpunkter f6r administrering samt datum for
ordinationen ska inga i ordinationen. Vid utsittande eller indring av likemedel ska

detta signeras och dateras pa ordinationshandlingen.

4.4.1 Staende kontinuerlig dos

Individuellt ordinerade likemedel fir endast anvindas av den patienten/brukaren
som ordinationen avser. Staende kontinuerlig dos dr de likemedel som ges
fortldpande enligt likarordination. Ett likemedel som ordinerats till en viss patient

far aldrig 6verlatas eller lanas ut till annan patient.

4.4.2 Staende vid behovs-dos

Staende vid behovs-dos ir likemedel som kan ges vid behov enligt likarens
ordination efter sjukskoterskas bedémning. Sjukskéterskan ska bedéma,
iordningstilla och administrera likemedel som ordinerats vid behov.
Sjukskoterskan kan under sitt arbetspass, 1 enstaka fall efter en individuell
bedémning av patientens tillstand, iordningstilla och administrera en ordinerad
vid behovs -likemedelsdos.

Delegerad personal kan éverlimna dosen efter kontakt med sjukskéterskan som
bedémer om likemedlet ska 6verlimnas.

Sjukskoéterskan ska alltid f6lja upp sin bedémning och effekten av likemedlet.
Sjukskéterskan som iordningstillt dosen ansvarar for att kassera likemedlet om
det inte anvints under hennes/hans arbetspass.

Dosen ska dispenseras i en dosett eller motsvarande och vara markt med
patientens namn, personnummer, innehall, mangd, indikation och datum.
Sjukskoéterskan signerar iordningstilld dos i patientjournalen samt informerar
delegerad personal. Sjukskéterskan dokumenterar den medicinska bedémningen
med stillningstagandet i patientjournal.

Sjukskoéterska ska alltid se till att en signeringslista f6r vid behovslikemedel finns.
Den som 6verlimnar likemedlet ska signera pa den signeringslistan. Flytande vid
behovsordinerade likemedel iordningstills av sjukskoterska i anslutning till intag.

Iordningstillandet kan inte delegeras.

4.4.3 ‘Telefonordination

Likemedel far ordineras per telefon om den som ordinerar likemedlet ar

forhindrad att komma till patienten.
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Sjukskoéterskan ska informera likaren om de likemedel som patienten 4r ordinerad
samt eventuell 6verkinslighet. Likaren far dirmed mdjlighet att kontrollera
synonyma preparat och eventuell interaktionsrisk.

Sjukskoterskan ska forsikra sig om att ordinationen har uppfattats ritt — repetera
ordinationen — och dokumentera i ordinationshandlingen med blick.

Om ldkaren ordinerar direkt i Pascal kan sjukskéterskan direkt avlisa den nya
ordinationen samt ta ut ett nytt ordinationsunderlag. Telefonordination av en
annan likare (jourldkare) skrivs in i ordinationshandlingen av sjukskoterska samt
ordinerande likarens namn.

Sjukskoéterskan ansvarar for att informera den patientansvariga likaren om
telefonordinationen.

Patientansvarig likare ska vid nidsta besok skriva in och bekrifta ordinationen med

sitt signum pa likemedelslistan.

4.4.4 Ordination enligt generella direktiv, HSLF-FS 2017:37

Generella direktiv innebir att sjukskoterskan efter en behovsbedémning far
iordningsstilla och administrera likemedel till patienter/brukare vid vissa givna
tillstand pa en viss enhet utan féregaende kontakt med likare.

Sjukskoterskan ska dokumentera sin beddmning och den givna dosen samt
resultat och utvirdering 1 patientjournalen. Ansvarig likare ska informeras.
Generella direktiv ska finnas i verksamheten och férvaras vil synlig for
sjukskoéterskor, direktivet som uppdateras arligen upprittas av ansvarig
likarorganisation tillsammans med kommunens medicinskt ansvarig sjukskoterska.
Pa direktivet ska det framga tydligt indikation, dos, styrka, kontraindikation samt

max antal ganger som likemedlet far administreras.

4.4.5 Utbyte av ordinerat likemedel till likvirdigt generiskt likemedel

Lagen om likemedelsférmaner innebir att likemedel som likaren ordinerat kan
bytas ut till det billigaste likvirdiga generiska likemedlet som finns pa apoteket.
Likemedlen kan ha olika namn, utseende och férpackning men innehéller samma
verksamma dmne och har samma effekt.

Apoteket ska informera om det ordinerade likemedlet ersatts med likvirdigt
likemedel.

Enligt SOSFS 2002:160 dr det mojligt for sjukskoterska att sjilv fora in dndringen 1
ordinationshandlingen.

Nir patientens likemedel ir ordinerade pa likemedelslista via Pascal ska
sjukskoterskan som tar emot det likvirdigt generiska likemedlet dokumentera
indringen pa ordinationshandlingen med datum och signatur. Likaren ska alltid
kontrasignera. Om det endast finns nagra tabletter kvar nir sjukskéterskan ska
iordningsstilla veckodosetten och den nya forpackningen som levererats ir en

generika ska hela dosen tas frin den nya férpackningen.
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4.5 Dosdispensering / lordningsstallande av lakemedel

Iordningstillande av likemedel dr en hilso- och sjukvardsuppgift och ska utféras
av en sjukskoterska enligt ordinationshandlingen. Likemedelsdoser kan
iordningstillas av dosapoteket i dospasar eller av en sjukskoterska i
likemedelsdosett/likemedelskopp.

Dospise/dosett/likemedelskopp ska vara mirkt med patientens namn och
personnummer, likemedlets namn, form, styrka, dosering, administrationssitt och

tidpunkt f6r administrering.

4.5.1 Doslikemedel

Doslikemedel ir likemedel forpackade i dospasar, dir varje pase innehéller de
likemedel som ska tas vid ett och samma tillfille. Varje Dospase dr markt med
patientens namn, fédelsedatum, likemedlets namn, styrka och antal samt datum
och klockslag nir likemedlet ska tas. Vissa likemedel gar inte att dosférpacka, t.ex.
flytande likemedel och salvor. De levereras i originalférpackning.

Doscentrum ansvarar for de likemedel som dispenserats i pasen till dess att
férpackningen bryts. Nir foérpackningen 6ppnas 6vergar ansvaret for innehallet 1
torpackningen till den person som 6ppnade Dospasen. Detta innebir att
overlimnandet av likemedelsdosen ska ske i omedelbar anslutning till 6ppnandet
av pasen. Fel som uppticks i en pase ska omgiende meddelas Doscentrum pa
avvikelseblankett.

https://www.svenskdos.se/patient/avvikelseanmalan.html

Kopia ska skickas till MAS.

Det ir férbjudet att klippa upp en Dospase och ta ut ett eller flera likemedel. Vid

foérindring av dosrecept ska gamla Dospasar kasseras och nya bestillas.

4.5.2 Ordinationsférindringar i dospasar

Vid dosminskning, dos6kning, utsittande eller insittande av nytt likemedel ska
sjukskoterskan kontakta dosapotek f6r iordningsstillande av nya Dospasar.

Likaren ska bedéma hur snabbt den nya ordinationen ska verkstillas.

Sjukskoéterskan ansvarar for att likemedlet himtas fran apoteket. Till dess den nya
ordinationen levereras fran dosapoteket ska sjukskéterskan iordningsstalla

patientens likemedel i en dosett.

Dosférpackningar far aldrig brytas for att dispenseras om i en dosett. Vid iordning-
stillandet av enstaka likemedelsbehandlingar exempelvis antibiotika som Gverstiger en
vecka, ska alltid den sjukskoterska som tar emot ordinationen dispensera hela
likemedelskuren i separat dosett/-et.

Lingre kurer dn 14 dagar ska iordningsstillas i Dossystemet.

4.5.3 Dosett

Likemedel ska dispenseras i dosett for en vecka i taget. Den som iordningstiller

dosetten ansvarar for innehallet och att patientens namn, personnummer samt


https://www.svenskdos.se/patient/avvikelseanmalan.html
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aktuella likemedel finns angivet pa dosetten. En kopia pa patientens aktuella
likemedel ska alltid finnas tillginglig i patientens likemedelsskap.

Om det finns flera dosetter som dr giltiga samtidigt ska dosetterna numreras och
dateras samt markas med patientens namn, personnummer och likemedlets namn,
styrka och dos samt tid nir likemedel/likemedlen ska tas.

Vid dosminskning eller utsittande av likemedel i redan dispenserad dosett ska
sjukskoterskan kassera de dispenserade likemedlen. Dosetten ska iordningstillas
pa nytt.

Vid dosokning eller tilligg av nya likemedel ska alltid de tidigare iordningstillda

likemedlen kasseras. Dosetten ska iordningstillas pa nytt.

4.5.4 Sikerstilla bestillning av patientens likemedel

Den sjukskoterska som dispenserar likemedlen ansvarar for att likemedel bestills

ndr patientens/brukarens likemedel héller pa att ta slut.

4.6 Krossa lakemedel

Likemedel fir endast krossas i undantagsfall. Om en patient/brukare har svért att
svilja hela tabletter bor i forsta hand en annan beredningsform ordineras,
exempelvis plaster, flytande, stolpiller eller pulver. Nir det inte finns annat
alternativ 4n att krossa likemedel krivs det att likaren tar stallning till vilka
likemedel som ska krossas. Kontrollera apotekets broschyr ”Sviljes hela”
http://www.apoteketfarmaci.se/NvheterOchFakta/Farmaci%20Broschvrer/Sv%
C3%A4jes%20hela Mars%202013.pdf vad som giller i det enskilda fallet. Nar

likemedel ska krossas, ska de krossas separat fran varandra i en tablettkross och

administreras separat med en riklig mingd vitska. Tablettkross ska rengoras efter
varje sorts likemedel.
Ordinationen ska dokumenteras i ordinationshandlingen, pa signeringslista och i

patientjournalen.

4.7 Specifika lakemedel

4.7.1 Flytande likemedel

Flytande likemedel ska iordningstillas i sa nira anslutning till dosens
administrering som mojligt. Om 6verlimnandet av dosen inte sker direkt maste
likemedelskoppen mirkas med patientens namn, personnummer, likemedlets
namn, dos, datum och signatur. Ordinationen ska dokumenteras i

ordinationshandlingen, pa signeringslistan och i patientjournalen.

4.7.2 Injektion/infusion
Injektioner/infusioner ska iordningstillas i s nira anslutning till dosens
administrering som moijligt. Infusionspasen/flaskan ska markas med patientens

namn, personnummer, dagens datum, klockslag, infusionstid och signeras.


http://www.apoteketfarmaci.se/NyheterOchFakta/Farmaci%20Broschyrer/Sv%C3%A4ljes%20hela_Mars%202013.pdf
http://www.apoteketfarmaci.se/NyheterOchFakta/Farmaci%20Broschyrer/Sv%C3%A4ljes%20hela_Mars%202013.pdf
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Eventuella lakemedel/tillsatser som tillférs infusionsvatskan ska dokumenteras
direkt pa infusionspasen/-flaskan.

Ordinationen ska dokumenteras i ordinationshandlingen, pa signeringslistan och 1
patientjournalen.

Ordinationen av en injektion fir aldrig foras over frin originalhandling

till en signeringslista, detta for att motverka felskrivningar och 6ka
patientsikerheten.

Vid antibiotikabehandling i infusion/injektionsform ska ansvarig likare alltid géra
en individuell riskbedémning och vidta nédvindiga atgirder for att trygga
patientsikerheten. Infusionspump/droppriknare kan anvindas for att sikra

likemedelsadministreringen.

4.7.3 Likemedel i sond

Likemedel som tillférs via sond bor vara i flytande form. Om likemedlet bara
finns i tablettform ska den ordinerande likaren ta stillning till om ett annat
likemedel ska ordineras. Nir likemedel maste krossas ska de krossas separat frin
varandra och administreras separat. Tablettkrossen ska rengéras efter varje sorts
likemedel.

Mellan vatje sorts likemedel ska sonden spolas med 5-10 ml vatten. Avsluta
tillférseln med att spola sonden med 20-50 ml vatten. Anpassa mangden vatten till
sondens storlek och lingd. Kom ihag att rikna med vattnet i den totala mangden

vitska som ska ges per dygn.

4.7.4 Waran

Waran dispenseras av sjukskoterska enligt separat ordinationsunderlag i separat
dosett nir patienten ha firdigdispenserade dospasar. Iordningstillandet ska
dokumenteras pa specifik Waran-lista i patientjournalen.

Forindrade matvanor, kraftig aptitloshet, diarré eller krikningar kan paverka

effekten av Waran. Forsiktighet ska iakttas vid kirurgiska ingrepp och dven vid
tandutdragning pa grund av 6kad risk f6r blodningsbendgenhet.

Att delegera overlimnandet av Waran bor undvikas, éverlimnandet bor ske av

sjukskoterska.

4.7.5 Insulin

Sjukskoterska ansvarar for att dispensera och administrera insulininjektioner.
Likaren ska i sin ordination ange var insulininjektionen ska administreras samt nir
plasmaglucos ska kontrolleras. For delegering av insulingivning krivs
underskoterskeutbildning.

Den som administrerar insulin ska sdkerstilla att patienten dter i ndra anslutning
till injektionen. Aktuellt ordinationsunderlag fér insulin ska finnas tillsammans
med signeringslista. Separat signeringslista ska finnas for insulininjektioner.

Insulinordination ska inte skrivas Gver pa signeringslistan. Delegering av
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Insulininjektioner fir endast ges vid stabilt blodsocker och med
Insulinpenna.

Insulinpennan ska alltid mirkas med datum da pennan pabérjas och tas ut ur
kylskapet. Paborjad forpackning férvaras hogst en manad 1 rumstemperatur (+25
grader i skydd mot solljus).

Insulingivning pa korttidsboende for dldre ska delegeras restriktivt.

Om en patient t.ex. far en infektion, eller ndgot som kan paverka blodsockret och
det borjar bli instabilt ska ansvaret for att ge insulin aterga till sjukskoterskan fram

tills att blodsockret dter dr stabilt igen.

4.7.6 Doserade subkutana injektioner

Doserade subkutana injektioner kan delegeras till underskéterska efter att
riskbedémning utférts, det ska ske restriktivt och omprévas regelbundet.
Verksamheten ska sikra delegeringsprocessen f6r subkutan injektion och ansvara
for att utbildningsmaterial finns. Avvikelse gillande delegering av subkutan
injektion ska rapporteras till MAS. Delegeringen ska vara person och
patientbunden. Overvig i férsta hand om inte tiden f6r dosen kan anpassas da

sjukskoterska finns plats.

4.7.7 Antibiotika pa vard- och omsorgsboende f6r dldre

Likemedlet ska inte bestillas frain dosapoteket utan hela kuren administreras fran

forradet. Ordinationsindringen dokumenteras enligt faststilld rutin.

Hel antibiotikakur limnas ut vid akuta infektioner nir det lokala apoteket inte ér
tillgéingligt. Recept ska da inte utfirdas. Registrering av ordinationen ska ske pa

dosreceptet i enlighet med apotekets anvisningar.

4.7.8 Substitutionsbehandling — likemedelsassisterad behandling
(HSLF 2016:1)
Kommunen ansvarar for likemedelshantering i de verksamheter dir kommunen dr
huvudman f6r hilso- och sjukvird utom substitutionsbehandling!. Region
Stockholm finansierade varden ansvarar for all hantering av dessa likemedel som
t.ex. att personal far delegering for detta, egna signeringslistor, innehallet 1 dosett,
narkotikajournal etc. Likasd ansvarar de dven om 6verlimning ska ske fran
helférpackningar. Likemedlet pa boendet ska forvaras sa att andra
patienter/brukare inte kommer 4t likemedlet, det ska férvaras pé siker plats och
skap. Uppfoljningsansvaret ligger pa region Stockholm. Likemedel f6r
substitutionsbehandling ska separeras i forvaringslada i likemedelsskapet och
markeras tydligt. Kommunsjukskéterskan har inget ansvar vid
substitutionsbehandling och férvaring av det.
Innan likaren beslutar att Gverlata till patienten att sjilv hantera sina likemedel ska

han eller hon bedéma om det finns risk for att patienten Gverlater likemedlet till
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nagon annan person eller hanterar det pa ett otillborligt satt, 5 kap 2 § HSLF-FS
2016:1.

Chef pa boendet ska fran forskrivaren efterfraga egenvardsbedémning och beslut
for lakemedelshantering pa bostad med sirskild service. Chef pa boendet ansvarar
for att personal som ska Gverlimna likemedlet har skriftligt delegeringsbeslut fran
Region Stockholms sjukskéterska for att Gverlimnandet till patient ska
genomforas av personal med delegerat ansvar.

Vid risker och avvikelser i hanteringsprocessen, gillande férvaring, atkomst och

delegering ska avvikelse skickas till virdgivare som forskrivit/ordinerat likemedlet.

Substitutionsbehandling, underhallsbehandling, likemedelsassisterad behandling, eller
legalféreskrivning édr praktiken att ersitta narkotika med ett legalforskrivet narkotikaklassat

likemedel till manniskor med ett problematiskt bruk av illegala preparat i behandlingssyfte.

4.7.9 Vaccinationer

Influensa- och pneumokockvaccinationer kan utféras av formellt och reellt
kompetent sjukskoterska. Detta under forutsittning att sjukskoterskan 1 Gvrigt
bed6éms limplig av den for verksamheten ansvarige likaren samt att det finns den
utrustning som krivs for att férebygga och ha beredskap for att behandla vissa
overkinslighetsreaktioner. Vaccinationer ordineras av ansvarig likare och ska
utforas da likaren 4r pa boendet. Akutladan ska vara med vid vaccineringen.
Kontrollera att ”Akutladan” finns samt att hallbarhetsdatum inte har gatt ut.
Dokumentation sker i Vaccinera samt i omvardnadsjournalen dar Batch-numret

noteras.

4.7.10 Oxygenbehandling/Syrgasbehandling

Oxygenbehandling* klassas som likemedel och ska ordineras av likare. Vid
lingtidsbehandling ska likare med specialistkompetens inom lungmedicin ordinera
syrgasbehandlingen. Pa ordinationen for syrgaskoncentrator ska det finnas angivet

vilken mingd syrgas som ska tillféras och behandlingstid for patienten.

*Se Medicinskt Ansvariga Sjukskéterskans rutiner f6r Oxygenbehandling

Cytostatikabehandling
Med cytostatika avses foljande likemedel
» Likemedel betriffande som likemedelsverket angivit att de tillhor grupp
“cytostatika/ cytotoxiska medel” (LO1) enligt ATC-klassificering
» Andra likemedel med cytotoxisk effekt

Cytostatika kan utsondras flera dagar efter att likemedlet givits. Olika cytostatika

har olika lang utséndringstid. Detta innebir att krikning, urin, faeces, blod och
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svett kan innehalla cytostatika i lag koncentration 1 flera dagar, generellt sett upp
till 5 dagar efter avslutad behandling om inte annat anges.

Ombhindertagande av krikningar, urin och faeces samt blod-och urinprover fran
patienter som behandlas/behandlas med cytostatika ska ske enligt anvisningar frin
ordinerande enhet eller f6lja instruktioner nedan.

Krikning fran patient som behandlas med cytostatika peroralt hanteras enligt
foljande om krikningen kan misstinkas innehalla cytostatika. Nedan galler vid
krikning upp till 72 timmar efter intag av cytostatika peroralt.

» Patientbunden skyddsrock med ling drm och muddar. Anvind dubbla
handskar. Tink pa handhygienen efterit, vid kontakt med kroppsvitskor
ska alltid basala hygienrutiner tillimpas.

» Avfall tas om hand direkt och spolas ned i toaletten eller spoldesinfektor
(dar det blir tillrdckligt utspitt)

> Spill torkas upp direkt och omridet skoljs med rikligt med vatten.

» Ligg anvint material for engangsbruk i dubbla plastpasar, dessa forslutes
direkt och liggs darefter direkt i hushallssopor.

» Rengor material for flergdngsbruk i disk-eller spoldesinfektor.

» 'Tvitt som fororenats hanteras enligt nedan rutin.

Instruktion f6r omhindertagande av krakningar, faeces, urin och rikliga
svettningar fran patient som fatt cytostatika. Nedan galler upp till 5 dagar efter
avslutad behandling om inte annat anges.

» Patientbunden skyddsrock med ling drm och muddar. Anvind handskat.
Tiank pa handhygienen efterat, vid kontakt med kroppsvitskor ska alltid
basala hygienrutiner tillimpas.

» Avfall, urin, faeces eller krikning tas om hand direkt och spolas ned i
toaletten eller spoldesinfektor.

» Om urin ska samlas sker detta i behallare med lock.

» Urinflaska och bicken desinfekteras i spoldesinfektor.

» 1 de fall dir spoldesinfektor inte finns att tillga galler foljande:
Urinflaska: ska vara personbunden och slings nir den inte lingre
behovs. Efter urinen hillts ut i toaletten skdljs urinflaskan noggrant med
vatten. Var forsiktig vid stiank. Bicken: ska vara
personbundet. Tri en plastpase runt bickenet fore patienten ska anvinda
det. Hill forsiktigt avféringen i toaletten. Bickenet torkas av med Dags
ytdesinfektion plus. Nir backenet inte lingre beh6vs kan det
ateranvindas efter desinfektion i spoldesinfektor.

» Spill torkas upp direkt och omradet skoljs med rikligt med vatten.

» Ligg anvint material for engangsbruk t.ex. krikpasar, blojor etc. i dubbla
plastpasar, dessa forslutes direkt och liggs direfter direkt i hushallssopor.

» Rengor material for flergdngsbruk i disk-eller spoldesinfektor.
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» Central tvitt: Tvitt som fororenats skall placeras i vattenloslig sick som
forsluts med befintliga knytband. Den uppldsbara tvitt sicken placeras
ddrefter i rod plastsick.

> Egen eller gemensam tvittmaskin: Samla den férorenade tvitten i en
plastpase som téms i maskinen. Tvitten kors separat pa den temperatur
den tal. Efterat kors maskinen tom pa 90 grader.

» 'Tvitt som endast fororenats med liten miangd hanteras som vanlig tvitt.

» Hos patienter som ir urininkontinenta eller har svara krikningar bor

plastskydd anvindas som skydd f6r madrass och huvudkudde.

Hantering vid peroral cytostatikabehandling Uttag ur burk hanteras enligt
sedvanlig likemedelshantering. Ta inte i tabletter och kapslar med bara hinderna,

anvind handskar och/eller sked. Kapslar eller tabletter fir inte delas eller krossas.

Hantering av blod-och urinprover Blod-och urinprover frin cytostatika behandlad
patient behandlas enligt vanlig rutin f6r blod-och urin prover. Det idr viktigt att
anvinda handskar. Prover behéver inte speciellt mirkas upp att de kommer fran

cytostatika behandlad patient.

Styrdokument Arbetsmiljéverkets féreskrifter (AFS 2005:5) Cytostatika och andra
likemedel med bestiende toxisk effekt Rad och anvisningar fran

Likemedelskommittén Region

4.7.11 Naturlikemedel

Naturldkemedel definieras f6ljande: Naturlikemedel 4r likemedel vars verksamma
bestindsdelar utgdrs av en djurdel, bakteriekultur, mineral, salt eller saltlésning.
Naturlikemedel ir receptfria och avsedda for egenvard.

Hilso- och sjukvardspersonal fir inte administrera naturlikemedel som inte ér
vetenskapligt beprévade. Sjukskoterska far endast administrera naturlikemedel

som 4r godkint som likemedel och ir ordinerat/godkint av ansvarig likare.
Naturlikemedel ska journalféras pa ordinationshandlingen pa samma sitt som andra

likemedel och signeras av likare.

4.8 Vid dodsfall

Likemedel som utlimnats till patient dr dennes egendom. Likemedlen ingar alltsa
vid patientens/brukarens déd i dédsboet. Narkotika far endast innehas av den
som ordinerats narkotika pa laglig vig. Dodsbodeligarna ska enligt lag se till att
narkotikan som tillhért den avlidne alltid 6verlimnas till Apoteket f6r destruktion.
Av praktiska skil bor vi erbjuda oss att kassera dem eller sinda dem till apoteket

for destruktion.
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Sjukskoterskan ska upplysa de narstiende om dessa skyldigheter och i
patientjournalen dokumentera vem som ansvarar for att likemedlen limnas till

apoteket.

4.9 Mottagande av lakemedel

Mottagande av patientens likemedel fran Apoteket
Sjukskoterskan ska ta emot och kvittera leveransen samt siakerstalla férvaringen av

lakemedlen.

4.9.1 Mottagande av Dosleverans

Sjukskoterskan ska ta emot och kvittera leveransen samt siakerstalla férvaringen av
likemedlen. Sjukskoéterskan ska kontrollera att texten och doseringen pa de forsta
dospésarna som giller f6r forsta dygnet och sista dosen 1 rullen 6verensstimmer med
ordinationsunderlaget samt dven kontrollera att eventuella ordinationsindringar ér

inforda.

En lokal skriftlig rutin ska finnas i verksamheten.

4.10 Administrering/éverlamnande av lakemedel

Overlimnandet av likemedel ir en hilso- och sjukvirdsuppgift och ska utforas av
en sjukskoterska och ske enligt ordinationshandlingen, som tillika 4r en
originalhandling. Overlimnandet av likemedel kan delegeras, se riktlinjer for

delegering.

4.10.1 Utlimnande av dospase/-ar alternativt dosett i patientens
ligenhet

Utlimnande av dospasar alternativt dosett till patientens likemedelsskap ir en

hilso- och sjukvardsuppgift och ska alltid utféras av en sjukskéterska.

Sjukskoéterskan ansvarar for att likemedlen limnas ut till ritt patient och uppgiften

ska dokumenteras i signeringslistan/patientjournalen.

4.10.2 Overlimnande av likemedel till patient

Vid 6verlimnandet av likemedel ska alltid patientens identitet kontrolleras, att ritt
likemedel 6verlimnas vid ritt tidpunkt och att patienten har svalt sina likemedel.
For att eliminera risken f6r forvixling av person bor 6verlimnandet av likemedel
alltid ske i patientens egen bostad.

Overlimnandet ska signeras pd signeringslistan efter att patienten svalt
sina Iikemedel. Signeringslistan ir en journalhandling och ska sparas i

omvdrdnadsjournalen for arkivering.
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4.10.3 Rutin f6r byte av likemedelsplaster

Byte av likemedelsplaster utférs enbart av sjukskéterska. Vid byte av plaster
ska alltid patientens identitet kontrolleras, att ritt likemedelsplaster appliceras vid
overenskommen eller ordinerad tidpunkt och att tidigare plaster — om det finns

sadan — avlagsnas.

Signering ska ske omedelbart pi speciell signeringslista for
likemedelsplister efter det att Iikemedlet applicerats. Signeringslistan dr
en journalhandling och ska sparas for arkivering.

Nir en patient/brukate byter vardgivare, t.ex. vid inskrivning i sluten vérd, 4r det
viktigt att vid 6verrapportering finns aktuell ordinationshandling for likemedel till
hands och mottagande vardgivare far information om eventuell plasterbehandling.

Signeringslistan for plasterbyte dr boendets journalhandling och stannar dar.

4.11 Lakemedel som patienten/brukaren har med sig till boendet

Nir en patient/brukare flyttar in eller korttidsvardas pé ett sirskilt boende ska de
ha med sig sina likemedel i (obrutna férpackningar) och en aktuell likemedelslista.
Nir patienten/brukaren har med sig tidigare iordningsstillda dosetter ska
sjukskoterskan kassera dessa likemedel. Obrutna Dospasar kan dock anvindas.
Om verksamhetens sjukskoterska ska ta 6ver ansvaret for lakemedelshanteringen
ska sjukskoterskan som iordningstiller likemedelsdoser ansvara for att rétt
likemedel dispenseras i dosetten. For att detta ska kunna sdkerstillas ska

sjukskoterskan alltid iordningstilla likemedel fran en obruten originalférpackning.

4.12 Signeringslista och signaturfortydligande

Signeringslistan dr en journalhandling (digitalt eller pa papper) dir iordning-
stillande och administrering signeras. Sjukskéterska ska alltid se till att det finns
giltiga signeringslistor for likemedel. Den som 6verlimnar likemedlet till patienten
ska signera pa signeringslistan.

Hos varje patient dir sjukskoterskan ansvarar for likemedelshanteringen ska det
finnas en signeringslista. Sjukskoterskan ar ansvarig for att dokumentera alla
uppgifter pa signeringslistan t.ex. doshjilpmedel, administreringssitt, tidpunkter
samt om likemedlet far krossas.

Innan likemedlet 6verlimnas till patienten ska alltid instruktionen ldsas pa
signeringslistan.

Ordinerade likemedel som exempelvis Apo-dos, dosett, flytande laxermedel,
ogondroppar ska signeras separat pa signeringslistan. Separata signeringslistor ska
finnas for insulin och vid

behovs-ordinerade likemedel.
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Signering ska ske omedelbart efter det att Iikemedlen éverlimnats och
Intagits. Ordinationer pd injektioner Insulin, Fragmin eller andra likemedel

fr aldrig foras over frin originalhandling till signeringslista.

Om patienten inte far sitt likemedel ska den delegerade personalen rapportera
avvikelsen till sjukskoterskan. Signeringslista giller en kalendermanad och nir
signeringslistan 4r avslutad ska den sparas i patientjournalen. Sjukskoterskan ska
folja upp att patienten har fatt sina ordinerade likemedel genom att kontrollera att

signeringslistan ar ifylld.

4.12.1 Signaturfoértydligande

Lista for signaturfortydligande ska innehalla datum, namn, signatur, befattning,
enhet/foretag for identifiering och spiarbarhet. All legitimerad och delegerad
personal ska dokumentera sitt namn och sin signatur pa listan som ska forvaras i
delegeringsparmen alt. Signeringspiarmen och bifogas i omvirdnadsjournalen vid

arkivering.

4.13 Narkotika

Narkotika och andra beroendeframkallande likemedel ska dokumenteras i en
sarskild forbrukningsjournal. Detta giller inte narkotiska likemedel doserade 1
firdigdelade dospasar. Tjinstgorande sjukskoterska kontrollerar och dokumenterar
tillférsel, uttag och kassation av narkotika vid varje dispenseringstillfille samt
signerar 1 forbrukningsjournalen. Kontroll ska alltid utféras sa att saldot stimmer.
Foérbrukningsjournalen ir individuell och i de fall individuella recept
anvinds ska de sparas i patientens patientjournal.

Tillférsel och uttag av narkotika fran akutlikemedelsférradet eller fullstindiga
likemedelsforradet ska dokumenteras i f6rbrukningsjournalen.
Forbrukningsjournalen ska forvaras i aktuellt likemedelsférrad.
Narkotikakontroll ska utféras en gang i manaden av speciellt utsedd, namngiven

sjukskoterska enligt lokal rutin.

4.13.1 Kontroll av narkotikaférbrukning

I narkotikakontrollen ska inga kontroll av férbrukningsjournaler och kontrollrakna
narkotikaférbrukningen. Aven hillbarhetsdatum ska kontrolleras. Kontrollen
dokumenteras i férbrukningsjournalen med datum, namn och signaturer.
Ansvarig sjukskoterska for akutlikemedelsforrad/ fullstindigt likemedelsforrad
kontrollriknar narkotika tillsammans med boendets likemedelsansvariga
sjukskoterska och signerar att saldot stimmer. Det kan dven finnas en namngiven
sjukskoterska som ansvarar for narkotikakontroller. Kontroll av personbundna
narkotika ska utféras av annan sjukskéterska dn den som dr ansvarig for

rekvisition och férvaring.
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Kontrollerna ska goras varje manad. Eventuella avvikelser ska redovisas i
narkotikajournalen samt utredning av felen. Kontroll av narkotikan giller bade den
personbundna och den i det gemensamma likemedelsférradet.

Narkotikajournaler i likemedelsforradet sparas i 3 ar efter sista anteckning och
personliga narkotikajournaler i 10 ar (journalhandling).

Avvikelser ska rapporteras till verksamhetschef och MAS enlig rutin for

avvikelsehantering.

5 Forvaring av lakemedel

Boende/brukare som sjilva ansvarar for sina likemedel ansvarar ocksa for att
dessa forvaras pa ett sikert sitt. Nir sjukskoterskan overtagit ansvaret for
likemedelshanteringen ansvarar hon/han for att likemedlen férvaras odtkomligt
for obehoriga. Detta giller dven nycklar och koder till likemedelsforrad/skap.
Likemedel, salvor, krimer och dylikt som férvaras utanfor

likemedelsforradet/akutlikemedelsforradet ska forvaras i last utrymme.

Nir boendes/brukarens likemedel forvaras i likemedelsskip/-forrad ska
likemedlen forvaras i backar mirkta med vederbérandes namn och
personnummer. Nycklar ska férvaras sikert enligt lokal rutin och endast
sjukskoterskor ska ha nycklar till skapen.

5.1 Lakemedelsforrad

Akutlikemedelsforrad cller fullstindigt 1ikemedelsforrad ir ett forrad med
likemedel for akuta situationer som tillhandahalls av Region Stockholm.
Likemedelsforteckning till akutlikemedelsforradet och gillande riktlinjer
uppdateras och skickas ut till verksamheterna arligen/vid dndringar av MAS.
Bestillning av likemedel till akut- och buffertférrad gors till digitalt av den
ansvarige sjukskoterskan for likemedelsforradet.

Tillforsel och uttag av narkotika och andra beroendeframkallande likemedel ska
dokumenteras i en sirskild férbrukningsjournal. Avslutad férbrukningsjournal ska
forvaras 1 lakemedelsforradet i tre ar och sedan kasseras av ansvarig sjukskoterska
tor likemedelsforradet.

Oavsett vilket likemedelsforrad som finns i vard- och omsorgsboendet for dldre
ska det finnas namngivna, ansvariga sjukskoterskor som bestiller likemedel enligt

lokal rutin.

5.1.1 Ansvarig sjukskoterska f6r akutlikemedelsforrad/fullstindigt
likemedelsforrad

I det vard- och omsorgboendet for idldre ska det finnas en lokal rutin for att utse

en sjukskoterska och ersittare som har huvudansvaret for akutlikemedelsforradet

/fullstindigt likemedelsférrad och rekvisition av likemedel. Det ska finnas en
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namngiven ersittare som ér behorig da huvudansvarig inte ér i tjanst. Rekvisition

omfattar dven narkotika grupp II — V som gors pa sirskild avsedd rekvisition.

Kontinuerlig genomging av férraidet med temperaturkontroll av rummet och
medicinkylskap ska goras enligt lokal rutin. Sjukskéterskan ansvarar for att det
finns tillickligt med likemedel i f6rradet och kontrollerar att hallbarhetsdatum inte
har gatt ut.

Av hygieniska skil och for att underlitta kontrollen av narkotika ska i férsta hand
likemedel bestillas som tryckférpackning. Om sadana inte finns ska sma

forpackningar bestillas.

5.1.2 Medel {f6r tekniskt bruk

Medel f6r tekniskt bruk (rengéringsmedel, desinfektionsmedel, reagenser mm) far
inte forvaras i likemedelsforrad. Dessa ska férvaras 1 annat last utrymme. Medel

for tekniskt bruk ska férvaras i originalférpackningar.

5.1.3 Sprutor och kanyler

Ska alltid f6rvaras inldsta och kan forvaras i likemedelsforradet, dock vil avskilda

fran likemedlen. Sprutor och kanyler ska forvaras i originalférpackningar.

5.1.4 Likemedel utanfor likemedelsférradet/skap

Dosdispenserade likemedel och firdigdelade dosetter kan forvaras i annat last
skdp dn enhetens akutlikemedelsférrad/ fullstindiga likemedelsforrad t.ex.
likemedelsskap hos den boende. Vilka skap som anvinds samt hur nycklar till

sadana skap hanteras ska finnas angivet i den lokala rutinen.

Liakemedel, som behover vara litt tillgingliga for att ges till brukare/brukaren, kan
forvaras i den boendes/brukarens bostad i de fall det 4r forenligt med siker

hantering enligt den lokala rutinen.

5.2 Lakemedelsforvaring i LSS boende
Det finns inga fullstindiga likemedelsforrad eller akutlikemedelsférrad f6r LSS

inom kommunen men diremot kan ett samlat last likemedelsskap finnas.
Likemedlen ska finnas hos brukaren, dir de ska forvaras pa en siker plats i
brukarens bostad. Likemedlen ska forvaras s att det inte finns risk for att
obehoriga kan komma at dessa.

Om flera brukares likemedel pé ett gruppboende forvaras i samma forrad/skap
ska dessa finnas dtskilda i boxar/korgar mirkta med brukarens namn och
personnummer.

Omsorgspersonal ska uppmirksamma och kontakta ansvarig sjukskoterska i god
tid om likemedel botjar ta slut hos brukaren dér sjukskoterskan har tagit Gver

likemedelshanteringen sa att denne ska utféra en ny bestillning.
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Enhetschef tillsammans med sjukskéterska ansvarar for att himtning och
transport av likemedel fran apotek till respektive brukare sker si sikert som
mojligt. Det ska finnas lokala skriftliga rutiner om tillvigagangsitt. Personal pa
enheten ska vara vil informerade om hur transporten skots.

Sjukskoterska signerar i den enskildes journalhandling att iordningsstillda

likemedel har distribuerats till den enskildes likemedelsskap.

5.3 Lakemedelshantering vid vaxelvard/korttidsboende

Om den enskilde har egenvard och sjilv kan ansvara for sina likemedel vid
vistelsen pi vixelvard/korttidsboende ska denne fortsitta ansvara for sina
likemedel. Vederborande sjilv ansvarar d for att det 4r ritt likemedel/ritt antal
vid intaget. Inga signeringslistor ska skrivas.
Personal kan, savida detta beh6vs, vara behyjilplig vid 6verrickning (egenvard med
assisterande hjilp). Om personal ser risker i detta ssmmanhang ska det rapporteras
till boendets sjukskoterska.
Har den enskilde diremot inte egenvird i det egna hemmet, stéd via
anhorig/nirstiende kan forekomma, ska foljande vara med vid ankomsten:

» Tydlig likemedelsordination fran ansvarig likare

» En tom dosett, inga firdigdelade dosetter ska mottagas!

» Samtliga likemedel som mottas ska vara i originalférpackning for perioden

som vistelsen avser
» Har den enskilde dosdispenserade likemedel ska ordinationsundetlag samt
pasar for vistelsetiden medfdlja

Sjukskoéterskan ska 1 god tid planera vistelsen, lokal rutin f6r vad som ska planeras
infor vistelsen ska finnas. Om aktuell ordinationshandling inte finns, ska
sjukskoterskan kontakta huslikarmottagning/mottagning/avdelning for att fa
aktuell ordinationshandling. D4 patienten/brukaren inte har dosdispenserade
likemedel ska ordinationen sammanstillas pa ordinationshandling.
Ordinationshandlingen ska uppdateras vid varje tillfille patienten anlinder till
vixelvard/korttidsboende. Overlimnande av likemedel sker i ovrigt enligt
gillande rutiner.
For siker likemedelshantering ska sjukskoterska rekommendera att patienten gar
over till dosdispenserade likemedel sa fort det dr mojligt. Verksamheten ska
tillhandahalla informationsmaterial om dosdispenserade likemedel.
Det fullstindiga likemedelsférridet kan anvindas till patienter/brukare som har
beslut pa korttidsplats. Detta ska inte vara foérstahandsval och endast fram tills
det/de egna likemedlet/-len finns tillgingligt.



47 (136)

5.4 Lakemedelsforvaring dagverksamhet/daglig verksamhet

Om en person har egenvard och sjilv kan ansvara for sina likemedel vid vistelsen
ska denne fortsitta ansvara f6r sina likemedel. Personen ansvarar sjilv for att det
ar ritt likemedel/ritt antal vid intaget. Inga signeringslistor ska skrivas.

Personal kan, savida detta behovs, vara behjilplig vid 6verrickning (egenvard med
assisterande hjilp). Om personal ser risker i detta sammanhang ska det rapporteras
till kommunsjukskoterska.

Har personen diremot inte egenvird for likemedelshantering, ska MAS Riktlinje
for delegering foljas. For att sikerstilla likemedelshanteringen ska f6ljande lokal
rutin finnas tillgidnglig:

» Rutin, som anger hur aktuella likemedel medfoljer besokaren, vem
ansvarar for att likemedlen och likemedelsordinationen kommer till
dagverksamheten/daglig verksamhet, var likemedel férvaras under
vistelsen och vem ansvarar for signeringslistan nir den behovs

» Besokaren ska ha sina likemedel dosforpackade eller i originalférpackning
dir sjukskoterska kan dela 1 dosett. For att krav ska uppfyllas ska
likemedelsférpackningar vara mirkta avseende innehall, dos, tidpunkt,
overlimnande och personuppgifter.

» 1 samverkan med hemtjinst och/mellan ansvarig virdgivare for hilso-och
sjukvard ska det upprittas lokal rutin f6r vad som ska atgirdas da

bestkaren inte dyker upp pa planerat besck

5.5 Lakemedelsforrad i hemmet

Nir patientens/brukarens likemedel forvaras i hemmet ska de forvaras i ett last

skap som endast sjukskéterskan har tillgang till.

Nir delegerad personal ansvarar for att Gverlimna iordningstillda likemedel samt
iordningstilla likemedel som exempelvis tarmreglerande medel ska dessa forvaras i ett

separat last skap som sjukskoterska och delegerad personal har tillgang till.

5.6 Lakemedelskylskap

Likemedel som kriver kall férvaring (+2 - +8) ska forvaras i ett likemedelskylskap
utrustat med termometer. Temperaturen kontrolleras regelbundet inuti kylskapet
en gang i veckan och avfrostning gors vid behov — lokal rutin. Temperaturen
varierar mellan olika platser i kylskdpet. Exempelvis ir placering i kylskapsdorren
inte limplig eftersom temperaturen oftast dr for hog for kinsliga preparat (till
exempel vacciner).

Endast likemedel far férvaras i likemedelskylskapet. Likemedel som kriver kall
forvaring kan i vissa fall férvaras i rumstemperatur men da férindras
héallbarhetstiden. Ta alltid kontakt med apoteket om ni behéver f6rvara dessa
likemedel i rumstemperatur f6r besked om limpligheten och hur ling

hillbarhetstid som blir aktuell. OBS! Andra hillbarhetstiden pa férpackningen.
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5.7 Nyckelhantering/kodhantering

Nyckelhantering for likemedelsforridet/akutlikemedelsforridet, avdelningarnas
medicinskdp samt patienternas/brukarnas medicinskap ska férvaras pa ett sikert

sitt. Utlimnande av nycklar ska ske restriktivt och regleras i den lokala rutinen.

5.8 Avvikelserapportering

All personal ska kontakta tjanstgérande sjukskoterska da fel och brister uppstar i
hanteringen av likemedel, sa att sjukskoterska kan vidta de dtgirder som krivs for

att forhindra att en allvarlig situation uppstar.

5.9 Rapportering av lakemedelsbiverkningar

Likarna och sjukskoterskorna ska rapportera likemedelsbiverkningar till

Likemedelsverket, dven misstanke om biverkning ska rapporteras.

5.10 Extern kvalitetsgranskning

En ging per ar bor kvalitetsgranskning av likemedelshanteringen i verksamheten
utforas av extern farmaceut. MAS samordnar planeringen av granskningar med
Apoteket. Den likemedelsansvariga sjukskéterskan ska alltid delta vid denna
inspektion. Kopia pa inspektionsprotokollet skickas till Medicinskt ansvarig
sjukskoterska och ansvarig verksamhetschef/enhetschef som ar ansvatig for hilso-

och sjukvarden.

5.11 Transport

Transporten av lakemedel ska ske pa ett sikert och dndamalsenligt sitt.
Mottagande sjukskoterska ska alltid kvittera och kontrollera antalet kolli mot
leveranssedeln och att plomberingen ir obruten. Foérfarandet ska finnas

nedtecknat i en lokal rutin.

5.12 Kassation av lakemedel

Kasserade likemedel klassificeras som riskavfall och ska f6rvaras inldst i ett
likemedelsforrad/-skip. Back/forslutbar plastback/-lida som bestills just for
detta indamal ska vara markt: Riskavfall, kasserade likemedel

» Flaskor med flytande likemedel liggs i som de it

Burkar med likemedel téms ut i backen

Kartonger fran engangsforpackningar sorteras bort

Dospasarna liggs i som de ar

YV V V VY

Narkotika som ska kasseras ska riknas och avskrivas i forbrukningsjournalen
av tva sjukskoterskor. Férbrukningsjournalen ska signeras av tva personer

(sjukskoterskor). Narkotikan laggs sedan 1 den foérslutbara backen.
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OBS! Locket pa backen sitts pd nir backen ér fylld. Locket forsluter backen sd att

det inte gar att 6ppna den igen. Kasserade och 6verblivna likemedel ska

transporteras bort enligt den lokala rutinen i avtal med transportoren.

Hantering av riskavfall omfattar hela kedjan, frin bestillning och leverans av
riskavfallsburkar till himtning och transport och slutbehandling av avfallet.
Godkinda emballage for kasserade likemedel, smittférande och

skiarande/stickande avfall ska anvindas.

6 Riktlinje for bedomning av egenvard

6.1 Bakgrund
Med egenvard menas i detta sammanhang enligt SOSFS 2009:6 Bedomningen av

om en hilso- och sjukvardsatgird kan utféras som egenvard som en legitimerad
yrkesutévare inom hilso- och sjukvarden bedémt att en person sjilv kan utfora
eller utfér med hjilp av annan. Egenvard kan bedémas av leg personal i

kommunen och av leg personal i regionen utifran sitt professionella yrkesomrade.

Syfte med riktlinjerna om egenvard ér att tydliggora vilka krav som stills pa hilso-
och sjukvirden vid egenvirdsbedémningar och att egenvardsbedémningarna ska
utga ifrin vad som dr patientsikert i varje enskilt fall.

Egenvirden som den enskilde utfér sjilv eller med hjilp av ndgon annan riknas
inte som hilso- och sjukvird och omfattas inte av hilso- och
sjukvardslagstiftningen. Diremot dr hilso- och sjukvardens bedomning,
planering och uppféljning att betrakta som hilso- och sjukvard. Om brister i
dessa steg dr orsak till vardskada kan det bli f6remal f6r utredning och anmailan
enligt lex Maria-regeln.

Det gir inte generellt att sdga vilka dtgirder/behandlingar som kan utféras som
egenvird. Bedomningen ska goras tillsammans med patienten/brukaren, utifrin
patientens/brukarens fysiska och psykiska hilsa samt med hinsyn till
livssituationen 1 6vrigt. Om personen inte sjilvstindigt kan utféra egenvarden
beror bedémningen pa hur stédet och hjilpen ser ut. D.v.s. kompetensen pa
befintlig personal och maijlighet till kontinuitet. D4 ska bedémningen ocksa

utforas i tillsammans med den verksamheten.

Ett sétt att skilja pd egenvird frdn hilso- och sjukvird dr att bedoma om
dtgdrden kriver medicinskt utbildad personal. Om det krivs medicinskt
skolad personal dr det hilso- och sjukvird och bor di omfattas av hilso-
och sjukvirdslagstifiningen (Socialstyrelsens meddelandeblad nr 6/2013).
Exempel pa dtgirder som inte ska bedémas som egenvird nir kommunal

omsorgspersonal ska utfora ir injektioner, infusioner, pasdialys och liknande mer
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avancerade atgirder. Nir patient/brukare sjilv eller anhérig/nirstdende som utfor
behandling kan beddmningen dock vara egenvard dven vid dessa avancerade
atgirder.

En dtgird kan och ska bedémas olika beroende pa om det dr nirstiende eller
personal som utfor dtgirden. Saledes kan samma atgird hos en patient vara

egenvard om nirstiende utfér och hilso- och sjukvird om personal utfér.

Patienten/brukaren ska ha kognitiv féorméga att kunna ansvara for sin egenvird
och ska ha kraft och ork att kunna instruera personal vid samtliga tillfillen som

egenvardsuppgiften ska genomforas.

6.2 Egenvardsbedomning av legitimerad personal i kommunen

Varje legitimerad personal i hilso- och sjukvarden kan gbra beddmningen om
egenvard utifran sitt eget professionella ansvarsomrade. Det gar inte att géra en
egenvardbedémning pa en ordination fran en annan legitimerad yrkesutovare som
t.ex. likare. En sjukskoterska kan siledes beddma om t.ex. siromliggningar och
stodstrumpor. Fysioterapeut och arbetsterapeut kan bedéma om t.ex. trining.
Egenvirdsbeslut som har med likemedel att gora tas darmed alltid av likare.

Nir patienten/brukaren skrivs ut frin slutenvérd dr det alltid utskrivande likare

som bedémer formagan om egenvard.

6.3 Riskbeddmning

I bedémningen av egenvird ir riskbedomningen central. Leg personal ska hir
analysera om risk finns for brist och fel om atgirden utférs som egenvird dvs utan
leg personal och utan delegering. Om analysen visar att risk finns ska inte dtgirden
bedémas som egenvard. Exempel pa risker édr: tveksamt om patienten sjilv kan
undervisa personal eller tala om vilken eller hur mycket medicin som ska ges,
avancerad behandling/atgird, tveksam kompetens pa personal, kontinuiteten

brister.

6.4 Dokumentation av egenvard

Egenvirdsbedomningen maste dokumenteras av legitimerad personal i journal
enligt samtliga punkter nedan for att anses vara komplett. Aven Riskbedémningen
som foregatt egenvardsbeddmningen ska vara dokumenterad.

Skapa en ”Plan egenvird” och dokumentera bedémningen dar.
Egenvirdsbedémningen och dess planering samt uppféljning ska innehalla
dokumentation om f&ljande:

1. Vilken atgird som bedémts som egenvird
2. Vem/vilka ska utféra egenvirden

3. Hur och av vem ska instruktioner ges till den som ska utfora egenvird
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4. Vilka atgiarder som ska vidtas och vem som ska kontaktas om
patienten/brukaren har drabbats av skada eller sjukdom i samband med

egenvarden.

5. Vem som ska kontaktas om inte egenvarden fungerar.

0. Vem ska kontaktas om patientens/brukarens situation forindras
7. Hur och nir och av vem egenvirden ska f6ljas upp

8. Nir en omprévning av egenvarden ska goras

Patienten/brukaren ska vid behov fi en kopia av dokumentationen.

6.5 Information till den enskilde

Patienten/brukaren ska informeras om vad egenvirden innebir.

Det aligger den legitimerade personalen som gor egenvardbedémningen att
tydliggbra f6r patienten/brukaren vem som ska kontaktas om egenvarden brister.
Vid informationséverféring mellan olika professioner ska lagbestimmelser om

tystnadsplikt och sekretess beaktas.

6.6 Om situationen forandras eller om egenvarden inte
fungerar

Om personal upplever att egenvarden inte fungerar sa ska narmaste chef

informeras. Chefen agerar sedan enligt egenvardsdokumentationen och tar kontakt

med den legitimerade personalen som gjort egenvirdsbedémningen alternativ

annan legitimerad person som finns angiven i egenvardsbedémningen.

6.7 Bedomningen omprovas och foljs upp

Den som har gjort bedomningen att en hilso- och sjukvardsatgird kan utféras
som egenvird

ansvarar enligt egenvardsforeskriften dven for att egenvarden omprévas om
forutsittningarna andras och att egenvarden f6ljs upp regelbundet, vilket dr minst

en ging per ar men helt beroende pa vilken insats som egenvarden giller.

6.8 Den enskildes roll for bistandsansokan

Aven om egenvirdsbeddmning har gjorts s ir det den enskilde som ska inkomma
till myndighetshandliggare (socialsekreterate/bistaindshandliggare inom ramen for
respektive forvaltnings mélgrupp) med en ansékan om bistindsinsats f6r att fa
praktiskt stod for att utfoéra egenviarden. Bistind kan da s6kas enligt SoL eller 1
vissa fall LSS om personen behover stod for att utféra egenvarden.
Egenvardsbedémare kan ej anséka om detta at den enskilde eller f6r den enskildes
rikning. Vid behov av ut6kning, minskning eller férlingning av egenvard ska den
enskilde inkomma med en ny ans6kan och fornyad egenvardsbedomning ska

bifogas ansdkan.
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6.9 Ansvarsfordelning/ omfattning

Patientens/brukarens ansvar vid bedémd egenvard

>

>

Patienten/brukaren ska ha fé6rmaga att vid varje tillfille undervisa och
informera personal om uppgiften som ska utforas

Patienten/brukaren ska ha kunskaper om egenvarden sé att det inte strider
mot vetenskap och beprévad erfarenhet. Dvs personalen ska kunna utfora

uppgiften pa ett korrekt och sikert sitt.

Legitimerad personal

>

>

Ansvarar for for halso- och sjukvardsinsatsen fram tills
myndighetshandliggare (socialsekreterare/bistindshandliggare) har
beviljat egenvirdsinsatsen 4r atgarden hilso- och sjukvard och leg.
personal har ansvaret.

Gor en riskbedémning

Bedomer om en atgird kan utféras som egenvard utifran professionellt
ansvarsomrade

Planerar och dokumenterar bedémningen

Informerar den enskilde om vad egenvard innebir

Sammanstiller egenvardsbedémning enligt mall, www.viss.nu, och limnar
en kopia till den enskilde om hon/han vill gbra en bistindsans6kan om
praktiskt stod.

Samverkar med personal, patient/brukare eller anhérig/nirstiende som
ska utfora egenvard

Enligt plan instruera personal eller patient/brukare i egenvard

Folja upp sin egenvardsbedémning och i de fall egenvarden utférs med
hjilp av personal, med den enskildes samtycke, meddela férindringar till
myndighetshandlaggaren.

Uppritta avvikelse nir egenvarden brister.

Myndighetshandliggare inom respektive forvaltning

Socialsekreterare/Bistindshandliggare

>

>

>
>

Utifrin den enskildes ans6kan om tid for egenvardsuppgiften inleds en
utredning enligt Socialtjanstlagen, i sedvanlig ordning. Komplett
egenvardsbeddmning maste vara bifogad ansékan. Inkomplett bedémning
leder till f6rdréjda utredningar da den enskilde maste inkomma med
begirda underlag.

http://www.viss.nu/Global/Blanketter/Planering av_egenvard med hjal
p NY.pdf

Utreder och beslutar om den enskildes anskan beviljas eller avslas utifran
regelverket.

Beslutet om egenvard ska limnas till den enskilde.

Kontakta MAS vid behov


http://www.viss.nu/
http://www.viss.nu/Global/Blanketter/Planering_av_egenvard_med_hjalp_NY.pdf
http://www.viss.nu/Global/Blanketter/Planering_av_egenvard_med_hjalp_NY.pdf

MAS

>
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Uppritta avvikelse nir egenvarden brister

http://www.viss.nu/Global/Blanketter/Rapport om brister-

risker gallande egenvard med hjalp NY.pdf

Stodjer myndighetshandliggare (socialsekreterare/bistindshandliggare)
vid behov i bedémningen vid ans6kan om egenvard

Stédjer verksamhet 1 bedomning om limplighet i att en atgard blir
bedémd som egenvard utifran; Vilken atgird, patientens status,
personalens kompetens och kontinuitet, tidigare avvikelser

Utreder allvarliga avvikelser. Anmilan enligt lex Maria vid allvarlig brist i

bedémning, planering och uppféljning enligt delegationsordning.

Verksamhetschef/Enhetschef

>
>
>

Kompetens pa personal

Samverkar med leg personal vid egenvardsbedémning

Rapportera till den som bedémt egenvird, alternativt enligt plan, om
egenvarduppgiften av nagot skil inte kan utforas pa ett sakert satt.
Uppritta avvikelse ndr egenvarden brister

Utreder avvikelser och eventuella lex Sarah-rapporter nir utférandet av
egenvarden brister

http://www.viss.nu/Global/Blanketter/Rapport om brister-

risker gallande egenvard med hjalp NY.pdf

Personal som utfor egenvard som bistindsinsats

>
>

>
>
>

Utfor egenvarden

Om nagot verkar fel eller dr otydligt med egenvirden tas kontakt med
enhetschef

Dokumentation av egenvird pa genomférandeplan

Om egenvirden inte fungerar rapporteras detta till enhetschef
Uppritta avvikelse om egenvarden inte fungerar

http://www.viss.nu/Global/Blanketter/Rapport om brister-

risker gallande egenvard med hjalp NY.pdf

7 Riktlinje for delegering av halso- och
sjukvardsuppgifter

7.1

Inledning

Hilso- och sjukvird kan ges pa tvi olika sitt, antingen genom att ansvaret for

utférandet vilar hos legitimerad hilso- och sjukvardspersonal, eller att utférandet

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 dr endast legitimerad (formellt

behorig) personal som kan delegera hilso- och sjukvardsuppgifter. Om en annan


http://www.viss.nu/Global/Blanketter/Rapport_om_brister-risker_gallande_egenvard_med_hjalp_NY.pdf
http://www.viss.nu/Global/Blanketter/Rapport_om_brister-risker_gallande_egenvard_med_hjalp_NY.pdf
http://www.viss.nu/Global/Blanketter/Rapport_om_brister-risker_gallande_egenvard_med_hjalp_NY.pdf
http://www.viss.nu/Global/Blanketter/Rapport_om_brister-risker_gallande_egenvard_med_hjalp_NY.pdf
http://www.viss.nu/Global/Blanketter/Rapport_om_brister-risker_gallande_egenvard_med_hjalp_NY.pdf
http://www.viss.nu/Global/Blanketter/Rapport_om_brister-risker_gallande_egenvard_med_hjalp_NY.pdf
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person ska assistera brukaren vid egenvird sa ska ett beslut om egenvard fattas.
Virdgivaren ska ha en sirskild rutin kring egenvird.

Fran och med 2018-01-01 giller en ny forfattning, HSLEF-FS 2017:37
Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om ordination och hantering av
likemedel i hilso- och sjukvarden.

Diir regleras 19 kap § 7-8, ytterligare krav kring delegering av likemedelshantering
dir patientsikerheten ska bedoémas utifran verksamhetens forutsittningar nir det
giller hur delegeringsprocessen ska se ut t.ex. kring vad som kan delegeras, krav pa

erfarenhet och kunskaper.

Delegering innebir att en person som dr legitimerad hilso- och sjukvardspersonal
overlater en eller flera medicinska arbetsuppgifter till en annan person. Den som
delegerar ska inneha formell och reell kompetens for att utféra medicinska
arbetsuppgifter.

Virdgivaren ir skyldig att anpassa bemanningen av varje verksamhetsomrade sa
att kraven pa en god vard och patientsikerhet kan uppritthallas. Det ska finnas
personal med savil formell som reell kompetens som kan fullgéra hilso- och
sjukvardsuppgifter.

Delegering far saledes inte anvindas for att 16sa brist pa personal eller av
ekonomiska skil, men det kan ske nir det utifran ett helhetsperspektiv bittre
svarar mot patientens behov och under forutsittning att patientsikerheten inte

aventyras.

Enligt Patientsdkerhetslagen 6 kap 3§ ges det méjlighet f6r hilso- och
sjukvardspersonalen att delegera en arbetsuppgift till nigon annan endast nir det
ir forenligt med kravet pa god och siker vard. Den som delegerar en arbetsuppgift
till ndgon annan har ansvar for att den som ska ta emot den/de delegerade
uppgifterna har forutsittningar att fullgéra uppgiften.

Enligt Hilso- och sjukvardslagen ska det pa varje enhet dir det bedrivs hilso- och
sjukvard finnas den personal, de lokaler och den utrustning som behovs for att
god och siker vird ska kunna tillgodoses.

I 6 kap Patientsikerhetslagen om skyldigheter f6r hilso- och sjukvirdspersonalen
regleras att hilso- och sjukvardspersonalen ska utfora sitt arbete i
Overensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet och att hilso- och
sjukvardspersonalen sjilv bir ansvaret f6r hur han eller hon fullg6r sina

arbetsuppgifter.
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7.2 Definitioner

Delegering

Med delegering avses att hilso- och sjukvardspersonal med formell och reell
kompetens 6verlater en hilso- och sjukvardsuppgift till en person som saknar
formell kompetens.

Formell kompetens

Formellt kompetent dr den som har legitimation for yrket eller godkind
hégskoleutbildning som leder till yrkesexamen enligt sarskild examensbeskrivning.
Reell kompetens

Uppgiftsmottagaren ska vara reellt kompetent for den aktuella uppgiften.
Han/hon ska genom erfarenhet i sin praktiska yrkesverksamhet eller genom
fortbildning visat sig ha kompetens f6r den uppgift som avses.

Medicinska arbetsuppgifter

En medicinsk arbetsuppgift ar varje atgird som hilso- och sjukvardspersonal utfor
direkt eller indirekt 1 férhallande till patient, i samband med undersékning,
diagnostik, vard eller behandling och férebyggande av sjukdomar och skador.
Patient

I detta dokument definieras patient som en person som erhaller eller ér registrerad
for att erhalla hilso- och sjukvard

Omsorgspersonal

Personal som arbetar pa vird- och omsorgsboenden for dldre (SABO) samt inom

LSS-boendeenheter och i den kommunala socialpsykiatrin.

7.3 Ansvarsfordelning

Verksamhetschef

Verksamhetschefen har enligt Hilso- och sjukvardsférordningen (HSEF 2017:80)
ansvar for att denna riktlinje 4r kiind hos legitimerad personal och att den
efterlevs. Verksamhetschefen ansvarar for att tillsammans med legitimerad
personal uppritta ett tydligt system — lokal rutin — for att halla ritt pa nar

delegeringar ska férnyas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

MAS i den kommunala hilso- och sjukvarden har ansvaret for att beslut om att
delegera ansvar for varduppgifter ir forenliga med patientsikerheten. Det innebar
att MAS kan undanta vissa arbetsuppgifter fran delegeringsméjligheten eller dterta

en given delegering.

Hilso- och sjukvardspersonal

Hilso- och sjukvardspersonal som delegerar en arbetsuppgift avgér nir och om
delegering kan ske i det enskilda fallet och detta forutsitter att delegeringen ar
forenligt med en god och siker vard. Det dr alltid upp till vederbérande att f6r
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varje omsorgspersonal gora en professionell bedémning om limplighet bade vad
giller arbetsuppgift och person.
Hilso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att den som ska ta emot delegeringen
klarar att utfora uppgiften pa ett sakert satt. Det innebar ansvar for att:

> sitt beslut att delegera en arbetsuppgift till mottagaren

» sin bedomning av att uppgiftsmottagaren ska fi ta emot en delegering

» mottagaren fir nédvindig utbildning och instruktioner sa att denne blir

reellt kompetent f6r uppgiften

informera mottagaren om rutiner for risk- och avvikelsehantering

Y VY

uppgiftsmottagaren forstar vad som hiander rent juridiskt vid mottagande
av en delegering

fraga uppgiftsmottagaren om denne sjilv anser sig klara uppgiften
bedéma om mottagaren har tillrickliga kunskaper for att klara uppgiften

folja upp att uppgiftsmottagaren fortsittningsvis klarar uppgiften

Y V V VY

1 god tid innan tiden for delegeringsbeslutet gar ut bedéma om
delegeringen ska fornyas
eller avslutas

> Aterta delegering om uppgiftsmottagaren inte fullfoljer sina dtaganden

Omsorgspersonal - Uppgiftsmottagare
Omsorgspersonal som tar emot en delegering har ett personligt ansvar for
tullgbrande av uppgiften och ar vid utférandet av den delegerade uppgiften att
jamstillas med hilso- och sjukvardspersonal. Den som tar emot en delegering
ansvarar for
> att limna uppgifter om sin egen bedémning av sin f6rmaga att klara
uppgiften
> att fullgdra den mottagna uppgiften med stor noggrannhet
> att folja instruktioner som givits i samband med delegeringen
> att alltid kontakta den som gjort delegeringen eller nigon med samma
yrkeskompetens vid
osikerhet eller fragor
» att 6verlimna vid behovs-likemedel endast efter att forst ha haft kontakt
med en sjukskoterska
» att rapportera identifierade risker och i forekommande fall avvikelser
> att alltid signera utférd arbetsuppgift pa signeringslista efter utford
delegerad arbetsuppgift

7.4 Forutsattningar for att delegera
Delegering ska ske restriktivt
Delegering ir inte avsedd att anvindas for att 16sa brist pa personal eller av

ekonomiska skil. Enligt 5 kap. 2§ 1 HSL ska det vid varje enhet dir det bedrivs
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hilso- och sjukvard finnas den personal, de lokaler och den utrustning som

behdvs for att god och siker vird ska kunna ges.

Med hinsyn till kraven pa vard av god kvalitet och hog sikerhet stiller varje
delegeringsbeslut

mycket stora ansprak pa gott omdéme, goda kunskaper och noggrannhet hos bade
den som delegerar och den som tar emot en delegerad uppgift.

Den som ska ta emot en delegerad hilso- och sjukvardsuppgift maste kinna sig
trygg i sina ordinarie arbetsuppgifter innan denne kan ta pa sig att utfora ytterligare
uppgifter genom delegering. Delegering ska dirfor inte ske till nyanstillda med

liten erfarenhet.

En vardgivare eller en verksamhetschef kan aldrig foreskriva att vissa
arbetsuppgifter ska delegeras. Det ir alltid ett enskilt beslut av den som delegerar
uppgiften om en uppgift ska delegeras och i sa fall till vem. Behovet av och
limpligheten av delegering i det enskilda fallet kraver alltid en professionell
bedémning. Ansvaret for detta har den som i sin yrkesutévning alagts uppgiften.
En uppgift kan inte delegeras om det av forfattningar framgar att den inte kan
delegeras eller om det av denna riktlinje framgar att uppgiften inte far delegeras.
Delegering far aldrig ske om uppgiftsmottagaren inte har tillrickliga kunskaper och
erfarenheter f6r uppgiften eller mot nagons vilja utom 1 akuta nédsituationer.
Begrinsningar

» Ett delegeringsbeslut far inte avse en grupp personer tex vardteam
Delegering mot nagons vilja far inte ske

Beordring av en arbetsuppgift kan ske i akut nédfall

Y V VY

Delegering far inte utnyttjas for att I6sa bristsituationer eller av

ekonomiska skal

Y

Ett delegeringsbeslut kan nir som helst dterkallas av den som meddelat
beslutet eller av MAS

eller upphor att gilla. Detta kan dven vara en inbyggd del av
delegeringsfunktionen i ett

datajournalsystem.

Delegeringsbeslutet
» Den arbetsuppgift/de arbetsuppgifter som delegeras ska vara klart
definierade.
» En delegering ska vara skriftlig, personlig, och fir inte delegeras vidare.
» Ett delegeringsbeslut ska vara tidsbegrinsat och gilla hogst ett ér.
» Den som delegerar dr skyldig att utbilda och instruera samt kontrollera att

mottagaren har de
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teoretiska och praktiska kunskaper som krivs for att fullgéra uppgiften
och att denne anser
sig ha den utbildning och erfarenhet som behovs for att klara uppgiften.
» Mottagaten ir skyldig att informera om han/hon inte har tillricklig
kunskap att utféra uppgiften.
» Information ges om hur uppgiftsmottagaren ska gora di denne identifierar
risker och om en
avvikelse uppstar
» Den som delegerar ir skyldig att systematiskt folja upp och bevaka att
arbetsuppgiften fullgors pa ett sitt som ar forenligt med god och siker
vard. Den som delegerat har alltid ritten att aterkalla delegeringsbeslutet.
» Vid delegering blir uppgiftsmottagaren hilso- och sjukvardspersonal nir
han/hon utfor den
delegerade arbetsuppgiften eller bitrider legitimerad personal

Nir delegeringsbeslutet har 16pt ut ska omprévning ske i form av kunskapstest

Alla delegeringsbeslut ska dokumenteras pa sirskild blankett eller i
forekommande datajournalsystem dir foljande ska framga:
» vid vilken arbetsplats delegeringen giller
vilken arbetsuppgift som delegerats
vem som delegerat uppgiften
till vem uppgiften delegerats
tiden for delegeringsbeslutets giltighet
datum da beslutet fattades

YV V VYV VY

den som delegerar och den som mottager arbetsuppgiften ska underteckna

eller i journalsystemet/signera delegeringsbeslutet

Det ska finnas en lokal rutin for hantering av delegeringsbeslut och indragna
delegeringar.

Beslut om delegering ska bevaras pa enheten minst 3 ar sedan det upphért att
galla.

Undertecknat exemplar férvaras pa enheten datkomligt for tjdnstgérande
sjukskoterska. Ett exemplar ska limnas till den som tar emot delegeringen.

Den hilso- och sjukvardspersonal som delegerar ansvarar for att halla sin lista Gver
aktuella delegeringar uppdaterad. Listan ska kunna uppvisas till MAS vid
uppfoljning/besok.

Delegeringens upphérande
En delegerad hilso- och sjukvardsuppgift kan alltid aterkallas av legitimerad
sjukskoterska om hon/han bedémer att det behévs med hinsyn till sdkerheten for

den enskilde.
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MAS kan aterkalla en delegering om MAS anser att det beh6vs. Da MAS dterkallar
en delegering ska det alltid ske i samrad med den som delegerat uppgiften,
uppgiftsmottagaren och verksamhetschefen.

Om delegeringsbeslutet aterkallas ska detta dokumenteras digitalt pa originalet
eller pa tidigare nimnt separat blankett som sparas pa arbetsplatsen tillsammans
med det underlag som framkommit inf6ér beslutet.

Da den som utfirdat delegeringsbeslut limnar sin befattning upphér delegeringen
att gilla. Delegering behover fornyas av en kollega till den som utfardat
delegeringen. Direfter tar eftertridaren stillning till om beslutet fortfarande ska
gilla eller om ny utbildning/kunskapstest bor genomféras och dokumentera detta.
Delegeringsbeslutet upphor att gilla da uppgiftsmottagaren slutar sin anstillning
eller ir ledig under ling tid. En eftertridare eller vikarie kan inte Gverta en
delegerad uppgift utan att en legitimerad personal skriftligen delegerat uppgiften

till eftertradaren eller vikarien.

7.5 Checklista vid delegering av lakemedelshantering
» Genomgang av
- gillande forfattningar vid delegering
- hur dosett och Dospasar fungerar
- medicinférvaring i boendet
- aktuellt delningsunderlag och 6vrig dokumentation, till exempel
ordinationshandling samt signeringslista
» Praktisk delning av den enskildes medicin ur doseringshjalpmedlet under
sjukskoterskans ledning innefattande kontroll av namn och
personnummer, ritt datum och tid, ritt antal tabletter samt signering
» Genomgang av
- utdelning av medicinen fran doseringshjilpmedlet till den enskilde da
denne inte klarar detta sjilv
- rapportering till sjukskéterska vid forindring av den enskildes tillstand

- rapportering vid upptickt avvikelse

7.6 Rapportering

Omsorgspersonal ska rapportera och dokumentera alla avvikelser till
tjdnstgorande sjukskoterska, till exempel om:
» Patienten inte kan/vill ta sin medicin
Patienten kraks
En likemedelsdos ej blivit 6verlimnad

Det skett en forvixling av likemedelsdoser — fel patient, felaktig tidpunkt

YV V V VY

Man misstanker biverkan av lakemedel
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Alla férindringar i patientens hilsotillstind ska rapporteras till tjinstgérande

sjukskoterska.

7.7

YV YV VYV VYVYYVYY

7.8

Hélso- och sjukvardsuppgifter som kraver skriftlig
delegering av legitimerad personal om annan personal ska
utfora dem

Overlimnande av iordningstillda likemedel fran Apodos eller dosett
Iordningsstilla och 6verlimna ordinerade tarmreglerande medel
Administrera ordinerade inhalationer, 6gonsalvor, 6gondroppar,
oronsalvor, nisdroppar, likemedel per rectum (dndtarm) vid epilepsi,
vagitorier, salvor och krimer vid utvirtes bruk

Administrera vid behovs-likemedel enligt ordination fran sjukskéterska
Administrering av likemedelsplaster, med forutsittning att det finns
beskrivet i lokala rutiner hur man sakrar att det gamla plastret kasseras
sakert

Insulininjektioner med insulinpenna f6r namngiven boende och endast
under forutsittning av att denne har stabila blodsockervirden
Subcutan forfylld injektion t.ex. Fragmin, namngiven person pa
delegeringsblanketten

Sondmatning via PEG utan andra infarter, namngiven person
Syrgasbehandling med koncentrator

Saromldggning, sirbehandling under forutsittning att saret har gatt Gver i
likningsfas

Katetersittning via urinrér far endast i undantagsfall delegeras till en
reellt kompetent underskoterska. Bedomningen som gors av den
legitimerade sjukskoterskan ska delges den medicinskt ansvariga
sjukskoterskan. Berord boende ska vara namngiven pa
delegeringsblanketten.

Kateterspolning

Provtagning fér kontroll av blodsocker

Venprovtagning (ej blodgruppering)

Sugning av 6vre luftvigar

Suturtagning

Ortosbehandling

Tensbehandling (Transcutan Elektrisk Nervstimulering)
Kontrakturprofylax i komplicerade fall

Trycksarsbehandling

Delegering infor insulingivning med insulinpenna

Injektion och insulinbehandling ir en sjukskoterskeuppgift. Insulingivning med

insulinpenna vid stabilt blodsocker kan delegeras. Insulin som ges vid

behov far inte delegeras.
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Delegeringen bor sa langt som mojligt begrinsas till ett fatal personer.
Delegeringen ska ske till personal med reell kompetens.

Delegering att ge insulin ska vara till en namngiven patient.

Delegerande sjukskoterska maste alltid forsikra sig om att den hon/han delegerat
till:

» Forstatt arbetsuppgiften teoretiskt

» Genomgitt en utbildning av diabetes mellitus

(typ 1 och typ 2, symtom, hyperglykemi och hypoglykemi)

» Genomgatt kunskapstest

» Kan utfora arbetsuppgiften praktiskt

» Har personlig limplighet att utfora uppgiften

Patienter med instabil blodsockerniva maste alltid behandlas av sjukskoterska.

Delegeringsprocess med tillhorande utbildningsmaterial och tester finns
Ullganghgt pa MAS hemsida.

Omsorgspersonalen ska infoér delegering genomfdra en utbildning via
webben t.ex. Jobba sikert med likemedel — Demenscentrum

http://www.demenscentrum.se /Utbildning/Webbutbildningar1 /utb-

lakemedel/

2. Efter genomgangen utbildning skriver personen ifraga diplomet ut och
limnar till verksamheten dir delegering ska ges

3. Delegeringsutbildning genomférs av sjukskoterska enligt férutbestamt
material i verksamheten t.ex. material utifran Nyndshamns MAS

4. Efter genomfort skriftligt kunskapstest — allmén del, likemedelsdel och ev.
insulindel - gas testet genom med delegerande sjukskoterska

5. Delegeringsbeslutet skrivs under av delegerande sjukskéterska samt
mottagande omsorgspersonal

6. Delegeringsbeslutet forvaras tillsammans med kunskapstestet pa enheten.

Om personen ir aktuell f6r insulindelegering finns inledande utbildning pa SKIs
hemsida

https://www.aldremeddiabetes.se

Vid arlig fornyelse kan digitala kunskapstestet genomféras digitalt.
Vid aterkallelse av delegering ska detta dokumenteras i originalhandlingen eller pa

separat blankett och forvaras tillsammans med tidigare delegering och férvaras pa

enheten.

8 8 Riktlinje Medicintekniska produkter Bilaga


http://www.demenscentrum.se/Utbildning/Webbutbildningar1/utb-lakemedel/
http://www.demenscentrum.se/Utbildning/Webbutbildningar1/utb-lakemedel/
https://www.aldremeddiabetes.se/
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9 Riktlinje for NPO (Nationell Patient Oversikt) och
inhamtande av samtycke for sammanhallen
journalforing

9.1 Bakgrund

Nationell patientdversikt (NPO) ir en form av sammanhillen journalforing.
Sammanhallen journalféring innebir att vardgivare far gora elektroniska
patientjournaler tillgingliga f6r andra vardgivare for att anvindas i den
individinriktade patientvirden.

En forutsittning for att fa ta del av dokumentationen ir att det finns en aktuell
vardrelation och att patienten har limnat sitt samtycke. Patienten/bruakren kan
motsitta sig att uppgifter gors tillgingliga for andra vardgivare. Om en
patient/brukare motsitter sig att andra uppgifter 4n patient-id och vardgivare gors
tillgéngliga 1 en sammanhallen journalféring ska uppgifterna genast sparras. En
patient/brukare kan nir som helst begira att den virdgivare som har spirrat
uppgifterna hiver sparren.

De juridiska aspekterna av behorighetsstyrning inom hilso- och sjukvird styrs av
Patientdatalagen SFS 2008:355 (PDL). Innehallet utgdr en samlad reglering av I'T-
relaterad informationshantering inom hilso- och sjukvarden. Syftet dr att
hanteringen av personuppgifter inom hilso- och sjukvirden ska underlittas
samtidigt som patientsikerheten och patientens/brukarens egen méjlighet till
medverkan ska stirkas. Lagen dr utformad for att underlitta informationsutbyte
mellan virdgivare och mellan virdgivare och patient/brukare, med skyddet for
patientens/brukarens integritet som hog prioritet. Socialstyrelsens foreskrifter om
informationshantering och journalféring i hilso- och sjukvarden (SOSES 2008:14)
kompletterar PDL. med mer konkreta anvisningar.

Inera ir leverantéren av NPO. Inera ir ett foretag som leds av en politisk styrelse
och deras uppdrag ir att koordinera landstingens och regionernas gemensamma e-
hilsoarbete och utveckla tjanster till nytta for innevanare, vard- och

omsorgspersonal samt beslutsfattare.

9.2 Syfte

Syftet med sammanhillen journalféring dr att ge patienten/brukaren en sd god och
siker vard som mdijligt, oavsett vart hen vardas. Genom att ha tillging till
varandras journaler far vairdpersonalen en heltickande bild av

patientens/brukatrens vardhistorik och vardbehov.

9.3 Vardrelation

En foérutsittning for att fa ta del av dokumentationen ér att det finns en aktuell

vardrelation. En vardrelation finns nir legitimerad personal antingen ansvarar for
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ett vardatagande som avser patienten och planerar, utfor eller foljer upp aktivitet 1

forhallande till patienten/brukaren.

9.4 Ge information om sammanhallen journal och samtycke

» Informera patienten/brukaren om vad sammanhillen journal innebit.
Limna om méjligt och vid behov ut en informationsbroschyr.

» Patienten/brukaren ska fi information om att all legitimerad personal
hos vardgivaren kan ldsa information ur patientens journal som finns hos
annan virdgivare ansluten till NPO, under férutsittning att det finns en
vardrelation, ett behov och om patienten/brukaren gett sitt samtycke till

att uppgifter himtas via NPO.

9.5 Hamta samtycke

Ansvarig legitimerad personal frigar om samtycke vid inledningen av ny
vardrelation. En individuell bedémning ska gbras om patienten/brukaren kan ta

emot information och om ett samtycke kan efterfragas.

9.6 Rutin nar samtycke kan inhamtas

» Friga patienten/brukaren om han/hon samtycker tll inhimtande av
information i sammanhallen journalféring

» Dokumentera i patientens journal i aktuellt journalsystem under lamplig
sokord/rubrik att patienten/brukaren har fatt information om
sammanhallen journalféring och samtycker till att legitimerad personal far
ta del av information som finns dir. Kompletterande kommentarer kan
vid behov ocksa dokumenteras.

» Samtycket dr tidsbegrinsat och ska gilla hogst ett ar (12 manader), direfter
ska samtycket omprovas. Andra formuleringstexten och ange under vilken
petiod samtycket giller. Om patienten/brukaren limnat samtycke
’tillsvidare” anges perioden till och med det datum som dr 12 manader
framit i tiden frin det att samtycket inhdmtats.

Vid nedsatt beslutsformadga

Nir en patient/brukare har nedsatt beslutsférmédga ska man alltid ta stillning till
patientens/brukatens uppfattning om sammanhéllen journalféring. Hir kan
anhoriga/narstiende/legal foretridare vara till hjilp med upplysningar om
patientens/brukarens instillning. Det ir legitimerad personal som gor en
professionell bedémning om patienten/brukaren skulle ha limnat samtycke om

beslutsformaga hade funnits. Om fragor uppstar ta kontakt med MAS.

Avslut av samtycke
En patient/brukare kan nir som helst vilja att dndra ett tidigare beslut om

samtycke. Samtycket maste dd omgaende avslutas och dokumenteras i journalen
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under Allméinna uppgifter. Vardgivaren ar skyldig att informera patienterna om
denna rittighet.

Avslut av en vdrdrelation

I samband med att en vardrelation avslutas (behovet upphor eller
patienten/brukaren flyttar) ska datum f6r avslut/upphorande av samtycke
dokumenteras. Dokumentera genom att dndra slutdatum f6r "Samtycke" sé att det
overensstimmer med avslutningsdatum for vardrelationen.

Nédztkomst

Om patientens/brukarens vilja inte kan faststillas och samtycke inte kan inhidmtas,
far direktatkomst i sammanhallen journalforing endast ske om det finns en
nédsituation (nédatkomst) och vardgivaren bedémer att journalinformationen kan
antas ha betydelse for patientens liv och hilsa.

Exempel pa nir nédatkomst ska anvindas, ar nir patientens samtycke inte kan
inhdmtas pa grund av exempelvis medvetsléshet. Nodatkomst giller endast f6r en

nédsituation och ska dokumenteras i journalen.

9.7 Anviandning av NPO

For att anvinda NPO krivs foljande:
» Anvindaten ir legitimerad personal.
» Anvindaten finns i HSA-katalogen och har blivit tilldelad ett
medarbetaruppdrag med syfte vard och behandling.
» Anvindaren har ett SITHS-kort/eTjinstekort som anvinds vid inloggning
till NPO.

Kontroll av att samtycke inhdmtats och giller sker i direkt anslutning till
anvindandet av NPO. Vid inloggning i tjinsten ombeds man intyga att gillande
samtycke finns, for vilken period samtycket giller samt att det finns en
vardrelation mellan anvindaren och patienten. Vid nédsituation kan man logga in i

NPO via sirskild inloggningsknapp for detta.

Kontroll av anvindning och loggar

Anvindningen av NPO loggas elektroniskt och kontroll av dessa loggar ska ske
regelbundet, bade slumpmassigt och riktat. Vid kontroll av loggar sikerstills att
anvindaren haft en virdrelation med patienten/brukaren enligt begreppet
tillganglig patient. Utan en motiverbar anledning far man inte ta del av information

i NPO.

Ordférklaringar:

HSA - nationell katalogtjinst, dr en elektronisk katalog som innehaller kvalitetssikrade
uppgifter om personer, funktioner och enheter 1 Sveriges kommuner, landsting och
privata vardgivare.

SITHS - Siker IT f6r Hilso- och Sjukvirden dr en tjinstelegitimation f6r bade fysisk

och elektronisk identifiering.
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10 Nationella kvalitetsregister

En viktig del i hilso- och sjukvirdsansvaret ir patientsikerhetsarbete. I detta ingar
att fortlbpande bedéma och analysera risker fOr att fa kunskap om vilka atgirder
som ska vidtas for att undanréja risker for vardrelaterade problem och skador,
undvika negativa hindelser och dirmed kvalitetssikra den kommunala hilso- och
sjukvarden. For att bittre folja upp och kvalitetssikra vard och omsorg behévs
relevant data som dr registrerad pa ett kvalitetssikert sitt. Ett forsta steg dr att fa

tillgang till uppgifter i kvalitetsregister.

Registrering i Nationella kvalitetsregister bedoms inga i verksamheternas
systematiska kvalitetsarbete. Samtliga vardgivare som bedriver hilso- och sjukvird
pa uppdrag av Forvaltningen f6r Liv och hilsa ska registrera i Svenska
Palliativregistret och Senior Alert. Aven kvalitetsregistren BPSD-registret och
SweDem anvinds i verksamheterna for kognitiva sjukdomar.

Hos personer som har omsorg och sjukvard fran olika utférare ska dessa samverka
for att sakerstilla registreringen och kvalitetssikring av varden. Rutiner for

samverkan ska upprittas lokalt.

Senast inom fjorton (14) dagar efter det att den boende flyttat till ett sdrskilt
boende i kommunen ska sjukskéterska, arbetsterapeut och fysioterapeut initiera
och vid behov ha genomfért riskbedémning angaende fall, nutrition, trycksar,
munhilsa och inkontinens.

Riskbedémningen ska direfter genomféras och f6ljas upp minst en gang om éret

och alltid vid férindringar 1 patientens hilsotillstand.

Information ska ges till den enskilde om syftet med registret och vilka uppgifter
som registreras innan registrering sker. Informationen ska ges sa att den enskilde
kan ta stallning till ifall hon/han vill delta eller inte — ger sitt samtycke.
Personuppgifter far inte behandlas i ett nationellt kvalitetsregister, om den enskilde
motsitter sig det. Ndrmare uppgift om vad informationen ska innehalla anges 1
Patientdatalagen (PDL 2008:355) 7 kap. 3 § resp. 8 kap. 6 §. Om virdtagaren har
svart att forstd eller gora sig forstadd ska information limnas vid medverkan av
toretridare eller nirstiende.

Det krivs inget dokumenterat samtycke av den enskilde men den enskilde eller
foretridare kan motsitta sig registreringen. Daremot kan personen inte motsitta
sig arbetssittet och om den boende avbojer ska detta respekteras och
dokumenteras.

Om den enskilde motsitter sig personuppgiftsbehandlingen sedan den pabérjats

ska uppgifterna utplanas ur registret sd snart som maojligt.
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Senior alert

Registrering 1 Senior Alert syftar till att bedéma risker och arbeta férebyggande
inom omradena fall, underniring, trycksar ohilsa i munnen samt inkontinens.
Detta medverkar till utvecklandet av nya férebyggande arbetssitt som 6kar
moéjligheten till bista mojliga vard oavsett vem som tillhandahaller

varden. Malet dr att férebygga och frimja hilsa hos de vardtagare som befinner sig
inom vard och omsorg. Registret omfattar medborgare, 65 ar och éldre samt yngre
med problematik inom de férekommande omradena, inom slutenvard, primarvard
och kommunal vard.

Riskbedomningen sker genom evidensbaserade instrument som tillsammans med
de evidensbaserade atgirder som programmet féreslar medverkar till att skapa en
gemensam struktur. Registret skapar férutsittningar for att kunna virdera en
persons vardepisod och jamféra olika enheters arbete med att forebygga risker.
Data som matas in kan hidmtas ut i olika typer av rapporter hos vardgivaren.
Genom att ta tillvara och anvinda insamlad data s kan verksamheten stirkas,

forbittras samt utveckla vardens kvalitet.

I Senior Alert ingar riskbedémningar fall, nutrition, trycksar, ohilsa i munnen och
inkontinens.

Foljande bedémningsmallar ska anvindas: Downton fall risk index (link) MNA-
SF = Mini nutritional assessment (screening -
https://www.mnaelderly.com/forms/mna guide swedish.pdf)

Modifierad Nortonskala

https://plus.rjl.se/info_files/infosida35544/modifierad nortonskala for bedomn
ROAG = Revised Oral Assessment Guide (link)

Blasdysfunktion (inkontinens), NIKOLA (link)

Information https://plus.rjl.se/senioralert

Resultatet av riskbedémningen ska dokumenteras och beskrivas kort under
respektive s6kord.

1) Downton fall risk index under forflyttning=forflyttning 2) MNA-SF under
nutrition=viktuppehallande funktioner 3) Norton under hud=hudens
skyddsfunktioner

4) ROAG under nutrition och 5) Inkontinens under elimination.

En virdplan ska upprittas nir det har identifierats en risk hos patienten/brukaren.

BPSD -registret

BPSD -registret har varit ett nationellt kvalitetsregister sedan 2010 och syftar till
att kvalitetssikra varden av personer med demenssjukdom.

Beteendemaissiga och Psykiska Symtom vid Demens, BPSD, drabbar niagon gang

ca 90 % av alla som lever med en demenssjukdom. Férekomst av BPSD innebir


https://www.mnaelderly.com/forms/mna_guide_swedish.pdf
https://plus.rjl.se/info_files/infosida35544/modifierad_nortonskala_for_bedomning.pdf
https://plus.rjl.se/info_files/infosida35544/modifierad_nortonskala_for_bedomning.pdf
https://plus.rjl.se/senioralert
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en minskad livskvalité och for att na framgang i behandlingen, krivs det férutom
ett gott bemotande och en god omsorg, dven en tydlig struktur i omvardnaden och
goda kunskaper om demenssjukdomar. BPSD -registret kan vara ett stod i denna
process.

Att arbeta med BPSD-registret ger en bra struktur i omvardnadsarbetet vilket kan
bidra till:

»  Okad livskvalité for personen med demenssjukdom

» Implementering av de nationella riktlinjerna

» Personcentrerad omvirdnad samt ett gemensamt sprik for personalen
>

Teamarbete och tydliga mal

» Kuvalitetssikring genom stindiga uppfoljningar

> Att tydliggora virdtyngden samt bidra till en verksamhetsutveckling

Innan start i BPSD -registret utbildas ett team fran enheten. Det skrivs ocksa ett

avtal mellan enheten/verksamheten/kommunen och BPSD — registret.

Information http://www.bpsd.se

Svedem

Kognitiva sjukdomar drabbar allt fler i takt med att befolkningen blir allt dldre.
Varje ar insjuknar ca 24 000 svenskar och idag beriknas ca 150 000 lida av
nagon typ av kognitiv sjukdom varav Alzheimer dr den vanligaste. Osikerheten
om antalet drabbade 4r dock stor eftersom alla misstidnkta fall inte utreds. Idag
finns inte heller nagra rikstickande data 6ver utredning, behandling och
uppféljning av patienter med dessa sjukdomar. SveDem syftar till att skapa ett
sadant rikstickande register.

SveDem ir ett nationellt
kvalitetsregister som startade 2007. Syftet dr att samla in data om personer med
kognitiv sjukdom for att kunna férbittra och utveckla varden av personer med
kognitiva sjukdomar i Sverige. Malet dr skapa ett rikstickande verktyg for likvirdig

och bista behandling av personer med kognitiva sjukdomar.

Information https://www.ucr.uu.se/svedem/om-svedem

Svenska palliativa registret

Svenska Palliativregistret startade ar 2005. Syftet med registret ar att utveckla
varden i livets slutskede. Intentionen ir att utveckla ett strukturerat arbetssitt for
att en virdig och vilfungerande vard i livets slutskede ska tillférsikras den déende.
Registrering av palliativ vird ska bedrivas inom hela sjukvardssystemet och i den

kommunala omsorgen. Den enhet som har hilso- och sjukvardsansvar,


http://www.bpsd.se/
https://www.ucr.uu.se/svedem/om-svedem
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vardplatsen/singen dir patienten avlider, ska registrera dodsfallet.
Omvirdnadsansvarig sjukskoterska ansvarar for att samla information fran alla
yrkesgrupper som vardat personen samt registrera nir personen avlidit.

Patient eller anhorig behover inte tillfragas infor registrering.

Verksamhetsenkit for varje utférare uppdateras regelbundet av kommunens MAS

pa Svenska Palliativregisters hemsida.

Information http://palliativ.se

10.1 Riktlinje for att forebygga och behandla undernéaring

Ett gott néringstillstand 4r en férutsittning for god livskvalitet, for att
forebygga sjukdom, atervinna hilsa och f6r att medicinsk behandling ska
ha bista méjliga effekt. Ritt mat och néring 4r en viktig sidkerhetsfriga i

vard och omsorg.

Alla individer; friska, sjuka, unga och gamla har ritt att erhélla en adekvat,

till individen och dennes tillstaind anpassad niringstillférsel.

Underniring definieras som ett tillstind dér brist pa energi, protein eller andra
niringsimnen har orsakat mitbara och ogynnsamma férindringar i kroppens
sammansittning eller funktion eller av en persons sjukdomsforlopp.

Det ar viktigt att notera att underniring inte alltid ar synlig, utan kan dven
térekomma vid évervikt och fetma.

I Socialstyrelsens foreskrifter (SOSES 2014:10) om férebyggande av och
behandling vid underniring stills krav pa att verksamheten har rutiner for att

forebygea, uppticka och behandla underniring.

For personer med olika sjukdomstillstind, funktionshinder eller pga. hogre alder
har maten en extra stor betydelse f6r att bidra till god halsa och livskvalitet. Ett
bristfilligt niringstillstind dr det vanligaste och allvarligaste nutritionsrelaterade
problemet i dagens omsorg. Ett bristfalligt niringstillstand leder bland annat till
nedsatt funktionsférmaga, lingsammare rehabilitering, férsimrad
sarlikningsprocess, muskelsvaghet, 6kad risk for infektioner samt andra
komplikationer. Dirfér beh6vs rutiner for att identifiera individer som befinner
sig inom riskzonen.

https:/ /www.vardhandboken.se/vard-och-

behandling/nutrition/nutrition/oversikt/

Syfte
Om man i ett sa tidigt skede som m&jligt kan bedéma risken f6r och férebygga
utvecklandet av underniring har man kommit lingt. Det dr alltid littare att

forebygga dn att behandla underniring. D4 underniring nistan alltid férekommer


http://palliativ.se/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/nutrition/nutrition/oversikt/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/nutrition/nutrition/oversikt/
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tillsammans med sjukdom kan all personal vara extra uppmirksamma pa individer
med vissa kroniska sjukdomar eller funktionshinder. Orsakerna till underniring
kan dock vara manga olika, ddrfor maste alltid en bedémning goéras utifran den
enskildes totala situation.

» Att sikerstilla att de som bor p4 sirskilda boendeformer i kommunen eller
bor i ordindrt boende och har hjilp av hemtjinst far ett sikert
omhindertagande nir det giller nutrition med inriktning pa att motverka
underniring.

» Att ansvarsfordelning av hilso- och sjukvardsinsatserna har tydliggjorts.

Ansvarsfordelning
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

» Har 6vergripande ansvar for medicinsk kvalitet och sikerhet inom den
kommunala hilso- och sjukvarden

» Ansvarar for att riktlinjer finns, f6ljs upp och uppdateras kontinuetligt

Verksambhetschet/enhetschef inom omsorg samt hilso- och sjukvird

» Ansvarar for att det finns personal med bade formell och reell kompetens
tor de uppgifter
som verksamheten kriver, for att tillgodose kravet pa hog patientsikerhet.

> Se till att uppdaterade lokala rutiner finns for verksamheten for att
uppmirksamma boende/brukare som ir i riskzonen att utveckla
underniring.

»  Ge forutsittningar att ansvaret mellan SoL-insatser och HSL-insatser
fordelas och information overférs med stéd av vard- och
omsorgsplanering eller teammote.

Sjukskoterska

» Ansvarar for att erbjuda och genomfora riskbedomning for underniring i
Senior Alert 1 anslutning vid inflyttning eller nir det finns behov for
riskbed6mning

» Foljer upp och utvirderar nutritionsstatus enligt MNA-SF

» Uppmirksammar omsorgspersonalen pa att observerar om de
boende/brukare fir simre aptit. Preventiva atgirder sitts in tidigt. Det ar
alltid littare att férebygga dn att behandla.

» Foljer lokala rutiner for att uppmirksamma boende/brukare som ir i
riskzon att utveckla underniring.

» Ansvarar for att informationsoverforingen till omsorgspersonalen fungerar
och att omsorgspersonalen blir delaktiga i de planerade insatserna.

» Identifierar, bedémer och utreder nutritions- och dtproblem samt
bed6émer energi- och

vatskebehov samt vilken kost som behovs.
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» Nir nutritionen, matintaget (SoL) inte kan tillgodose den
boendes/brukates behov av nirings- och kaloriintag sitter in dtgirder —
kontaktar dietisten alt. likaren.

» Nir en boende/brukare fir sviljningsproblem ska sjukskoterska ta 6ver
ansvaret och samordnar fortsatt vardplanering med ex. logoped.

» Ansvarar for att uppritta, leda, samordna och kommunicera virdplan for
nutrition.

» Foljer upp och beriknar dagligt intag med mat- och vitskeregistrering vid
behov.

Sjukskoterskan ansvarar for att ansvarig likare informeras om boende/brukare
som ir i riskzonen for underniring och tillser att den boende/brukare erhaller
ordinerad nutritionsbehandling samt att all vardplanering och

omvardnadsordinationer dokumenteras.

» Att nutritionsutredning genomfors nir risk finns for underniring. I
utredningen ingar
riskbedomning med vikt och BMI och bedémning av faktorer som ofrivillig
viktnedgang och
dtsvarigheter. Beroende pa orsaker och risker utformas behandling och
omvardnadsatgirder,
uppféljning sker utifran den enskildes behov med instruktioner i vardplan.
Handledning fér nutritionsbedémning med MNA finns pa linken
https://www.mna-elderly.com/forms/mna guide swedish.pdf
Riskbedomningsinstrumentet ”"Minimal Nutrition Assesment” (MNA-SF)
finns pa

https://www.mna-elderly.com/forms/MNA swedish.pdf

» Att den boende/brukare och ev. anhériga fir individuell information och
kunskap om matintag och kosthallning samt pa vilket sitt nutritionsutredning
och bedémning fortgar.

Boende/brukare tillsammans med anhoriga/nirstiende, om den boende/brukatren

vill, ska vara delaktig i omvirdnaden. Den boendes/brukarens virderingar, ritt till

sjalvbestimmande och integritet samt behov av information och delaktighet ska

beaktas.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska ansvarar for att all vard- och omsorgspersonal

har information om den boendes naringstillstind, aktuella nutritionsordinationer,

stodjande dtgirder for dtande och malsittning med nutritionsbehandlingen.

Likare


https://www.mna-elderly.com/forms/mna_guide_swedish.pdf
https://www.mna-elderly.com/forms/MNA_swedish.pdf
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Likaren har det 6vergripande medicinska ansvaret och ska inom ramen for detta
ta stallning till om ofrivillig viktférlust orsakas av medicinska faktorer som
behover utredas eller kan motverkas genom specifik medicinsk behandling.
Likaren dr ansvarig f6r beddmning och utredning av nutritionsproblem. Han/hon
ska se till att den boende/brukaren har en niringstillférsel som dr anpassad till den
enskildes sjukdomstillstind och behov.

Dietist

Om en dietist ska vara involverad i den boendes/brukares fortsatta vard sa dr det
inom funktionsnedsittningsomradet primirvarden som verksamheten ska vinda

sig till. Inom vird- och omsorgsboendet for dldre behovs dietistkompetens

Logoped ir en viktig resurs i virden med boende/brukare som hatr
svaljningssvirigheter och kontaktas enligt lokala samverkansrutiner.
Tandhygienist och tandlikare ir viktiga resurser i virden for boende/brukare

som behéver bedomning och har behov av munvardsatgirder.

10.1.1 Nutritionsstatus
Vid misstanke om eller konstaterande av nutritionsproblem ska nutritions-
status upprittas av sjukskéterska. Nutritionsstatus innehaller foljande;

Aktuell vikt och tidigare vikt

Den enskilde vet i méinga fall sjilv vad han/hon vigt tidigare i sitt liv, men ibland
kan det vara svart att fa reda pa uppgift om tidigare vikt, sirskilt hos personer som
inte haft mycket kontakt med sjukvarden tidigare. Vad giller dldre dldre kan man
fraga hur vikten var nir den enskilde var i 70-drsildern. Omsorgstagare/brukare
med kronisk sjukdom kan man fraga om hur vikten var fére insjuknandet. Ibland
kan man ha hjilp av tidigare journalanteckningar alternativt fraga anhériga. Att
erbjuda vikt vid inflyttning till ett sdrskilt boende/gruppboende eller vid de férsta
HSI-kontakterna 1 ordinirt boende ger méjligheter till viss vikthistoria om

nutritionsproblemen kommer framover.

Berikning av BMI och viktférlust 6ver tid

En person som hela sitt liv haft ett lagt BMI och ar stabil i sin vikt behéver inte
vara undernird, man far ta hinsyn till andra faktorer ocksa. En person med ett
hoégt BMI som ofrivilligt gatt ned i vikt men fortfarande har ett normalt eller hogt
BMI kan diremot ha underniringsproblematik. Det ar alltsa viktigt att ta reda pa
om eventuell viktnedging vid 6vervikt eller fetma ir ofrivillig eller avsiktlig. Aven

om en person i friga dr n6jd med en ofrivillig viktnedgang bor orsaken utredas.

Sjukdom eller funktionshinder som kan medféra risk for underniring

Savil fysiska som psykiska sjukdomstillstand kan orsaka nutritionsproblem.

Kroniska sjukdomstillstand bor man alltid vara observant pa. Tillfalliga
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sjukdomstillstind som exempelvis influensa kan ibland innebira borjan pa en
negativ spiral vad giller nutritionen hos en dldre manniska. Ibland behéver ingen
sjukdom foreligga, vissa funktionshinder eller motoriska stérningar kan medféra

svarigheter att éta.

Operation eller likemedelsbehandling

En operation medfér en stor belastning for kroppen. Likeprocessen ar
energikrivande, och man bor vara i ett gott niringstillstind redan innan
operationen. I efterloppet efter en operation bér man som omsorgspersonal alltid
vara uppmarksam pa nutritionsrelaterade problem. En del likemedelsbehandlingar
kan orsaka biverkningar som t ex muntorrhet, illamaende eller férstoppning. Vad
giller muntorrhet ricker det att man har manga olika likemedel f6r att
biverkningen ska uppkomma; inget av de enskilda likemedlen behéver da ha
muntorrhet som specifik biverkan. Omfattande behandlingar som t.ex. cytostatika

eller stralning bér uppmarksammas extra mycket.

Sar

Ett storre sar, t.ex. ett trycksar, ’licker” en hel del energi och protein. Ju storre

saret 4r och ju mer det vitskar, desto storre dr forlusterna. Men det ar viktigt att
inte bara se de stora saren som en orsak till att se 6ver energi- och niringsintag;

dven rodnaden pd huden som inte bleknar vid avlastning kraver niring for likning.

Nedsatt aptit och matleda

Nedsatt aptit och matleda kan vara savil en direkt f6ljd av sjukdom som en
biverkan av behandlingen. Psykiska orsaker som nedstimdhet, oro och depression
eller fysiska orsaker som inaktivitet kan ocksa paverka lusten till mat. En utredning
av orsakerna till aptitléshet dr viktig, ibland kan 6versyn av likemedelsbehandling

hjalpa.

Atsvérigheter

Att mat limnas kvar pa tallriken kan vara ett tecken pa tugg- och sviljsvarigheter
hos en boende/brukare som sjilv inte har formagan att tala om det. Var
uppmirksam pa om en viss konsistens pa mat ofta limnas kvar. Tugg- och
sviljsvarigheter uppmarksammas ofta av personal pa sirskilt
boende/gruppboende som finns med vid méltidssituationen. Vid misstanke om
tuge- och sviljsvarigheter bor en sviljutredning initieras via remiss av ansvarig
likare. I vissa fall kan hjilpmedel beh6vas i samband med maltid. Notera om
besticken dr svira att greppa, om det foreligger problem att fora gaffeln eller

skeden fran tallrik till mun osv. Hir kan arbetsterapeuter vara behjilpliga.
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Munhilans kondition

Minga dldre har kvar sina egna tinder i storre utstrickning. Det finns manga olika
16sningar; implantat, bryggor och tandproteser. Vid viktnedgang férlorar man
muskulatur i hela kroppen, dven 1 kikar och mun. Det kan gora att en tandprotes
som tidigare fungerat bra inte lingre sitter som den ska, att den glappar eller
skaver och forsvarar dtandet. Muntorrhet édr vanligt i samband med
likemedelsbehandling, hemodialysbehandling och/eller stigande dlder. Vid
muntorrhet finns en 6kad risk att man dven kan drabbas av svampinfektion, karies
och andra besvir. Tandhygienisten dr en viktig resursperson, som kan ge tips och

rid vid muntorrhet och munvard.

Mag- tarmkanalens funktion

Illamaende, krikningar, férstoppning och diarré kan bero pa manga olika saker.

Underniring i sig, sjukdom eller likemedel kan ligga bakom besviren.

Maltids- och kostvanor

Genom att gora en mat- och vitskeregistrering kan man fa en bild av den
enskildes mat- och maltidsvanor. I dldreomsorgens vard- och omsorgsboenden ér
det forhallandevis litt att géra en mat- och vitskeregistrering; man har sirskilda
mattider, kostenhetens ritter dr niringsberiknade och det finns tillgang till
personal som kan fylla i matdagboken.

I bostider med sirskild service inom omsorg funktionsnedsittning kan det ocksa
vara litt att fora matdagbok nir det finns personal tillhands dygnet runt. Diremot
ir matritterna sillan ndringsberiknade, sa resultatet ger mer en uppskattning av

energiinnehallet och en bild av maltidsmonstret.

Kulturella, religiésa, etniska och sociala faktorer

Sorg 6ver en anhorig eller nira vin som gatt bort, ekonomiska forindringar eller
byte av boende kan paverka lusten att dta. Mojligheten att fa tag pa exempelvis
halalslaktat kott f6r en muslim eller mat som 4r koscher f6r en ortodox jude kan
vara avgorande for ndringsintaget. Olika kulturer och religioner har olika seder och

bruk som man som vardgivare bor vara bekant med.

10.1.2 Rutin sondmatning - enteral nutrition - genom PEG-sond
Likare ordinerar sondinliggning och den flytande niring som ska anvindas.
Ordinationen gors ofta i samrad med annan sjukvardspersonal som dietist,
logoped och/eller sjukskoterska. Matning genom sond ska normalt utforas av

sjukskoterska.
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Sjukskoterskan kan delegera arbetsuppgiften till befattningshavare som saknar
formell kompetens men dger reell kompetens f6r uppgiften. Delegeringsbeslutet
ska vara personligt, skriftligt och omvéirdnadsansvariga sjukskoterskan forutsitts
ha samratt med den medicinskt ansvariga likaren. Det dligger sjukskoterskan att
hos den boende/brukatren direkt instruera personalen i friga om sondmatningens
utférande och kontrollera att personen forstatt instruktionerna. Se Socialstyrelsens
torfattning SOSES 1997:14. Omvardnadsansvarig sjukskoterska utfardar
delegeringsbeslut enligt MAS rutin.

Sondmatning ska ordineras och dokumenteras i omvéardnadsjournalen.
Dokumentationen ska ge en 6verblick 6ver den boendes/brukarens
nutritionsproblem, behov och vilka atgirder som vidtagits liksom resultatet av

atgirderna.

OBS! Om den boende/brukaren som ska sondmatas, samtidigt har
intravasal kateter, epiduralkateter eller KAD far uppgiften inte 6verlitas till

omvirdnadspersonal genom delegering.

Sondniringen ska ha samma energi- och niringsinnehéll som normalkost. Varje
boende/brukare maste bedémas individuellt, allmintillstindet och energibehovet
avgor hur stor mingd sondniring han eller hon behéver. Grundsjukdomen kan
medfora krav pa annan fett- eller proteinhalt.

Sondniringen ska ha rums- till kroppstemperatur eftersom en snabb tillf6rsel av

kall sondniring framkallar obehag i mag- och tarmkanalen.

Sterila produkter

Firdigberedd kost i sin ursprungliga flaska/burk/pise.

» Ooppnad forpackning kan forvaras i rumstemperatur i livsmedelsforrad.

» Oppnad forpackning ska férvaras i kylskip och ska anvindas inom den tid

som fabrikanten anger.

» Oppnad forpackning som stitt i ramstemperatur i mer 4n fyra (4) timmar
ska kasseras. Undantag ir férpackningar som méjliggdr matning 1 24

timmar i slutet system. Se i 6vrigt fabrikantens rekommendationer.

Icke-sterila produkter

» Firdigberedda sterila produkter ir att foredra framfor icke sterila for att

undvika féroreningar med bakterier.

» Icke sterila produkter kan vara produkter i pulverform som blandas i vatten.

De ska konsumeras direkt. Maximal hingtid 4r fyra (4) timmar.
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Skotsel av medicintekniska produkter i samband med enteral nutrition
Aggregat

Sondmatningsaggregat dr sterilt engangsmaterial och byts efter varje

matningstillfille.

Vid kontinuerlig niringstillférsel byts sondmatningsaggregatet minst en

gang per dygn.

Sondmatningsspruta

Sondspruta finns for bade engangs- och flergangsbruk.

Sondspruta for flergangsbruk ska rengdras efter varje anvindning i

diskdesinfektor eller enligt tillverkarens anvisningar.

Sondspruta for flergangsbruk ska efter rengéring vara torr infér nista
matningstillfalle.
Sondmatningsspruta for flergangsbruk byts vid behov t ex nir den blivit

trog eller otit, repig eller missfargad.

Sondmatningsteknik

Sondmatning kan ske kontinuerligt med aggregat eller under ett antal tillfillen

under dygnet med aggregat. Tillf6r sondniringen langsamt, hastigheten bestims av

den boendes/brukatens tolerans, hilsotillstind och energibehov.

Att tinka pa infér och under sondmatning

> Hoj singens huvudinda cirka 30° om den boendes/brukarens tillstind
medger detta eller placera den boende/brukaten i héger sidolidge vid sjilva
sondmatningen.

» Sondniringen ska vara rumstempererad.

» Handdesinfektion ir viktig vid allt arbete med sond,
sondmatningsaggregat och sondniring eftersom risken for att kontaminera
sondniringen ir stor.

» Sondmata enligt det administreringssitt som ar ordinerat.

» Medvetandesinkta boende/brukare, singbundna boende/brukare utan
normal sviljreflex och boende/brukare med tendens till ventrikelretention
bor 6vervakas extra noga pa grund av risken for reflux till matstrupen och
aspiration.

Vitskebalans

Alla boende/brukare som inte kan dta och dricka sjilva maste 6vervakas pa ett

adekvat sitt sa att vitskebrist eller vitskedverskott inte uppkommer. Vitskelista

ska alltid f6ras pa den boende/brukare med sond. Anteckna alltid vilken kost som

har givits, hur stor midngd samt klockslaget for givandet.
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Den som gett sondniringen ska signera utférd handling pa signeringslista.

Kontrollera den boendes/brukarens vikt minst en gang per manad!

Likemedel

Likemedel som tillférs via sond eller motsvarande bor vara flytande
beredningsformer eller vattenlosliga tabletter. Om likemedlet bara finns 1
tablettform ska den ordinerande likaren ta stillning till om ett annat lakemedel
eller en annan beredningsform kan ordineras.

Anvind i f6rsta hand flytande likemedel. Likemedel 1 tablettform maste krossas
noga och slammas upp i vatten innan de sprutas ner i sonden. Ge ordinerat
likemedel genom sonden enligt ordination -fore, under eller efter sondmatningen.
Spola sonden med vatten mellan varje likemedel om flera olika likemedel
administreras efter varandra. Spruta minst 20 ml vatten i sonden efter

likemedelsadministreringen.

Omvirdnad
» Anvind munvirdschema
Hjalp den boende/brukaren med munhygienen flera ginger per dygn

Kontrollera noga att inte svamp - och beldggningar finns i munnen

Y V VY

Inspektera runt katetern dagligen och var uppmirksam pa eventuella

tryck- och/eller infektionssymtom

Y

Rengor dagligen med tval och vatten runt katetern eller knappen och

under plattan

Y

Torka torrt med en ren handduk eller kompress

» Forband kan appliceras runt kateteringingen for att hélla den torr

» Ligg ingen kompress under plattan om inte den boende/brukaren sirskilt
onskar det

» Om forband anvinds, byt minst en gang per dag eller vid behov

» Spola katetern med 20-50 ml vatten efter varje miltid och efter
likemedelstillforsel eller enligt ordination. Anpassa miangden vatten till
kateterns storlek och lingd

» Spola katetern dagligen med 20-50 ml vatten nir/om den inte anvinds.

Anpassa miangden vatten till storlek och lingd
Om slangklimma anvinds for att férhindra lickage, fast da slangklimman pa olika
stillen varje gang fOr att skona katetern, girna med en kompress under

slangklimman for att eliminera risken for hal pa katetern.

OoBS!
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For att undvika bakteriekontamination av sondniring krivs strikta hygienrutiner.
Var dirfér noga med handtvitt och handdesinfektion vid all hantering av

sondndringar och sondmatningstillbehér.

10.1.3 Rutin for total parenteral nutrition (infusion)

Inledning

Rutin f6r total parenteral nutritions infusion giller for sjukskoterskor och likare
inom vard- och omsorgsboenden, korttidsboende dir det finns tillgang till
sjukskoterska och LSS boendeenheter samt for socialpsykiatrins boendeenheter

inom Tyres6 kommun.

Syfte

Syfte och mal med denna rutin 4r att sikerstilla en god och patientsiker vard.
Ansvar och arbetssitt av total parenteral infusion sker huvudsakligen under
vardagar mellan klockan 8:30 — 16:00. Lakaren har méjlighet att 6vrig tid ordinera
parenteral infusion i specifika och vid akuta tillstind.

Sjukskoterskan verkstiller ordinationen.

Likaren ansvarar for att:
» Parenterala infusioner i férsta hand sker vardagar mellan klockan 08:30 -
16:00
> Infusionen ordineras i perifert insatt central kateter (PICC) ir en
centralvends infart.
> Infusionen ordineras i perifert insatt central kateter (SVP) port a cath
subkutan venport.

» Infusionen ordineras i perifer venkateter (PVK) eller motsvarande.

Sjukskoéterskan ansvarar for att:
» Tillsammans med likaren planera och utféra parenteral infusion
> Paborja verkstillighet av ordination snarast under vardagar, 8:30 — 16:00
» Inspektera insticksstillets utseende, kateterns externa lingd, tillimpa
basala hygienrutiner, forbereda omliggningsmaterial, férbereda infusioner,

sikerstilla med regelbundna kontroller och dagligen ta stillning av fortsatt
behov.

Perifer venkateter - PVK
Anvinda PVK med stickskydd. Avligsna nir den inte lingre behovs. For att
minska risken fér komplikationer ska PVK ligga inne, kortast méjliga tid.

Vid uppkommen vérdskada rapportera/skriva en avvikelserapport

I virdhandboken finns vidare information:



parenteral /oversikt

10.2 Riktlinje for fallprevention och fallriskbedémning
Bakgrund

Fall dr den vanligaste orsaken till att dldre skadar sig och konsekvenserna ir ofta
allvarliga. Forskningen visar att var tredje person som ér 65 ér eller dldre och bor i
eget boende faller minst en gang per ar. Pa sirskilda boenden ir frekvensen for
fallincidenter det dubbla.

Manga manniskor har genom hog alder - dldre multisjuka med nedsatt
allmintillstand - eller sjukdomstillstind en 6kad risk £6r fall och fallskador.

Det ir viktigt att férhindra fallskador, frimsta av den anledningen att minska
lidandet f6r den enskilde men ocksa for att minska kostnaderna for de
konsekvenser som fallskador utgér inom

hilso- och sjukvarden.

For den enskilde blir ofta konsekvenserna efter ett fall allvarliga, bade i form av ett
okat hjilpbehov, mindre sjilvstindighet samt ett personligt lidande. Fallprevention
ir en viktig fraga ur patientsikerhetsperspektiv, pa savil individniva som
samhallsniva.
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker/vardskadeomraden/fallskador
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/basal-och-preventiv-

omvardnad/fallprevention/oversikt

Syfte

Syfte med denna riktlinje/rutin 4r att tillsammans med Senior Alert ska vara en
vigledning och stod i arbetet med fallférebyggande atgirder samt klargora
ansvarsfordelningen av det férebyggande arbetet samt atgirder da ndgon har fallit.
Riskbedémning gors frimst for att identifiera individer med fallrisk men
bedémningen 6kar ocksa personalens medvetenhet och arbetssitt samt 6ka den

enskildes medvetenhet om risker for att falla.

Mal
Malsittningen ir att reducera och férebygga antalet fall och fallskador inom den

kommunala hilso- och sjukvérden.

Definition - Fall

”En handelse di en person oavsiktligt hammnar pa golvet eller marken, oavsett om skada
intréfffar eller ¢ www.vardhandboken.se

Det innebir att det inte bara dr nir nagon snubblar eller halkar som anses som fall,

utan dven nir nagon rullar ur singen eller glider ner pa golvet fran en stol.


https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/nutrition/nutrition-parenteral/oversikt/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/nutrition/nutrition-parenteral/oversikt/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker/vardskadeomraden/fallskador
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/basal-och-preventiv-omvardnad/fallprevention/oversikt/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/basal-och-preventiv-omvardnad/fallprevention/oversikt/
http://www.vardhandboken.se/

79 (136)

Fallskada som vardskada

Fallskada betraktas idag som en vardskada (Patientsikerhetslagen 2010:659) och
ska anmilas som en avvikelse. Definition av en vardskada: ”Lidande, kroppslig
eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgirder hade vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och

sjukvarden”.

Metod/genomférandet

Senast inom 14 dagar efter att en person som ér 6ver 65 ar har flyttat till sarskilt
boende ska sjukskéterska erbjuda riskbedomning angiende fallolyckor. Om den
enskilde avbéjer ska detta respekteras och dokumenteras. Aven personer under 65
ar kan och ska erbjudas fallférebyggande dtgirder om det finns behov av detta.
Metoden som anvinds ir Downton fall risk-index och genomfors i Senior alert.
Nir den enskilde blivit bedémd som risk for fall ska sjukskoterskan tillsammans
med den enskilde och berérd personal ga igenom riskbedémning och vidta
atgirder som sedan dokumenteras i boendes vardplan.

http://www.socialstyrelsen.se/patientsakerhet/forbattra/forhindrafallskador

Ansvarsfordelning

Verksamhetschef/enhetschef ansvarar for att verksamheten erbjuder god och
siker vard. I detta ansvar ingar att f6lja riktlinjer och rutiner f6r den enskildes
omvardnad samt att skapa forutsittningar for att insatserna samordnas.
Omsorgspersonalen ansvarar for att kontakta legitimerad personal i samband
med en fallincident, samt att aktivt delta i fallpreventionsarbetet enligt gillande
lokal rutin. Vid fall eller uppmirksammad fallrisk ansvarar de for att ga igenom

och édtgirda riskfaktorer i samrdd med den enskilde och anhérig/nirstaende.

Fysioterapeuten, arbetsterapeut och sjukskdéterska ansvarar for att bedéma,
planera/samplanera vid behov, genomf6ra, utvirdera och dokumentera specifik
rehabilitering respektive omvardnad. I den legitimerade personalens och i
omsorgspersonalens ansvarsomrade ingar att planera och utfora systematiska

riskbedémningar for fall.


http://www.socialstyrelsen.se/patientsakerhet/forbattra/forhindrafallskador
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Riskidentifiering, planering och genomférande av fallférebyggande
atgirder

Den enskilde ska, oavsett boendeform, erbjudas riskbedémning vid nyinskrivning i
kommunens halso- och sjukvard samt vid férandrat allmantillstand.

Den legitimerade personalen utfor riskbedémning, planering och genomfor
fallférebyggande atgirder enligt kvalitetsregistret Senior Alerts arbetssitt samt
dokumenterar i omvardnadsjournalen. En individuell hilsoplan upprattas av
aktuell yrkeskategori som ska innehélla; utredning/beddmning, hilsobedomning,
ordination, uppfoljning och utvirdering.

Den enskilde och anhériga/nirstiende ska goras delaktiga i planeringen och

genomférandet av aktuella atgirder.

Individuella dtgirder skall kompletteras med generella atgirder
En férutsittning for optimal fallpreventiv effekt ar att individuella atgdrder ocksa
kompletteras med generella atgirder.
Sammanfattningsvis bestar dessa av:
» Regelbunden utbildning av all vardpersonal om fallrisk och
fallskadeprevention
» Fortlépande prevention och behandling av eventuella virdkomplikationer
som kan medféra en 6kad fallrisk, t.ex. urinvigsinfektion och forvirring

»  Oversyn av boendemiljén

Downton Fall Risk Index
Downton Fall Risk Index i Senior alert ar en metod dir ett antal riskfaktorer
summeras, varje faktor ger en poing. Mer dn 3 poing indikerar 6kad fallrisk.

Foljande faktorer ingar:

Tidigare kind fallolycka

Lugnande likemedel eller sémnmedel
Vattendrivande likemedel
Blodtrycksinkande likemedel
Antiparkinson-likemedel
Antidepressiva likemedel

Ovriga likemedel

Mattlig till kraftig synnedsittning
Mattlig till kraftig hérselnedsittning
Nedsatt motorik

Patienten ir inte orienterad till namn, plats eller tid

VvV VV V VYV V V YV V VY V V

Osiker gangférmaga
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Senior alert ir ett nationellt kvalitetsregister dir vardtagare registreras med
riskbedémning, vidtagna atgirder och resultat. Observera att vardtagaren ska
informeras om registreringen samt att det kravs samtycke fOr att registrera en

vardtagare 1 Senior Alert.

Uppfé6ljning av riskbedomning

Uppfoljning av fallriskbedémningen ska goras kontinuerligt var 6:e manad. Vid
térindrat hilsotillstind ska uppfoljning alltid goras.

Analys av fall och fallskador ska foljas upp i verksamheten regelbundet t.ex. vid

teammoten.

Registrering /avvikelse

All personal har skyldighet att rapportera avvikelser. Vid upptickt fall ska alltid
fallrapport fyllas i avvikelsemodulen i aktuellt journalsystem enligt MAS riktlinjer
for avvikelsehantering av den person som uppticker fallet. Vid behov anvinder de
olika professionerna fallrapporten som grund for analys av fallolyckan. Finns
tidigare fall, synligt fallmdnster, tecken pa akut sjukdom eller likemedelsbiverkan
som orsakat fallet etc.

Sammanstallning av fallrapporter och fall rapporteras enligt rutiner i
kvalitetsledningssystemet och redovisas arligen i patientsikerhetsberittelsen.
Virdhandboken - fall

Blankett 10.2 Fallriskbedomning Downton Fall Risk Index

10.3 Riktlinje for trycksarsprevention och upprattande av
riskbedomning

Bakgrund

Enligt Hilso- och sjukvardslagen ska vard bedrivas sa att den uppfyller kraven pa
god vard. Det innebir att varden ska vara av god kvalitet, vara littillginglig och
tillgodose enskildes behov av kontinuitet och sikerhet.

Enskildes behov av férebyggande behandling i syfte att férhindra trycksar ska
betraktas pa samma sitt som annan halso- och sjukvard. Dirf6ér har den
térebyggande virden samma krav pa utredning, diagnos, behandlingsplanering och
uppfoljning som inom andra hilso- och sjukvardsomraden.

Ett trycksar kan utvecklas snabbt och orsaka stort lidande. Det férebyggande
arbetet dr dirfér mycket viktigt.

Varje verksamhet som virdar boende/brukare med risk att fi trycksir ska ha
lokala rutiner for att si snart som mojligt bedéma risken och vilka dtgirder som

bor sattas in.


http://www.vardhandboken.se/Texter/Fallprevention/Oversikt/
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Definition
Ett trycksar dr en lokal skada i hud och/eller underliggande vivnad, vanligen 6ver
benutskott, som ett resultat av tryck, eller tryck i kombination med skjuv

(vivnadsforskjutning).

Trycksar som vardskada

Trycksar betraktas idag som en vardskada (Patientsakerhetslagen 2010:659) och
ska anmailas som en avvikelse. Definition av en vardskada: ’Lidande, kroppslig
eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgirder hade vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och

sjukvarden”.

Prevention
Trycksar férebyggs genom att identifiera riskpersoner, undervisa och uppmuntra
den enskilde
till aktivitet, tryckavlastning som t.ex. vilostillning samt tillgodose den enskildes
behov av vitska, niring och hudvard.
Det ska upprittas en individuell dokumenterad vardplan for alla patienter som
I6per risk att utveckla trycksar och som har eller har haft trycksar. Planen ska
innehélla dokumentation av vilka tryckavlastande hjilpmedel som ska anvindas
for den enskilda patienten samt hur patientens riskfaktorer ska korrigeras.
Trycksarsprevention ér ett teamarbete.
» Riskbedomning enligt modifierad Nortonskalan. Riskbedomningen ska
goras i anslutning av inflyttning till vard- och omsorgsboendet, samt vid
forindring 1 hilsotillstind. Uppfoljning av riskbedomningen ska géras var

6 manad. Riskbedémningen ska dokumenteras i omvardnadsjournalen

Syfte
Syftet dr att forebygga trycksar i samband med vard och omsorg.

Mal

Milet dr att alla boende/brukare med risk for trycksar identifieras, inga trycksar
ska utvecklas och férekommande trycksar ska férbittras och lika.

Vid uppfoljningar av hilso- och sjukvarden framkommer det att det férekommer
trycksar av olika slag pa de flesta vard- och omsorgsboenden. En del har
uppkommit pa enheten och andra har uppstatt pa annan enhet som akutsjukhus,
hemmet eller annat boende. Riskbedomning ska goras enligt modifierad
Nortonskala, blankett 10.3, och dokumenteras i omvardnadsjournalen. Alla
iakttagelser och stillningstaganden till vilka atgirder som ska vidtas ska

dokumenteras.



83 (136)

https://www.vardhandboken.se /vard-och-behandling/hud-och-

sar/trycksar/riskbedomning

Viardplan
» En vardplan med rubriker som problem, mil, atgirder, uppfoljning och
resultat ska upprittas
efter riskbedomning.
» Vilket datum siret uppticktes ska framgd av vardplanen samt en noggrann
beskrivning av dess utseende.

» Tryckséret ska helst dokumenteras och féljas upp med fotografi.

Gradering av trycksar
For att man ska kunna bedéma svarighetsgraden av ett trycksar sa kan trycksaren
graderas enligt en skala 1-4:
e [Kategori 1 = Hel hud med lokaliserad rodnad som inte bleknar vid tryck.
Andra tecken sisom

missfirgning av huden, virmedkning, 6dem och férhardnad av huden kan
ocksa indikera

tryckskada.
e Kategori 2 = Delhudsskada i epidermis. Saret dr ytligt och kan ses som en
blasa eller en

avskavning av huden.
e Kategori 3 = Fullhudsskada som dven omfattar skada pa, eller nekros av
subkutan vivnad och

som kan na ner till, men inte genom, underliggande fascia.
» Kategori 4 = Omfattande vivnadsskada, fullhudsskada, nekros eller skada pa
muskel-, ben- eller

stodjevivnad med sarkaviteter.

Ansvar
Enhetschef ansvarar for att
» att omvirdnadspersonal/stodassistenter har kunskap om hur trycksar

forebyggs och behandlas
» att kunskap finns om hjilpmedel, riskbeddmning, behandling och

utvirdering.

Sjukskoterskan ansvarar fOr att

» gora riskbedomning med bedomningsverktyget modifierad Nortonskala
> sitta in akut avlastande atgirder

> forskriva tryckavlastande antidecubitusmadrass

>

sarvard


https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/hud-och-sar/trycksar/riskbedomning
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/hud-och-sar/trycksar/riskbedomning

>
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kontakt tas med arbetsterapeut/fysioterapeut f6r utprovning av avlastande
hjilpmedel

likarkontakt tas vid behov av utredning, behandling samt ordination av
smartstillande

ge handledning och instruktioner till omvéardnadspersonal/stddassistenter

for att forebygga och behandla trycksar, t.ex. vindschema

dokumentera trycksarsprevention i journal genom t.ex. vardplan

Arbetsterapeut/sjukgymnast/fysioterapeut ansvarar for att

>

Y

>
>

se till att den boende/brukaren blir informerad och instruerad om de
hjilpmedel som kan bli aktuella f6r de preventiva eller behandlande

atgirderna.

prova ut och forskriva adekvata tryckavlastande hjilpmedel sisom t.ex.
sittdynor

informera och instruera omsorgspersonal

initiera mobiliserande aktiviteter

att dokumentera bedémningar, ordinerade dtgirder och uppfoljningar

Omsorgspersonal ansvarar for att

>
>

folja rutiner for riskbedémningar och preventiva atgirder

att vara uppmairksam pa hudférindringar, t.ex. 1 samband med personlig

omvardnad
arbeta enligt vardplan

halla patientansvarig sjukskoterska underrittad om den

boendes/brukarens status

Avvikelserapportering

>

>

All personal har skyldighet att rapportera avvikelser som vid upptickt
trycksar och var det uppstatt samt vilken grad de har och ska rapporteras i
avvikelsesystemet enligt MAS riktlinjer.

Sammanstallning av trycksar rapporteras enligt rutiner 1
kvalitetsledningssystemet och redovisas arligen i

patientsakerhetsberittelsen.

10.4 Riktlinje géllande inkontinens, blas- och

tarmfunktionsstorning

Bakgrund

I hilso- och sjukvirdslagen star att all vard ska vara av god kvalitet samt tillgodose

brukarnas/patientens behov av trygghet i virden och behandlingen samt att

kommunen ska erbjuda de férbrukningsartiklar som behévs vid urininkontinens,
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urinretention och tarminkontinens. Méjligheten att klara av dagliga toalettbesok
samt att kunna vilja nir, var och hur toalettbesoket ska genomféras dr en
grundldggande rittighet. Dessa forbrukningsartiklar far forskrivas av likare samt
annan halso- och sjukvardspersonal som Socialstyrelsen férklarat behorig. Ratten
att forskriva inkontinensprodukter har sjukskéterskor med adekvat utbildning och

kompetens.

Inkontinens

Inkontinens innebir of6rmaga att kontrollera urin (urininkontinens) eller avforing
(avforingsinkontinens). Ett ofrivilligt lickage som dr objektivt pavisbart och som
utgor ett socialt

eller hygieniskt problem f6r individen.

Orsakerna till inkontinens kan vara flera . Den vanligaste orsaken ar en férsvagad
bickenbotten-muskulatur, nagot som naturligt férsvagas med aldern. Andra
orsaker till inkontinens kan vara nedsatt fysisk rorlighet, medicinsk eller
neurologiska akommor, urinvigsinfektioner, att 6strogenmingden minskar i
samband med klimakteriet, graviditet och efter férlossningen, évervikt etc.
Inkontinens kan forhindras, lindras eller botas om personal inom vard och omsorg
ar lyhord for problemet, ger forebyggande information och har kunskap om vilka
mojligheter till utredning, behandling och hjilpmedel som finns. Lickagemingden
eller lickagefrekvensen behover inte vara avgorande for det obehag eller den

minskade livskvalitet som en person kan uppleva.

Forskrivning av produkter ska goras av legitimerad hilso- och sjukvardspersonal
som har reell och formell kompetens inom inkontinensomradet. For att garantera
brukate/patienterna optimal omhindertagande krivs férmaga hos forskrivaren att
utesluta behandlingsbara orsaker samt kunskap om behandling som eventuellt kan
reducera behovet av produkter. Forskrivaren bor hélla sig val fortrogen med
utvecklingen inom inkontinensomradet vad giller vard och behandling samt ha

kunskap om upphandlade f6rbrukningsartiklar.

Pa www.vardhandboken.se finns mer information om de olika typerna av
inkontinens

I anslutning vid inflyttning till vard- och omsorgsboende ér det viktigt att tidigt

uppmirksamma eventuell inkontinensproblematik och i teamet se Gver atgirder.

Syfte och mal

Syfte dr att den enskilde individen ska ha ett individuellt utprovat inkontinens-
hjilpmedel.

Det 6vergripande malet 4r att sakerstilla kvalitetskraven och ge basta mojliga

livskvalitet f6r den enskilde som har blasdysfunktion genom att fa sina problem


http://www.vardhandboken.se/
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utredda. Det dr viktigt att erbjuda den enskilde utredning av besviren sa atgirder
kan sittas in. Det 6kar den enskildes livskvalitet, minskar risken for

komplikationer och minskar samhillskostnaderna.

Utredning och metod
Basal utredning innebir en beddmning av inkontinensproblematik och efterfoljs
av forebyggande atgirder samt uppfoljning. Basalutredning syftar till att identifiera
bakomliggande orsaker till urinlickaget. Utredningen individanpassas och etiska
avgoranden goras gillande omfattning av utredningen. Utredningen genomférs av
sjukskoterska i samverkan med den enskilde samt 6vrig personal. Beh6vs en
utférligare medicinsk bedémning och utredning kontaktas ansvarig likare.
Basal utredning syftar till att

» pavisa inkontinens, t.ex. lickagemitning
faststilla sannolik typ av inkontinens

ta stillning till behandlingsmal samt
erbjuda limplig behandling t.ex. biackenbottentrining, prova lampliga
likemedel.

YV V

Sjukskoterska med férskrivningsrétt ansvar for att

> kontakt tas med likare nir utredning saknas eller nir problematiken
forindras sa ny likarbedémning behévs med anamnes och status

» ordinera och utvirdera toalettassistans

» handleda och instruera den boende/brukare, nirstdende eller personal om
behandling och hjilpmedel

» handleda i hygienfrigor

» dokumentera i hilso- och sjukvardsjournal, uppritta en vardplan efter
utredningen

» arbeta for en effektiv och ekonomisk hjalpmedelsforskrivning

» bedoma, utprova, forskriva och utvirdera hjilpmedel

» folja upp kateterrelaterad omvardnad

Sjukskoterska som inte har forskrivningsritt ansvarar for att:

» kontakt tas med likare nir utredning saknas eller nir problematiken
forindras sa ny likarbedémning behévs med anamnes och status
verka for goda toalettvanor for den boende/brukare
ordinera och utvirdera toalettassistans

handleda i hygienfragor

Y V V VY

dokumentera 1 hilso- och sjukvardsjournal, uppritta en vardplan efter

utredningen

A\

handleda och instruera den boende/brukare, anhorig/nirstdende eller

personal om behandling och hjilpmedel
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» kontakt tas med forskrivande sjukskoterska nir hjalpmedel behovs eller
behdéver omprovas

> folja upp kateterrelaterad omvardnad

Omsorgspersonal ansvarar for att:

» kontakt tas med sjukskoterska nir den boende/brukaren far
inkontinensproblem eller nir problemen har férindrats
goda toalettvanor uppritthalls
utféra ordinerade behandlingar
medverka vid utprovning av hjilpmedel
patala behov av bestillning till férskrivare

stodja, lyssna och uppmuntra brukaren/patienten

YV VYV VY

dokumentera enligt sjukskoterskans instruktion

Checklista for utredning och blanketter f6r mitning finns pa:
http://nikola.nu/kvalitetsprogram /vuxen-blasa/utreda-vuxen-blasa

Efter utredning ska diagnos, mal, atgirder och planerad uppfoljning beskrivas 1 en

virdplan.

Blasdysfunktion ingér i Senior Alert. En standardiserad blankett arbetades fram

med hjilp av nationellt kunskapsunderlag f6r inkontinens (Socialstyrelsen, 2012).

Blankett 10.4 NIKOLA

Lank: http://plus.ril.se/senioralert - Blasdysfunktion/inkontinens

Dokumentation, uppfoljning och éverrapportering

Utredning, dtgird, behandling och utprovning samt férskrivning av
inkontinenshjilpmedel ska kontinuerligt utvirderas och dokumenteras i patientens
journal. Vid kateterbehandling anges indikation, behandlingstid, ordinatér, typ av
kateter och hjilpmedel som provats ut samt skotselanvisningar, vardplan.
Uppféljning och utvirdering mot uppsatta mal i en vardplan dr vasentliga delar i
forskrivningsprocessen. Genom att dra slutsatser kan bland annat nya atgirder for
patienten vidtas och ny kunskap utvecklas.

Nir en brukatre/patient byter virdform, behandlare eller vardgivare bor
overrapportering ske skriftligt. Rapporteringen ska innehalla vilken utredning som
ar utford, vilka sorts inkontinenshjidlpmedel som ér utprovat och forskrivet.

Kateterbehandlingar ska ordineras av likare och 6verrapporteras skriftligt.


http://nikola.nu/kvalitetsprogram/vuxen-blasa/utreda-vuxen-blasa
http://plus.rjl.se/senioralert
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Ansvar verksamhetschef

Verksamhetschefen ansvarar for att utse den/de legitimerade hilso- och
sjukvardspersonal som har ritt att bli kontinensansvarig/forsktivare av
torbrukningsartiklar vid vissa inkontinenstillstind. Antalet legitimerade hilso- och
sjukvardspersonal med férskrivningsritt anpassas efter verksamhetens
beskaffenhet och storlek inom den kommunala hilso- och sjukvarden f6r dldre
och omsorg. Verksamhetschef meddelar dessa utsedda
kontinensansvarig/kontinensansvariga och forskrivare drligen till medicinskt

ansvarig sjukskoterska (MAS).

Utprovning och férskrivning

Ordination av produkter vid urininkontinens och urinretention ska foregés av
noggrann bedémning och utredning av bakomliggande orsaker. Detta gors i
samrdd med omvardnadspersonal/kontaktman och ibland dven med
arbetsterapeut eller fysioterapeut samt medicinskt ansvarig likare. Produkterna ska
vara individuellt utprovade och forskrivs vid fortlépande behov. Grundlig
utprovning krivs for att kunna vilja ritt inkontinenshjalpmedel. Det dr viktigt att
boende/brukaren dr delaktig vid utprovning och utvirdering. Endast personal
med forskrivningsritt far skriva hjdlpmedelskort eller e-recept. Detta likstalls vid
att skriva recept.

Forskrivningen med bakgrundsfakta, medicinsk diagnos/orsak till
Inkontinensen och uppfoljning ska dokumenteras i patientjournalen samt

att en uppfoljning av forskrivningen alltid ska ske inom rimlig tid.

Kvalitetssikring

For att gora en siker individuell bedémning och for att f6lja hilso- och sjukvard
ska inkontinens-hanteringen kvalitetssikras. Kvalitetssakringen ska ske enligt
Socialstyrelsens rekommendationer och med hjilp av produkternas

kvalitetssidkringsprogram.

Hilso- och sjukvardpersonalens kompetens och ansvar
Tredje kapitlet {8 (SOSFS 2008:1)den halso- och sjukvardspersonal som ska
anvinda och hantera medicintekniska produkter ska ha

»  kunskap om produktens funktion

» risker vid anvindning
» hantering av produkterna
>

vidta atgirder for att begrinsa en vardskada nir en avvikelse intriffat
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10.5 Munhalsovard och uppsokande verksamhet

Inledning
Enligt tandvardslagen ska regionen (f.d. landstinget) svara for att uppsékande
verksamhet och nédvindig tandvard handhas till de grupper som ir berittigade till
detta.
Alla som har ritt till uppsokande verksamhet har ocksa ritt till n6dvindig
tandvard efter att erhallit ett tandvardsstodintyg.
Berittigade till tandvardsstodsintyg ar:

» personer som omfattas av Lagen om stod och setrvice till vissa

funktionshindrade, LSS

» personer med ett varaktigt behov av omfattande vird- och omsorgsinsatset.
Sjukskoterska vid vard- och omsorgsboende for dldreboende eller inom LSS-
verksamheter identifierar de personer som omfattas av uppsckande verksamhet
och utfirdar ett tandvardsstodsintyg om personen inte haft det tidigare. Samtidigt
erbjuds personen en érlig avgiftsfri munhilsobedémning. Om den berittigade
tackar nej kommer ett nytt erbjudande aret dirpd. Vid munhilsobedémningen
kommer en tandlakare eller tandhygienist hem till den berittigade.

Vid det hir tillfillet ska personal vara med.

Landstinget har avtal med olika utférare av munhilsobedémningar. Det idr endast
den utférare som

har avtal inom respektive kommuns geografiska omrade som ska anlitas.
Tandlikaren/tandhygienisten bedémer munhila, tinder och tandersittningar samt
det dagliga

behovet av munvard. Samtidigt ges instruktioner om daglig munvard som ska
foljas.

Om munhilsobedémningen visar att nédvindig tandvard behdvs bokas tid hos
valfri tandlikare

eller tandhygienist. Om den berittigade inte har en egen tandlikare eller
tandhygienist, kan den

som utfér munhilsobedémningen dven utféra nédvindig tandvard.

Behorighet till personal som utfirdar tandvardsstédsintyg i Symfoni erhélls via

kommunens MAS.

Allmant om munhélsa

Munhilsan dr en del av hilsan. En god munhilsa dr en viktig faktor f6r varje
minniskas vilbefinnande och livskvalitet. En frisk munhala underlittar en
fullvirdig nutrition dir férmégan att tugga och svilja samt uppleva smaker dr

viktiga funktioner f6r den enskildes vilmaende.
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En lokal rutin ska upprittas vid inflyttning till vird- och omsorgsboende/LSS-
gruppbostad dir det framkommer foljande:
» vem utfirdar tandvirdsstodsintyg
> sjukskoterskan genomfér munhilsobedémning enl. ROAG i Senior Alert
eller anvisad blankett
» en vérdplan dir det besktivs av hur daglig skotsel och inspektion av
munhalan samt uppfoljning ska ske for de patienter/brukare som behéver

hjilp med sin mun- och tandvird

Mun- och tandvard

Patienten ska sjilv i mojligaste man skota sin munvird, om det behdvs med stéd
av

vardpersonalen. Ibland maste dock omvirdnadspersonalen ta hela ansvaret, till
exempel om patienten/brukaren har en funktionsnedsittning eller dr svart sjuk.
Tink ocksé pa att personer som inte sjilva kan forflytta sig eller lyfta armarna kan
behova hjilp for att skélja munnen da och da, sarskilt efter en maltid.

Vissa patienter/brukare skoter sin munviérd sjilv men det finns ett stort antal
personer som inte klarar detta lingre men av integritetsskil har svart att ta emot
hjilp. Omsorgspersonalen ska dirfor regelbundet friga patienten/brukaren hur
det kinns i munnen och vara extra uppmarksam pa om personen dndrar sitt sitt

att dta exempelvis vigrar idta eller reagerar onormalt pa kall och varm mat eller
dryck.

Munvirden maste ses som en del av varden och inga i den dagliga rutinen. Att

hjilpa en person med munhygienen bygger pa ett stort fortroende dir personens
egna Onskemdl dr det centrala. Personalen ska uppmuntra de boende/brukare till
egen aktivitet och stédja den pa samma sitt som all annan daglig verksamhet och

utoka hjalpen gradvis nir behovet 6kar.

Munvirden ska foljas upp regelbundet sa att man i tid kan uppticka ett okat

hjalpbehov. Aktuell munstatus ska finnas i omvardnadsjournalen.

Problem i munhalan

Behovet av god munhygien 6kar nir kroppens eget forsvarssystem ér nedsatt. Det
giller exempelvis vid sjukdom, sirskilt om den idr langvarig, eller i samband med
behandling som péaverkar personens egna forsvarsfaktorer negativt.

Det kan ibland vara svart, bade ur teknisk och etisk synvinkel, att uppratthélla en
god munhilsa i samband med vard av personer med funktionsnedsittning,
demenssjukdom, palliativ vard och vard i livets slutskede. I dessa fall méste den

samlade kompetensen i teamet kring den enskilde anvindas.



91 (136)

Nir man blir dldre uppstar det forindringar 1 munhélan som inte ar kopplat till
sjukdom utan orsakas av det normala dldrandet. Dessa férindringar kan dock
medfora 6kad mottaglighet for att utveckla sjukdom. Dirfor dr det viktigt att en

munhilsobedomning utférs regelbundet.

Vanligt férekommande problem ir
» Likemedelsbehandlingar med antikolinergika, antibiotika, cytostatika etc.
Svampinfektioner
Sprickor i munvinklar
Nedsatt salivation
Trasiga tinder, proteser och bryggor

Tandkottsinflammation och tandlossning

YV VYV VY

Simre passform

ROAG-J - inklusive forslag till forebyggande atgarder

ROAG-] (Revised Oral Assessment Guide — Jonkoping) ar ROAG kompletterat
med forslag pa forebyggande atgirder som vird- och omsorgspersonal sjilva kan

gora samt vad som bor remitteras till likare/tandvard.
Blankett 10.5 Riskbedémning munhailsa enl. ROAG

Med hjilp av ROAG-] kan munhilsoproblem inom vard- och omsorg identifieras
med god systematik. En stor férdel med instrumentet ar att det skapas ett

gemensamt sprak for alla berérda.

Milet ir att fler dldre inom vard och omsorg ska fia en ROAG-bedémning och att
munhilsan blir en naturlig del av omvéardnaden. Allt f6r att forbittra bade

munhilsan och allminhilsan hos éldre och sjuka.

Uppsokande verksamhet och nédvandig tandvard
Uppsokande verksamhet
1999-01-01 inférdes ett ekonomiskt stéd for uppsékande verksamhet och
noédvindig tandvard i samband med sjukdom och funktionsnedsattning. Det
innebir att den som omfattas av tandvardsreformen far ligga sin
tandvardskostnad till hgkostnadskortet f6r hilso- och sjukvard.
» Kommunen ansvarar for att identifiera de som ska ingd i personkretsen och
erbjuda mojligheten

till uppsokande verksamhet och nédvindig tandvard
» Landstinget ansvarar for att uppsokande verksamhet och nédvindig tandvard
erbjuds alla som

enligt tandvardslagen och -férordningen omfattas av stodet
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De personer som har ritt till uppsékande verksamhet ska skriftligen erbjudas en
avgiftsfri munhilsobedémning per ar. Den berittigade vardtagaren ska ocksa
skriftligen acceptera eller avboja detta erbjudande. Erbjudandet férvaras bland
vardtagarens Ovriga handlingar t ex omvardnadsjournal etc. Den vardgivare som
limnat erbjudandet ansvarar ocksa for att det skriftliga svaret samlas in och
kontaktar ddrefter tandhygienisten/tandlikaren som i sin tur tar kontakt med

boendet och bokar tid f6r munhilsobedémningen.

No6dvindig tandvard

De personer som bedéms ha ritt till uppsokande verksamhet har ocksa ritt till
noédvindig tandvard for samma avgift som for 6ppen hilso- och sjukvard. For att
fa nédvindig tandvard ska vardtagaren ha ett "Intyg om ritt till n6dvandig
tandvard”. Intyget utfirdas av behorig utfiardare. Utfirdaren ska vara vil insatt i
vardtagarens behov av vard och omsorg,.

Munhilsobedémning ir inte en férutsittning for att en person ska fa nédvindig
tandvard enligt den 6ppna hilso- och sjukvardens avgiftssystem. Dels kan
munhilsobedémning inte hunnit bli genomférd innan behovet av nédvindig
tandvard uppstatt, dels kan individen ha valt att avsta frain munhilsobedémningen.
Diremot ska det alltid anges pa intyget om vardtagaren tackat ja eller nej till en
munhilsobed6mning.

Nodvindig tandviard innebir att tandlakare eller tandhygienist utfor den
tandvard som beh6vs for att man ska kunna tugga och tala pa ett bra sitt och att
man far hjilp med tandvard som forebygger sjukdomar i munnen. Vilken tandvard
som kan bli aktuell avgors i varje enskilt fall beroende pa allmantillstand, tandhilsa
och méjlighet att tillgodogoéra sig behandlingen. Den person som ir berittigad till

nédvindig tandvard har rétt att vilja tandvardsforetag.

Malgrupper som har ritt till uppsékande verksamhet och nédvandig
tandvard
Enligt Tandvardslagen ska den uppsokande verksamheten och den nédvindiga
tandvarden bedrivas bland personer som
» bor i boenden dir kommunen har hilso- och sjukvardsansvaret
» far hilso- och sjukvird i hemmet (hemsjukvard)
» bor i eget boende och har ett mycket stort behov av vird och omsorg en
stor del av dygnet
omfattas av L.agen om stéd och service at vissa funktionshindrade (LSS
1993:387)

> har psykossjukdom eller annan psykisk storning som varat lingre 4n ett dr
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Tandvardsintyget utfirdas av kommunens bistandshandliggare,
chef/sjukskoterskor vid vird- och omsorgsboendet for dldre, LSS-handliggare,
eller lakare inom psykiatrin. Den som skriver intyg ska vara registrerad som

intygsskrivare hos tandvardsstodsenheten via Symfoni.

Intyget

Intygsutfirdaren registrerar intyget via en webbsida, https://tandvard.sll.se/start/,

darefter skickas intyget frin Tandvardsstodsenheten till personens

folkbokféringsadress eller annan adress som angetts i ansokan.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

MAS ansvarar for att patienterna/brukarna fir en siker, dndamalsenlig hilso- och
sjukvard av god kvalitet samt utfardar riktlinjer f6r en god munhalsovard och
foljer upp riktlinjerna i verksamheten.

MAS ir kontaktperson gentemot Tandvardsstddsenheten och limnar information

om handliggare som ska utfirda tandvardsintyg.

Verksamhetschef
I ansvaret ingar
» samarbete och samverkan med SLL tandvéirdsenheten och aktuellt
tandvardsforetag for
uppsokande verksamhet
» avgora vilka som dr berittigade till tandvardsstédet och férmedla
erbjudanden till dessa om
munhalsobedémning arligen
» ansvara for forberedelser vid nédvindig tandvard

> sikerstilla att all omvirdnadspersonal genomgitt munvardsutbildning

Omvardnadsansvarig sjukskoterska (0OAS)

OAS ska utifran sitt hilso- och sjukvardsuppdrag erbjuda en arlig
munhilsobedé6mning med bérjan nir en boende flyttar in pa ett sirskilt boende.
Bedémningen rubriceras som Riskbedémning -munhilsa (ROAG i Senior Alert —
Blankett 10.5) och ska dokumenteras i omvéardnadsjournalen.

OAS ansvarar for att patienten blir erbjuden en munhilsobedémning av
tandlikare/ tandhygienist. Nir patienten tackar ja ska dven ett samtycke om
overlimnande av information avseende aktuella likemedel och hilsotillstind
inhdmtas. Sjukskoterskan ska dokumentera i journalen om patienten/brukaren
accepterat eller avb6jt munhilsobedémningen och om informationen far limnas
ut.

Enhetschefen ansvarar for att
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» isamverkan med tandvirdsforetaget planera for personalens
munvardsutbildning

» det vid behov finns personal nirvarande vid munhilsobedémning

» infor nodvindig tandvard, vid behov, stodja vardtagaren

» Dbjuda in tandhygienist till personaltriffar for att ge all personal
grundliggande kunskaper om
munviard

» munvird ingir i introduktionen av nyanstilld personal och vikarier

Omvardnadspersonalens ansvarar for att

» de som behéver hjilp far stod i den dagliga munvérden
kontakta sjukskoterskan om de uppticker brister i den boendes munhilsa
skriva avvikelser vid brister i den dagliga munvarden

medverka vid munhilsoutbildningar

Y V V VY

vid behov stédja vardtagaren i samband med uppsékande
munhilsobedé6mning och nédvindig tandvard

stodja vardtagaren sa att tandvardsintyget finns med vid behandlingen

Y VY

ta emot instruktion om fortsatt munvard — se munvardskort som
Overlimnas fran
tandvardsutforaren

» delta i den drliga utbildningen som tandvardsforetaget erbjuder

Uppfoljning/kvalitetssakring
MAS haller kontakt med Tandvardstédsenheten. Uppféljning av
munhilsobedémningar, personalens munhilsoutbildningar samt redovisade av

avvikelser presenteras i MAS arliga patientsikerhetsberittelse.

Avvikelserapporter

I de fall tandvardsutféraren inte skoter sitt uppdrag pa ett korrekt sitt gentemot
patient/brukare eller kommunens verksamhet ska en avvikelserapport skrivas och
oversindas till MAS. MAS rapporterar vidare till Tandvardsstodsenheten som
tandvardsutforaren.

Brister i mun- och tandvarden ska rapporteras enligt gillande riktlinjer f6r

avvikelserapportering.

Lank: http://plus.rjl.se/senioralert - Munhilsa
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Medicinsk fotsjukvard for boende pa sirskilda boenden for dldre
Mal och inriktning

Fotsjukvard ska utmirkas av kvalitet, lattillgidnglighet, kontinuitet, professionellt
bemotande

och en god service.

Malgrupper?
I mélgruppen ingar personer som bor i sirskilda boenden for dldre:
» Diabetespatienter typ 1 och 2 med befintlig eller begynnande
komplikation i riskgrupp 2 och
ytliga och likta sar pa foten i riskgrupp 3 enligt nationella
diabetesregistret. Diabetespatienter
1 riskgrupp 1 skots foretradesvis av huslikarmottagningen.
» Patienter med cirkulationsrubbningar som férorsakat eller riskerar att
fororsaka

sarbildningar

» Patienter med grava fotproblem inklusive missbildningar och felstillningar

fororsakat av

reumatiska, neurologiska och ortopediska sjukdomar
» Andra fotsjukvardsfall av uttalad medicinsk natur, t ex svérare nageltring

eller psoriasis

med fotkomplikation

Vardtjanst

Virdgivaren ska sjilvstindigt bedéma och behandla patienter i malgrupperna utifran

anvisningar
pa remiss och patientens behov
» Bedoma status
» Konsultera remittenten vid forsimrad fotstatus och vid sir pa foten
» Bedoma behov av avlastande material samt fortlopande utvirdera
effekterna

» Utfora behandling patientens bostad i sirskilt boendet for dldre

Remiss och remittent
»  Remiss krivs for nybesok

> Remittent ska vara patientansvarig likare

> Remiss ska ange relevanta medicinska basfakta och en tydlig frigestillning

infér
fotsjukvardsbehandlning
» Oklar remiss ska sindas tillbaka till remittent for fortydligande

» Remiss f6r medicinsk fotvard far ha en varaktighet om hogst ett ar
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» Efter avslutad behandling ska fotterapeut utfirda remissvar. Svaret ska
innehalla

resultat av den utférda behandlingen.

Vardprogram

Virdgivaren ska folja for uppdraget tillimpliga nationella riktlinjer, SBU-
rekommendationer, landstingets Regelbok for fotsjukvard, regionala samt lokala
vard- och behandlingsprogram inklusive de som finns i VISS (Vardinformation i

Storstockholm) www.viss.sll.se

Hygien

Virdgivaren ska ha rutiner for att garantera en god hygien som foljer gillande
riktlinjer

SOSES 2006:4 Socialstyrelsens allminna riad om yrkesmissig hygienisk
verksamhet.

Socialstyrelsens publikation, Yrkesmissig hygienisk verksamhet, kompletterar
Socialstyrelsens

forfattning med fakta och kunskapsunderlag som stéd i verksamheten och bor

vara kind for vardgivaren.

Tillganglighet
» Virdgivaren ska anpassa lokaler, 6ppethillande och mottagningstider efter
krav pa
tillgdnglighet och for personer med funktionsnedsittningar
» Virdgivaren ska vid behov kunna ta emot patient akut.
» Virdgivaren ska kunna nés per telefon under vardagar. Telefonsvarare ska
finnas. Den
som limnar meddelande till vardgivaren pa telefonsvarare ska bli
uppringd sd snart som

mojligt.

Samverkan
Virdgivaren ska samverka med relevanta aktorer for att tillgodose patienternas
vard- och omvardnadsbehov. Med relevanta aktorer avses bland annat

remitterande likare, sjukskoterska verksamhetschef och medicinskt ansvarig

sjukskoterska (MAS).
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Overrapportering
Overrapportering till omvardnadsansvariga sjukskéterskan (OAS) ska ske pa ett
kunden sikert sitt. Dir vardgivaren finner anledning till medicinsk

fotsjukvardsbehandling limnas drendet skriftligen 6ver till OAS.

Uppfoljning

Uppfoljning syftar till att granska om Vardgivaren uppfyller kraven i
avtal/6verenskommelse/ ackreditering, samt syftar dven till att skapa en grund for
utveckling av det gemensamma uppdraget. Uppféljning ska ske arligen 1 samarbete
med medicinskt ansvarig sjukskoterska for att sikerstalla en god kvalitet av
insatsen. Egenkontrollen ska finnas och bor inkludera rutiner for att sikerstilla en

god och siker vird.

Varddokumentation
» Fotsjukvirdsbehandlingen ska dokumenteras sd att kontinuitet och
sakerhet i virden uppnas
» Dokumentationen ska f6lja patienten och vara tillginglig f6r behorig
vardpersonal
» Dokumentationen ska forvaras pa ett for patienten sakert sitt
» Ska forvaras i omvirdnadsjournal

» Ska arkiveras som journalhandling

1 Perifer neuropati eller férindringar som deformiteter, férhardnader, hallux valgus,
hammartar, torr hud, rodnader féreligger. Palpabel fotpuls eller ankeltryck dr 6ver 80 mm Hg.
Patienten kriver regelbunden fotsjukvard och eventuellt ortopedtekniska hjilpmedel efter
bed6émning. Perifer neuropati, uttalade fotdeformiteter, fotddem, bristande férmiga till
egenvird, allvarligt nedsatt syn pga diabetes féreligger. Palpabel fotpuls eller ankeltryck dr 6ver
80 mm Hg. Fotsir aktuella eller tidigare fotsdr férekommer. Tita kontroller hos fotterapeut

och behandlande likare och ortopedtekniska hjilpmedel rekommenderas.
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11 Riktlinje for skydds- / begransningsatgarder

11.1 Inledning

Denna riktlinje ér till for att reglera anvindandet och tillimpningen av
skyddsatgirder i kommunal verksamhet — vard- och omsorgsboenden samt grupp-
/och servicebostider for LSS. Skyddsatgirder ska undvikas men maste ibland
forekomma dnda. Verksamheten ska arbeta aktivt med att férebygga och undvika

de situationer som kan leda till att skyddsatgirder anvinds.

Skyddsatgirder kan, efter att visas kriterier uppfylls, anvindas i kommunal vard
och omsorg. Skyddsatgirder syftar till att skydda och begrinsa skador eller risk for
skador hos den enskilde. Endast om den enskilde samtycker till dtgirden och

forstar dtgirden sa kan atgirden genomfoéras.

En atgird som utfors utan den enskildas samtycke ar en tvangsatgird, dessa far
endast férekomma inom de vardformer som lyder under speciell tvangslagstiftning
(LPT, LVM, LVU). Tvang ér alltid helt fé6rbjudet i kommunens

verksamheter. Undantag finns for nédsituationer, nédvirn.

Skyddsatgirder kan upplevas som krinkande och kan inverka negativt pa den
enskildas virdighet och sjilvkinsla. Anda forekommer dessa atgirder ibland pa
grund av obetinksambhet eller kunskapsbrist, men det kan ocksa handla om vilvilja
1 situationer som personalen menar dr svara att forhalla sig till. Att inte fa anvinda
skyddsatgirder som personal eller nirstiende bedomer som nédvindiga for att
skydda den enskilde kan bli ett dilemma. Manga av de situationer som uppstar, dar
risk finns att skyddsatgirder anvinds som férstahandsval, kan och ska férebyggas

och undvikas.

Forutsattningar

Hilso- och sjukvardslagen (HSL), Socialtjanstlagen (SoL)) och Lagen om st6d och
service till vissa funktionshindrade (LSS) bygger pa frivillighet och innebir att man
inte ska vidta atgirder mot den enskildes vilja. Verksamheten ska utga fran respekt

for den enskildes sjdlvbestimmande och integritet.

Virden och omsorgen ska utforma sina insatser utifrin den enskildes individuella

behov och férutsittningar.
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Enligt hilso- och sjukvirdslagen ska patienten ges individuellt anpassad
information om sitt hilsotillstind och om de metoder f6r undersékning, vard och
behandling som finns. Om information inte kan limnas till patienten ska den
istéllet limnas till en nirstiende till patienten om det inte finns hinder i

offentlighets- och sekretesslagen.

Skyddsatgirder kan anvindas nir andra atgirder och insatser provats utan
tillricklig effekt. For att en skyddsatgird ska fa anvindas ska en tvirprofessionell
grupp om minst tre personer vara 6verens om skyddsatgirdens nodvindighet och

det ska finnas ett dokumenterat samtycke fran den enskilda.

11.2 Ansvar

Eftersom skyddsatgirder saknar lagstod kan inte nagon enskild chef eller
yrkesutovare, anhorig, god man eller forvaltare ensam fatta beslut om
skyddsatgird i de fall dir individen sjilv saknar beslutskompetens. Den som ir
chef f6r verksamheten eller forskrivare av ett hjalpmedel ska samla in fakta,
synpunkter och information om alternativa atgirder for att kunna ta stillning till

om en skyddsatgird ska anvindas.

Den grupp som behévs for att fatta beslut om skyddsatgird, for en individ som
sjalv saknar beslutskapacitet, ska alltid uppna konsensus innan atgirden
genomfors. Det dr verksamhetschef eller férskrivare som fattar beslut om

gruppens konstellation.

Gruppen ska minst besta av tre personer och innehalla nigon som kinner
brukaren vil, verksamhetschef, eventuell forskrivare eller annan sakkunnig. En
legitimerad medarbetare samt verksamhetschef ska alltid finnas med i gruppen.
Underlag och synpunkter fran nirstaende bor, om inga hinder finns kring

sekretess, inhdmtas innan beslut fattas.

11.3 Dokumentation

Beslutsprocessen kring en skyddsatgird ska dokumenteras i en vardplan av den/de
som fattar beslutet. Forskrivningsprocessen kring ett hjilpmedel som anvinds som

skyddsatgird dokumenteras separat pa samma sitt som alla andra férskrivningar.

Bade beslutsprocessen kring skyddsatgirden samt forskrivningsprocessen ska
dokumenteras. Dokumentationen ska alltid innehalla beslut om skyddsatgérd
(bilaga 2), vilka andra atgirder som provats utan resultat, riskbedomning, vilka
som medverkat i beslutet samt nir beslutet ska omprovas/utvirderas. Anvind

checklista (Bilaga 1) i beslutsprocessen.
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11.4 Verkstallande

Om hjilpmedel anvinds som skyddsatgird ska det alltid bedémas och foérskrivas
av patientansvarig legitimerad personal. Om beslut om skyddsatgird fattas utan att
ett hjdlpmedel eller en hilso- och sjukvardsbedémning behévs, dr det
verksamhetschef som ansvarar f6r riskbedomningar och dokumentation samt
utvirdering. I

verksamheten ska finnas lokala skriftlioa rutiner for hur dokumentation och

beslutsprocessen kring skyddsatgirder hanteras.

En skyddsatgird ska virderas vid varje enskilt anvindningstillfille. Den personal
som arbetar nirmast patienten/brukaren, och ska utfora skyddsitgirden, ska aktivt
gora en virdering av vederborandes reaktion. Om patienten/brukaren reagerar
med signaler som kan tolkas som ovilja, obehag eller annan liknande reaktion som
kan hinforas till skyddsatgirden sa ska den beslutade atgirden inte genomforas vid
det aktuella tillfillet. Verksamhetschef och/eller forskrivningsansvarig ska
meddelas patientens/brukarens reaktion och fatta beslut om nya forsok ska goras,
och i sa fall nir. Vid aterkommande signaler om obehag eller ovilja ska beslutet

om skyddsatgird upphora.

Beslut om skyddsatgird ska utvirderas/foljas upp efter en méinad sedan minst var
tredje manad, samt efter behov.

Om det finns
oklarheter om vilka lagrum som involveras dr samverkan i dessa fragor av yttersta

vikt.

11.5 Checklista/riskanalys infor eventuella skydds-
/begransningsatgarder

All personal eller anhoriga/nirstdende som uppmirksammar behov av

begrinsningsitgirder bor kontakta sjukskoterska/arbetsterapeut/enhetschef for

att utredning ska pdborjas. Detta giller ocksa nir behovet av beslutade

begrisningsatgirder inte finns kvar.

Vikten av teamsamverkan och dokumentation bor betonas.
» Beskriva vad syftet med atgirden ir.
» Kontrollera om det finns samtycke. Har personen forméga att ge
uttryckligt samtycke, fatta adekvata beslut om sig sjilv eller inte?
»  Ror det sig om ett tillflligt tillstind eller en permanent nedsittning av
beslutsformagan? Varierar férmagan vid olika tider pa dagen?
» Vad har personen tidigare uttryckt som sin vilja — detta ir vigledande men

inte styrande, det ar alltid situationen hir och nu som maste bedémas.
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Hur kan man tolka vad personen vill, vad star t.ex. ett “nej” for? Medlet ar
den empatiska och kunniga personalen.

Beror behovet av begrinsningsatgird pa nagot atgirdbart medicinskt
problem, felaktig medicinering eller liknande? En grundlig medicinsk
bedémning maste goras.

Beror behovet av begrinsningsatgird pa brister 1 vard och omsorg eller
andra faktorer? Olika

professioner rekommenderas delta i bedémningen sasom, sjukskoterska,

arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut, demenssjukskoterska,

bistandshandliggare,

>

omvirdnadspersonal, verksamhetschef/enhetschef.

Olika omvardnads- och omsorgsatgirder maste prévas och noga
dokumenteras innan

skydds- eller begransningsatgird overvigs.

Om en begrinsningsatgird bedoms nédvindig sa ska den vara
tidsbegrinsad, f6ljas upp och efter kort tid omprévas.

Utredning ska innehalla en etisk diskussion. Vad vinner vi? Vad férlorar
vi? Hur mycket kranker vi individen i och med den atgird vi foreslar?
Utredningen maste savil avse om det finns medicinska faktorer som
orsakar de svarigheter som ska 16sas som om dessa beror pa brister i
omvirdnads-/omsorgssituationen.

Prova/utesluta andra alternativ som kan vara mindre begrinsande for
personen. T.ex. hellre larm 4n las. Vissa dtgirder kan vara olika
integritetskrinkande — och 1 olika situationer. Dialog med andra
professioner och personer som kinner den enskilde.

Om en begrinsningsatgird 6vervigs sa ska dialog ske med
anhoériga/nirstiende, god man om sadan ar férordnad, och tydlig

information ska lamnas till berorda.

Utredningen utmynnar i en bedémning och beslut. Atgirden som vidtas ska

rymmas inom

gillande lagar och riktlinjer. Beslut skrivs pa sirskild blankett samt ska

dokumenteras i journalen.

Skyddsatgard: En dtgird dr en skyddsatgird under foéljande forutsittningar; den

enskilde samtycker till atgirden, syftet med atgdrden dr att skydda, stédja, hjilpa eller

aktivera den enskilde samt syftet med dtgirden far inte vara att kompensera for brister

i verksamheten.
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Begrinsningsatgird: En begrinsningsatgird dr en atgird som syftar till att begrinsa

eller utdva en atgird mot den enskildas vilja

Tvangsatgird: En tvangsatgird dr en dtgird som syftar till att begrinsa eller utéva en

atgird med tvang mot den enskildas vilja.

12 Riktlinje for Basala hygienrutiner inom
kommunal vard och omsorg

Socialstyrelsens foreskrift, SOSES 2015:10 om Basal hygien i vird och omsorg
giller f6r den som dr arbetar eller 4r under utbildning i kommunal vard och
omsorg eller i vird och omsorg som bedrivs av privata aktorer/entreprendrer med

kommunalt uppdrag inom Tyres6 kommun.

12.1 Syfte

Basala hygienrutiner dr den viktigaste atgirden for att férebygga smittspridning
och uppkomst av vardrelaterade infektioner. Av denna anledning ska basala
hygienrutiner alltid tillimpas dir vard och omsorg bedrivs, oavsett om den

boende/brukaren har kind smitta eller inte.

12.2 Mal

Att omsorgspersonal av alla kategorier konsekvent tillimpar basala hygienrutiner i
sitt arbete 4r den mest grundliggande atgirden for att forebygga vardrelaterade

infektioner inom alla former av vird och omvardnad.

12.3 Ansvar

Verksamhetschefen ansvarar for att riktlinjer ar kinda och eftetlevs inom
verksamheterna. Hon/han ansvarar for att ta ut reviderade riktlinjer frin

Viardhygien via nitet www.smittskyddstockholm.se nir dessa blir uppdaterade

samt informera personalgruppen pi sin/sina enheter om ev. nyheter.

Verksamhetschef/enhetschef ansvarar for att varje medarbetare inom enheten dag
och natt (arligen, under ett dygn valfritt dygn under sista veckan i augusti samt
februari) fyller i ett sjilvskattningstest ”féljsamhet till basala hygienrutiner”.
Verksamhetschef/enhetschef ansvarar for att sammanstilla resultatet och redovisa
detta till MAS skriftligen.

https:/ /www.vardgivarguiden.se/globalassets /behandlingsstod /vardhygien/basala



https://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/19819/2015-5-10.pdf
http://www.smittskyddstockholm.se/
https://www.vardgivarguiden.se/globalassets/behandlingsstod/vardhygien/basala-hygienrutiner/sjalvskattning---foljsamhet-till-basala-hygienrutiner.pdf
https://www.vardgivarguiden.se/globalassets/behandlingsstod/vardhygien/basala-hygienrutiner/sjalvskattning---foljsamhet-till-basala-hygienrutiner.pdf
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Arbetsgivaren ar skyldig att halla vard- och omsorgspersonalen med personlig
skyddsutrustning, sisom tval, dven pappershandduk, handdesinfektionsmedel,
ytdesinfektionsmedel, engangs skyddshandskar, skyddsforklide och munskydd.
Arbetsgivaren ska ocksa skota och underhalla den personliga utrustningen, till

exempel gillande tvitt av arbetskldder.

Utrustning for basala hygienrutiner ska finnas i nira anslutning till platsen dar det
vardnira arbetet sker, dvs. 1 nira anslutning till hygienutrymme och sing. Om
detta inte dr mojligt, t.ex. hos en boende/brukare med kognitiv sjukdom
rekommenderas lasbart hygienskap 1 hygienutrymmet alternativt lasbar dispenser

for handdesinfektionsmedel.

Foljande kriterier maste vara uppfyllda for att basala hygienrutiner ska kunna
utforas:

» Huden pa hinder och underarmar ir hel (inga eksem eller 6ppna sir)

» Hinder och underarmar far inte vara beklidda med tringar, armband,
armbandsur, l6snaglar, konstgjorda naglar, nagellack, bandage, stédskenor,
l6sdrmar etc under pagaende nira vard- och omsorgsarbete.

» Naglarna ska vara kortklippta och héret, liksom skigget, uppsatt om det ar
lingre dn axellangt.

» Orhingen, halsband och huvudduk fir anvindas under férutsittning att

de inte riskerar att hinga ner i vardarbetet.

I basala hygienrutiner ingar f6ljande
Arbetsklider, handhygien (tvaltvitt och desinfektion), handskar, skyddsférklide,

stink-, mun- och andningsskydd.

12.4 Arbetsklader - hel arbetsdrakt

Inom vird- och omsorgsboenden f6r dldre och gruppbostider LSS ska hel
arbetsdrikt anvindas da saval boendenira arbete utfors dagligen 1 form av
personlig hygien, hjilp med toalettbesék samt stidning av bl.a. badrum och dusch.
Anvinds huvudduk ska denna bytas dagligen.
» Ska tillhandahallas av atbetsgivaren och far bara anvindas pa
arbetsplatsen. Om arbetet bedrivs pa flera platser, far de dock dven biras
vid fird mellan dessa, t.ex. inom hemtjinsten.
» Arbetsklidernas drmar ska vara korta, de ska sluta ovanfér armbagen.
» Ska bytas dagligen eller da de blivit vata eller nedsmutsade.
» Arbetsgivaren ansvarar for att arbetskladerna tvittas i minst 60 grader,
foretridesvis pa centralt tvitteri alternativt pa arbetsplatsen. Lokal,

skriftlig rutin for tvitthantering ska finnas.
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12.5 Handhygien - Desinfektera hdnderna med ett

alkoholbaserat desinfektionsmedel.

Handdesinfektion ska alltid utféras:

>
>

>

>

Fore och efter patientkontakt.

Fore rent vardarbete, t.ex. fére hantering av omliggningsmaterial och ren
tvitt, tomning av urinpase och hjilp med fédointag

Efter orent vardarbete, t.ex. att ha hjilpt en patient pa toaletten, efter
hantering av smutstvitt och efter siromlaggning.

Vid de tillfillen handskar anvinds, desinfektera hinderna innan
handskarna tas ur den rena handskférpackningen samt direkt efter
anvindning.

Efter handtvatt.

Handtvitt ska utféras fore handdesinfektion:

>
>

Nir hinderna dr synligt smutsiga eller kinnbart kladdiga.
Vid patientkontakt med misstinkt eller bekriftad ”magsjuka” (symtom 1
form av krikning eller diarré). Alkohol har inte full effekt pé t.ex.

mikroorganismer saisom Clostridium difficile och Calici (vinterkriksjuka).

OBS! Anvind flytande tvil, torka torrt med pappershandduk och avsluta med

handdesinfektion.

12.6 Handskar

En virdhygienisk korrekt anvindning av handskar innebir foljande.

1. Handskar ska anvindas endast vid kontakt eller risk for kontakt med

kroppsvitskor t.ex. urin, avforing, blod, sekret och krikning vid:

e Blodprovstagning e TOmning av e Rengéring av
urinpase tandprotes
e Nedre toalett e Sugning av luftvigar e  Saromliggning
e Byte av stomi e Upptorkning av e Byteav
krikning inkontinenshjilpmedel

Anvand inte handskar vid arbetsmoment sisom

e Biddning e Allmin omvardnad t.ex. paklidning, matning

2. Desinfektera hinderna bade fore och efter handskanvindning

3. Skyddshandskar ska bara anvindas under ett specifikt handskkrivande

virdmoment - Byt didrfér handskar mellan olika handskkrivande virdmoment

hos samma patient

4. Kasta handskarna direkt efter anvindning
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5. Byt handskar mellan olika patienter

Huden under en tit handske kan paverkas av handskarnas material vilket 6kar
risken f6r hudbesvir i form av t.ex. kontakteksem som 1 virsta fall kan bli
bestiende. Hinderna ska dirfor inte utsittas for handskar under lingre tid eller

oftare dn nédvindigt.

» Arbetsgivaren ansvarar for att forvaring av kliderna sker pa ett sidant sitt
att de inte riskerat att bli kontaminerade. Rena arbetsklider ska inte
forvaras tillsammans med privata klidder eller anvinda arbetsklader.

» Personlig huvudduk betraktas som arbetskliader och ska dirfor tvittas
dagligen.

Privata kldder far inte anvindas. Undantag dr underklider, strumpor och

kortirmad undertréja.

12.7 Skyddsklader

Engangs plastforklide eller skyddsrock ska anvindas:
» vid direktkontakt med den boende/brukare eller dennes sing
» di risk for stink eller kontakt med kroppsvitskor foreligger

» vid hantering av fororenade foremal

Om patientbunden skyddsrock anvinds ska den bytas dagligen och da den blivit
synligt smutsig eller fuktig.
Syftet dr att skydda arbetsdrikten fran féroreningar och dirmed minska risken for

smittspridning.

Exempel pa arbetsmoment dir skyddsforklide ska anvindas:

e Hijilp pa e Hjilp med nedre toalett e Biddning av sing
toaletten
e Stidning e Byte av urinpase e Sugning av
luftvagar
e Saromliggning e Hantering av smutstvitt e Byteav
och avfall inkontinens-
hjalpmedel

12.8 Stankskydd

Vid arbete som medfor risk f6r stink av kroppsvitska mot ansiktet, anvind visir
med munskydd alternativt skyddsglaségon med munskydd (munskydd klass IR
eller ITR).
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12.9 Punktdesinfektion

Vid spill eller stink av kroppsvitskor eller annat biologiskt material ska

omedelbart upptorkning och punktdesinfektion med desinfektionsmedel utforas.

12.10 Skoskydd

Skoskydd ska 1 mojligaste man inte anvindas da det 6kar risken f6r kontamination
av hinderna d4 man tar pa och av skydden. Detta kan leda till en 6kad

smittspridning.

Personal som arbetar i ordinirt boende (hemtjinst) kan, da de inte vill ta av sina
ytterskor, anvinda sig av engangs skoskydd vid besok. Skoskydden ska betraktas
som engangs och kasseras efter anvindandet.

Desinfektera hinderna efter att du tagit pa och av skoskydden!

Hantering av livsmedel
Vid hantering av livsmedel och vid matlagning ska koksférklade béras. Lokal rutin

ska finnas for hantering av livsmedel.

12.11 Avvikelserapportering

Den som uppticker risker och brister 1 vardhygien anmiler detta i kommunens
system fOr avvikelser som ett led i att fOrbattra verksamheten avseende

patientsikerhet.

https://www.vardgivarguiden.se /behandlingsstod /vardhvgien

12.12 Stick- och skadrskador hos personal och atgarder vid
tillbud med risk for blodsmitta

Allmint: Stick- och skirskador utgdr den storsta risken for 6verforing av
blodsmitta i sjukvarden. Darfér maste forebyggande arbete for att undvika sadana
skador prioriteras. All personal ska kinna till vilka riskmoment som finns, vilken
teknik som ska tillimpas och vilka dtgirder som ska vidtas om ett tillbud eller en

skada uppkommer.

Arbetsgivaren ansvarar for att det finns fungerande lokala arbetsrutiner och
skyddsinstruktioner och for att dessa ses 6ver kontinuerligt. Det ska finnas en
skriftlig dtgardsplan f6r tillbud och skirskador. Med skada avses i detta dokument
en olyckshindelse — arbetsskada — dir man exponerats f6r blod eller
blodtillblandade kroppsvitskor med risk f6r blodburen smitta, till exempel en
stickskada. Med tillbud avses en situation som kunde orsakat skada, till exempel en

overfylld behallare for stickande- och skidrande avfall.


https://www.vardgivarguiden.se/behandlingsstod/vardhygien
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Varje stick- och skirskada ska rapporteras, anmilas, utredas och féljas

upp av arbetsgivaren.

Anmilan gors pa forsikringskassans blankett arbetsskadeanmilan

www.forsakringskassan.se

Lis mer om stick- och skirskador i handbok f6r Hilso- och sjukvard pa
www.Vardhandboken.se

och stick- och skirskador pa www.smittskyddstockholm.se

12.13 Atgérder vid tillbud med risk for blodsmitta

Smittrisk betriffande blodsmitta kan féreligga om patienten har en smittsam form
av hepatit B, hepatit C, annan blodburen hepatit eller HIV. Smittsamheten varierar
fran fall till fall och dr beroende av sjukdomens akuta skede. Arbetsledaren

ansvarar fOr att rutinerna ar kinda, uppmanar till att anmailan om arbetsskada gors

samt foljer upp foreslagna dtgirder.

Fo6r den som har stuckit sig eller fatt blod pa oppet sar eller slemhinna:
» 'Tvitta snarast det skadade omradet med rikliga mingder tval och vatten.
» Torka direfter huden och desinfektera det med alkoholbaserat
desinfektionsmedel.
Skolj med rikligt med vatten om blod hamnat i mun eller 6ga.
Ta direfter ut eventuella kontaktlinser och skolj igen
Vid stink i mun skolj rikligt med vatten.

Rapportera omedelbart det som hint till din arbetsledare.

YV V V VY

Ansvarig likare bedémer eventuell smittrisk via journal- patientuppgifter
eller
patientens samtycke, blodprovstagning gillande hepatit B + C och HIV.

Snabbsvar.

Om smittsamhet inte kan uteslutas kontakta snarast under kontorstid

foretagshilsovard:

Pa icke kontorstid och under helger ta kontakt férst med sjukskoterska och sedan

INFEKTIONSKLINIKEN pa



http://www.forsakringskassan.se/
http://www.vardhandboken.se/
http://www.smittskyddstockholm.se/
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med tel.nr.

Vid olyckstillbud i samband med HIV:
Kontakta inom 2 timmar jourhavande infektionslakare pa

eller under dagtid Infektionsmottagning

pa

Vid tillbud kontakta: Vid tillbud kontakta:
Ttn:

Ttn:

12.14 Stidning inom vard och omsorg

Vid stidning ska smuts och damm avldgsnas och antalet mikroorganismer i miljon
reduceras. En ritt utférd stidning minskar antalet mikroorganismer och himmar
forutsittningarna for tillvixt. Detta kan indirekt leda till firre infektioner genom
att forebygga smittspridning, vilket kraver utbildning i ritt stidteknik och basala

hygienrutiner for savil stidpersonal som vardpersonal.

Virdgivaren ansvarar for att en lokal rutin upprittas och finns tillginglig. I
rutinen ska framga vilken kvalitet pa stidningen som ska uppritthallas. En
stadrutin upprittas dér det framgar: var, hur ofta och nir det ska stidas, liksom
vad som ska stddas och av vem. Rutinen ska omfatta alla utrymmen. Staidmetoder
och kemikalieval ska ocksé tas med. All personal sivil stidpersonal som
omsorgspersonal ska kinna till stidrutinerna och den aktuella ansvarsférdelningen.
Lokalerna ska férberedas sa att stidning underlittas och att en god ordning
uppritthalls t.ex. genom att fdsta upp elkablar och plocka undan saker. Man kan
dven underlitta arbetet genom Sverenskommelse mellan stid- och

omsorgspersonal om limplig tidpunkt for stidning.

Stidning ska inte utféras under pagiende verksambhet till exempel maltider,

undersokningar och behandlingar.

Personal som utfor stidning, oavsett utforare, ska folja riktlinjer fr basal hygien,
arbetskliader och skyddsutrustning enligt SOSFS 2015:10 och AFS 2005:1 samt

dven folja riktlinjer/anvisningar for respektive virdverksamhet.
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Stidmetoder

Val av stidmetod beror bland annat pa nedsmutsningsgrad. Bade fuktiga och torra
stidmetoder ar effektiva for att binda damm. De torra metoderna bér kombineras
med fuktmoppning for att avliagsna flickar och ingrodd smuts. Vata metoder med
svabbgarn bor anvindas 1 begrinsad utstrickning eftersom kvarvarande fukt kan
ge upphov till o6nskade effekter som till exempel halkrisk, mogel etc. Istillet bor
en fuktad mikrofibermopp anvindas.

Sprejfuktning ska inte férekomma. Dammuppvirvling ska undvikas varfor sopning
och anvindning av dammvippa dr olimpligt i vardmiljo dir fler boende delar rum.

» Till all rengoring ska rena dukar, moppatr m.m. anvindas. Endast ren
utrustning far doppas i reng6ringslosning da fuktig metod anvinds (var
noga med doseringen). Rengbring innebir att ytor noggrant torkas
av/gnuggas.

» Stidmaterial ska bytas mellan varje lokal eller del av lokal. Anvind ny duk
enligt stadrutin for lokalen. Stidning ska utféras fran rent mot smutsigt,
uppifran och ned.

» Stidmaterialet kan fuktas i kirl med rent vatten med tillsats av
rengoringsmedel.

» Rengor och desinfektera alltid stadutrustningen nir arbetet dr avslutat med
ytdesinfektionsmedel med rengérande verkan (tensider), kor hink i spolo
om sa finns.

» Golvmoppar/skurdukar ska tvittas i 90-95°C. Tvittmaskinen ska vara
placerad i avsedd tvittstuga eller i vardtagarens hygienutrymme.

Att tinka pa nir enhetens stadrutin utformas for boendes ligenhet/rum ir:

» Stida forst koksenhet om den finns, andra mébler i rum/rummen och
sedan singenhet.

» Golv stidas med botjan lingst in i rummet Hela
hygienutrymmet(toalett/dusch) tas sist.

» Borja frin rent mot smutsigt, uppifrin och ned. Avsluta med golv.

Punktdesinfektion och punktstidning Spill och orenheter tas om hand
omedelbart genom punktdesinfektion eller punktstidning. En forutsittning att
ytan ska bli desinfekterad maste synlig férorening f6rst avligsnas med limplig
metod. Smuts och organiskt material motverkar desinfektion.

Den som uppticker en férorening ansvarar ocksa for att den avligsnas.
Punktdesinfektion

Innebir att spill av kroppsvitskor och avforing avlagsnas. Direfter utfors
desinfektion med ett alkoholbaserat ytdesinfektionsmedel med tensid. Bearbeta
ytan noggrant tills den dr synligt ren. Den mekaniska bearbetningen av ytan ir
mycket betydelsefull. Anvind handskar. Vid stor férorening, anvind absorberande

material innan punktdesinfektion utférs.
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Punktstidning
Innebir att spill, till exempel mat och kaffeflickar torkas upp med vatten och

eventuellt reng6ringsmedel.

Slutstidning vid utflyttning

Virdgivaren ansvarar for att en stidrutin upprittas och finns tillganglig. Om ev.
mobler och andra inventarier limnas kvar i rum/ldgenhet efter utflytt maste
verksamhetschef gora en vardhygienisk bedémning om risker f6r smittspridning
till ny boende kan féreligga. Om risk finns maste moébler i sidana fall flyttas ut ur

rummet innan ny boende flyttar in.

Medicinsk utrustning/apparatur
Virdpersonalen ansvarar for rengoring och desinfektion av medicinskteknisk
utrustning och

apparatur. Tillverkarens instruktioner ska foljas.

Svensk férening for vardhygien (SFVH) har tagit fram det radgivande dokumentet
Stidning av vardlokaler f6r att vigleda all vard- och omsorgsverksamhet.
http://static.wm3.se/sites/16/media/5845 S105 A Slutrapport SIV 2012-
1.pdf?1396536113

12.15 Vardhund/djur i varden

OBS! Denna riktlinje omfattar inte anhérigas ”besékshundar”

Savil forskning som praktisk erfarenhet visat pa att djur har viktiga
hilsobefrimjande egenskaper och paverkar minniskans hilsa och livskvalitet pa
ett positivt sitt. Inom aldreomsorgen har kontakt med vardhundar bland annat
bidragit till 6kad kommunikation och social gemenskap. Oro och agitation kan
minska och dirmed kan dven behovet av psykofarmaka minska.

For att det ska vara mojligt att ha sillskapsdjur inom varden kravs tydliga riktlinjer
for hur djuren ska handhas pa ett ansvarsfullt och hygieniskt sitt. Problem som

kan uppsta dr framfor allt med hygien, allergier och ridsla.

Syftet med vardhundar inom ildreomsorgen ir att stimulera till social gemenskap
och aktivitet. Malet med vardhundens insatser ar att 6ka livsglddje, vilbefinnande
samt bidra till goda samtal, 6kad sjalvkinsla, minskad oro och agitation och
dirmed minskat behov av psykofarmaka. Genom vardhunden.

Virdhunden kan dven arbeta pa remiss for individanpassade insatser. Remissen for
individanpassade insatser skrivs i det fall av legitimerad personal men dven av den
boendes kontaktman. Genom dessa 6vningar med vardhunden trinas till exempel

socialt samspel, ADL, minne, finmotorik, koncentration, balans och balkontroll.


http://static.wm3.se/sites/16/media/5845_S105_A_Slutrapport_SIV_2012-1.pdf?1396536113
http://static.wm3.se/sites/16/media/5845_S105_A_Slutrapport_SIV_2012-1.pdf?1396536113
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Innan en vard- eller omsorgsverksamhet beslutar att tillata djur 1 varden ska
verksamheten ha en god hygienisk standard. Detta innebir att all personal ska ha
en grundldggande vardhygienisk kompetens och féljsamhet till basala
hygienrutiner. Lokala rutiner ska finnas fér stidning, reng6ring och desinfektion.
Lokaler, utrustning, organisering och planering av verksamheten ska utformas sa

att risken for infektioner och smittspridning férebyggs.

Fran och med 1 december 2013 riknas vard- och terapihundverksamhet som

bescksverksamhet och ska anmilas till Lansstyrelsen.

Svensk forening for vardhygien (SFVH) har tagit fram det radgivande dokumentet
Djur i varden for att vigleda alla vird- och omsorgsverksamheter sa att de positiva
effekterna av djurnirvaro tas till vara samtidigt som man haller en god hygienisk

standard.

https://s3-eu-west-

1.amazonaws.com/static.wm3.se/sites/16/media/162780 Djur i v%C3%A5rde
n_slutversion 170828.pdf?1505641696

Nir det finns vardhund pa dldreboendet ska det finnas lokal rutin f6r hygien och

vardhund pi boendet. Hygienrutiner for vardhund ér ett komplement till

hygienrutiner f6r vard- och omsorgsboende for dldre.

Vardhundar

Definition vardhund: Ar en hund som ir utbildad och godkind enligt svensk
standard for vardhund eller motsvarande och bir alltid identitetsbricka som
hunden far efter godkinda test. Hunden ar utbildad for att klara grundliggande
lydnad, dven 1 de specifika situationerna som kan uppsta i kontakt med personer
med olika funktionsnedsittningar. Hunden ska vara fri fran infektioner och
parasiter och ska genomga arliga hilsoundersékningar av leg veterinir for att
utesluta fysisk och psykisk ohilsa. Vardhund ska bira tjinstetecken som visar att

de arbetar eller dr under utbildning.

Definition vardhundsforare: Ar utbildad och diplomerad for att arbeta med
utbildad vardhund. Féraren ska f6lja de riktlinjer och rutiner som finns pa enheten
for vairdhundsarbete. Foraren ska ha god kontroll 6ver sin hund. Féraren ska vara

trygg och naturlig i métet med de boende, anhériga och personal.

Verksamhetschefen ansvarar for att
» avgora om det finns lokaler, utdver den boendes bostad dir det ir laimpligt

att tillita vardhund


https://s3-eu-west-1.amazonaws.com/static.wm3.se/sites/16/media/162780_Djur_i_v%C3%A5rden__slutversion_170828.pdf?1505641696
https://s3-eu-west-1.amazonaws.com/static.wm3.se/sites/16/media/162780_Djur_i_v%C3%A5rden__slutversion_170828.pdf?1505641696
https://s3-eu-west-1.amazonaws.com/static.wm3.se/sites/16/media/162780_Djur_i_v%C3%A5rden__slutversion_170828.pdf?1505641696
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egenkontroll sker nir det giller hygienrutiner dar vardhund vistas
forsikringens merkostnad for diplomerad vardhund som tjanstgor pa
enheten, samt sjilvrisk pa forsikring vid eventuell skada under
vardhundens arbetstid.

eventuell merkostnad for veterindrbesiktning och vaccinationer som krivs
for att hunden ska fa tjanstgéra som vardhund

att det finns tillbehor till vardhunden som arbetsklidder for hundforaren
och annat material for arbetet

att vardhunden har tillgang till lugn plats att vila pa

att syftet med anvindandet av vardhund 4r dokumenterat antingen pa

grupp- eller individniva.

Allmint om vardhund pa vird- och omsorgboendet for dldre

>

>

Information att hund vistas/arbetar pa boendet ska ges till alla som flyttar
in till sirskilda boendet samt vid nyanstillning av personal.

Sitt upp en tydlig skylt ndr hunden vistas/arbetar pd enheten s att
eventuella besékare med hund far information om att det finns en hund
pé enheten

Virdhunden halls kopplad/ir under stindig tillsyn nir den vistas pa
enheten, undantag kan vara nir vardhunden ér i aktivt arbete

Ingen boende, personal eller besckare mot sin vilja ska beh6va umgas med

hunden

Hygien pa enheten/vaningen dir det finns virdhund

>
>
>

>

Hunden far inte vistas i koket eller 1 likemedelsrum

Under gemensamma maltider i kok eller i matsal ska inte hunden vara med
Virdhundféraren haller med mat till hunden och att hunden har egen mat-
och vattenskal

Hunden fér vara i boenderum om den boende vill.

God hygien iakttas i samband med vardhundsarbete, sprita hinderna fére
och efter interaktion med vardhunden

Sarskilda stadrutiner kravs

Om det finns boende som har MRSA/ESBL/VRE ir det tillitet att vara

tillsammans med vardhunden utomhus.

For vardhunden

>

>

All dokumentation pa vardhunden, vaccinationsintyg mm finns tillginglig
pa enheten samt friskintyg fran veteriniren en gang per ar

Hunden ska vara ren, vilskott och frisk och skots enligt gillande riktlinjer
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» Det ska finnas en forsikring om nigot hinder med hunden, boende eller
om nagot gar sénder
Det har visat sig att 4ven hundar kan ha/fa MRSA precis som minniskor. Det
finns ingen anledning till oro men alla som jobbar med vardhund pa boendet ska

ha kunskap om detta.

Incidenthantering
Om en boende, besokare eller personal skadas av vardhund ska normal akutvérd
tillimpas och en rapport skrivas i det ordinarie verksamhetssystemet.

Avvikelser, synpunkter och uppfoljning ska inga i de ordinarie systemen.

Exempel pa myndigheter och organisationer som har mer information om djur 1
varden:

» Demensforbundet

http://www.demenscentrum.se/Arbeta-med-demens/Metoder-

och-arbetssatt/Djur-i-varden/

Socialstyrelsen www.socialtyrelsen.se

Smittskyddsinstitutet
Sveriges Kommuner och Landsting

Viardhundskolan http://www.vardhundskolan.se

Arbetsmiljoverket
Livsmedelsverket
Jordbruksverket

Statens veterinar-medicinska anstalt

YV VYV VYV VY

https://www.sva.se/djurhalsa/hund /hund-i-vard-och-omsor

12.16 Avfallshantering

Inom virden produceras stora mingder avfall och farligt avfall. Avfall som
uppkommer inom varden ska precis som annat avfall f6rpackas sa att hanteringen
1 senare led inte kan fororsaka skador pa personal och milj6.

For att minska riskerna f6r smittspridning till dem som hanterar avfall indelas

avfallet i konventionellt avfall (hushéllsavfall) och farligt avfall (riskavfall).

Konventionellt avfall
Det mesta av det avfall som férekommer inom virden dr konventionellt avfall.
Det iar till exempel:
> blojor
anvinda foérband
tomma blodpasar

tomma urinuppsamlingspasar

Y V V VY

tomma behillare for infusionsvitska


http://www.demenscentrum.se/Arbeta-med-demens/Metoder-och-arbetssatt/Djur-i-varden/
http://www.demenscentrum.se/Arbeta-med-demens/Metoder-och-arbetssatt/Djur-i-varden/
http://www.socialtyrelsen.se/
http://www.vardhundskolan.se/
https://www.sva.se/djurhalsa/hund/hund-i-vard-och-omsorg
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» sprutor for engingsbruk utan kanyl (OBS! Ej om de anvints till
cytostatika)

Folj alltid lokala anvisningar om hur avfallet ska sorteras, férpackas och férvaras.
Material som varit 1 kontakt med kroppsvitskor eller likemedel far aldrig

dtervinnas.

Farligt avfall
Avfall som kan innebira stérre smittrisk vid hanteringen kallas farligt avfall.
Farligt avfall ar bland annat:
> smittforande avfall
skdrande/stickande avfall (ir alltid smittforande)

kasserade lakemedel

Y V VY

cytostatika och likemedel med bestdende toxisk effekt

Betriffande mirkning, forvaring, uppsamlingsplats och transport av farligt avfall -

tolj lokala rutiner och anvisningar.

Skirande/stickande avfall
» sprutor for engingsbruk med fast kanyl
kanyler f6r engangsbruk
knivblad
rakblad

lancetter f6r blodprovstagning

Y V V VY

» suturnalar och likemedelsampuller
Det avfall som har varit i kontakt med kroppsvitskor ska liggas i punktionssiker
behillare
(kanylburk) som skyddar mot skir- och stickskador.

Behallaren ska vara mirkt med text och symbol i svart pa gul botten:
skdrande/stickande, smittférande avfall symbol f6r biologisk fara (triangelform
med svart bird)
OBS!

> ha alltid kanylburken nira till hands

» ligg anvind kanyl direkt i kanylburken utan att forst sitta tillbaka hylsan
> fyll aldrig burken mer an till 2/3. Sitt pa locket
» ta hand om kanylen enligt lokala anvisningar.

OBS!

Inga likemedel far hillas eller slingas sa att de kommer ut i avloppet.
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Cytostatika

Cytostatikaavfall och avfall frin beredning av likemedel med bestaende toxisk
effekt efter beredning dr t.ex. sprutor, éverforingskanyler, infusionsaggregat,
injektionsflaskor, ampuller,

underlidgg, handskar, tvittlappar, bléjor med urin samt Gvrigt material som kan

innehalla cytostatika skickas som farligt avfall.

www.vardhandboken.se Handbok f6r hilso- och sjukvirdspersonal

www.smittskvddstockholm.se

13 Risk- och avvikelsehantering
Denna riktlinje behandlar endast risker och avvikelser i hélso- och sjukvarden och

giller inte andra typer av avvikelser.

13.1 Inledning och syfte

For att vard och behandling ska vara sa siker som mojligt dr det viktigt att arbeta
systematiskt med risk- avvikelsehantering. I hilso- och sjukvardslagen,
Patientsikerhetslagen och socialtjanstlagen finns krav pa kvalitetsutveckling och
kvalitetssikring. Det innebir att all personal ska medverka i det systematiska
patientsikerhetsarbetet med mal att fortlopande forbittra sikerhet och kvalitet i
vard och omsorg.

Dessa riktlinjer har utarbetats for att kontinuerligt och strukturellt géra en
riskinventering av verksamheten.

Avvikelsehanteringen i verksamheten ir en del av kvalitetssystemet och en viktig
del av det

systematiska kvalitetsarbetet. Syftet med anmilan av avvikelsen ér att utifrin
hindelsen skaffa kunskap och dra lirdom av det intriffade och med forebyggande

insatser forhindra att samma sak kan hinda igen.

Med en avvikelse menas en inte férvintad hindelse 1 verksamheten som har
orsakat eller

skulle ha kunnat orsaka en brist eller skada f6r patienten/brukaren. Hindelsen kan
vara av medicinsk eller social karaktir. En hindelse som kunde ha skadat
patient/brukare men inte gjorde det virderas pa samma sitt som om den faktiskt
hade hint.

Patient/brukare och anhérig/nirstdende ska informeras om hindelsen och ges
mojlighet att delta i utredning.

All personal som uppticker en risk och/eller skada dr skyldiga att anmila/limna
rapport om det intriffade.

Det ir hindelsen som anmils och inte inblandade personer, dvs. syftet dr inte att

utse en


http://www.vardhandboken.se/
http://www.smittskyddstockholm.se/
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”syndabock” utan att utreda och analysera hindelsen genom att leta efter brister 1
rutiner och

systemfel.

Syfte med denna riktlinje ar att tydliggéra den reglering som finns kring risk- och
avvikelsehantering samt att styra den lokala hanteringen av detta for att stirka
kvalitet och sikerhet for patienten.

Syftet med risk- och avvikelsehantering ir att 6ka kunskapen hos chefer och
medarbetare om risker i hilso- och sjukvarden sa att férebyggande atgirder kan

vidtas.

13.2 Riskhantering

Hilso- och sjukvard ér en verksamhet med stora risker. Hog patientsikerhet ar ett
grundliggande krav och en kvalitetsfraga. For att skapa en hog sikerhet krivs att
man identifierar risker for att férhindra vardskador. Hilso- och
sjukvardspersonalen har skyldighet att bidra till att h6g patientsikerhet
uppratthalls, vilket bl.a. innebér en skyldighet att rapportera risker for vardskador.
En systematisk riskhantering innebir dels att man i det dagliga arbetet dr
uppmirksam pa riskfaktorer i verksamheten dels att man vid planeringen av

forindringar av

verksamheten gor riskanalyser innan férindringarna inférs och direfter modifierar
de forindringar man avser gora sa att de inte innebdr nya risker. (Se vidare nedan

om lokal riskanalys)

13.3 Avvikelsehantering

En systematisk avvikelsehantering innebar att man rapporterar avvikelser
systematiskt och efter analys av intriffade avvikelser identifierar och atgirdar
bakomliggande orsaker i syfte att forbattra kvaliteten i vard och omsorg. Man
utvirderar dtgirdernas effekt och sammanstiller och dterfor erfarenheterna till

verksamheten.

Avvikelserapportering dr till for att verksamhetschefen och medarbetarna ska fa
kontroll 6ver hur manga och vilka typer av avvikelser som férekommer pa
enheten. Det dr en forutsittning for att man ska kunna identifiera risker i
verksamheten och analysera vilka atgirder som behéver vidtas for att forhindra att
avvikelser upprepas.

Fokus ligger pa den hindelse och den eventuella vardskada som en patient
drabbats av eller skulle kunna ha drabbats av och de orsaker som ligger bakom
hindelsen. Ofta finns orsaker att hitta hos manniska, i teknik och organisation
(MTO). Fokus ligger saledes inte pa den person som varit inblandad i avvikelsen
utan pa hur det kom sig att hindelsen intriffade. (Se vidare nedan om lokal

hindelseanalys)
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13.4 Ansvar for kvalitet och sakerhet

Enligt Patientsidkerhetslagen ska vardgivaren forebygga att patienter drabbas av
virdskador samt utreda hindelser som medfort eller hade kunnat medféra

vardskada.

Av hilso- och sjukvardslagen (HSL) framgir att hilso- och sjukvard ska bedrivas
sa att den uppfyller kraven pa en god och siker vard. Vidare regleras i 5 kap. 4§ 1
HSL att kvaliteten fortldpande ska utvecklas och sikras. Tydliga instruktioner om
detta finns formulerade i Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9. T 5:e kapitlet om systematiskt
forbattringsarbete tas sirskilt upp riskanalys, egenkontroll, utredning av avvikelser
och forbittrande atgirder 1 verksamheten samt forbittring av processerna och

rutinerna.

Gemensamt for alla typer av avvikelser dr att limpliga atgdrder maste vidtas i

samband med hindelsen. Dessa ska alltid dokumenteras i patientjournalen.

13.5 Vardgivarens ansvar
Observera att vardgivaren kan delegera flera av dessa uppgifter till exempelvis
verksamhetschefen och att det i férekommande fall ska framga av

delegationsordningen.

13.5.1 Skyldighet att bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete

Virdgivaren ska
» planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att
kravet pa god vird i Hilso- och sjukvardslagen uppritthalls.
> vidta de tgirder som behovs for att forebygea att patienter drabbas av
vardskador
» ge patienter/brukare och deras anhoriga/nirstiende mojlighet att delta i

patientsikerhetsarbete

Enligt Patientsikerhetslagen ska vardgivaren utreda hindelser i sin verksamhet

som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada.
Syfte med genomford utredning av hindelser ska vara att

» salingt som mojligt klarldgea hindelsefétloppet och vilka faktorer som
har paverkat det, samt

» ge undetlag for beslut om atgirder som ska ha till indamal att hindra att
liknande hindelser intriffar pa nytt, eller att begrinsa effekterna av sidana

hindelser om de inte helt gar att férhindra

Anmailningsskyldighet till Inspektionen f6r Vard och Omsorg (IVO)

Virdgivaren ska anmila
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» dll IVO hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
vardskada

» snarast anmila till Socialstyrelsen om det finns skilig anledning att befara att
en person, som har legitimation for ett yrke inom hilso- och sjukvarden och
som dr verksam eller har varit verksam hos vardgivaren, kan utgéra en fara for

patientsakerheten.

Skyldighet att informera patienter/brukare om intriffade vardskador

Virdgivaren ska snarast informera en patient/brukare som har drabbats av en
allvarlig viardskada om
» att en anmailan har gjorts till IVO och
» 1IVOs beslut i drendet
Informationen till patienten/brukaren bér dven innehalla
» att det intriffat en hindelse som har medfért en virdskada,
» vilka dtgirder som virdgivaren avser att vidta for att en liknande hindelse inte

ska intriffa igen,
» moijligheten att anmala klagomal till Socialstyrelsen

» moijligheten att begira ersittning enligt patientskadelagen (1996:799) eller fran

likemedelsforsikringen, samt
» patientnimndernas verksamhet

Informationen ska limnas till en anhorig/ nirstiende till patienten/brukaren om
vederbérande inte sjilv kan ta del av informationen om det inte finns hinder enligt
bestimmelserna om sekretess/ tystnadsplikt.

Uppgift om den information som har limnats ska antecknas i patientjournalen.

Dokumentationsskyldighet

Virdgivaren ska dokumentera hur det organisatoriska ansvaret f6r

patientsidkerhetsarbetet dr foérdelat inom verksamheten.

Virdgivaren ska senast den 1 mars varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse
av vilken det ska framga

> hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits under foregiende kalenderit,
> vilka dtgirder som har vidtagits for att 6ka patientsikerheten, och
» vilka resultat som har uppnitts

Patientsikerhetsberittelsen ska hallas tillginglig f6r den som 6nskar ta del av den.

13.6 MAS ansvar
MAS ansvarar for att riktlinjer upprittas och drliga sammanstillningar gors Gver
rapporterade avvikelser inom hilso- och sjukvarden. MAS ansvarar dven for att

vara inspirator och ge stdd i férebyggande arbete, vid riskanalyser och
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hindelseanalyser, samt vid bedomning, utredning och, dir nimnden delegerat

detta till MAS, gbra ev. lex Maria-anmalan.

13.7 Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschefen representerar vardgivaren och féljer vardgivarens direktiv om
patientsikerhetsarbete, inklusive riskhantering och avvikelsehantering.
Verksamhetschefen ansvarar vidare for:

» att det inom ramen for ledningssystemet finns lokala rutiner och/eller

hinvisning till riktlinjer fran MAS, f6r rapportering av risker och avvikelser
> att dessa riktlinjer och lokala rutiner 4r kinda och eftetlevs av personalen

» att det finns ett forum dir man regelbundet foljer upp alla avvikelserapporter i
syfte att identifiera och analysera risker, samt fattar beslut for att f6rhindra att
liknande avvikelser uppstar eller for att begrinsa effekten av hindelser som
inte helt gar att férhindra

> att det finns lokala rutiner for analys av risker och hindelser och uppféljning

av avvikelser Rutinerna ska vara integrerade i det dagliga arbetet.
Av lokala rutiner ska framga

> hur kontakt med limpliga personalkategorier tas sd att adekvata atgirder
kan vidtas nir en avvikelse intriffat

> hur atgirder vidtas for att forhindra att avvikelser upprepas och hur man
foljer upp effekten av vidtagna atgirder

> hur rapportering ska ske till MAS vid allvarliga avvikelser d.v.s. dd de lett
till behov av aktiva behandlingsatgirder eller 6verféring till annan
vardenhet, eller da en avvikelse lett till ett dodsfall. Det giller aven da ett
dodsfall intriffar i efterforloppet efter en avvikelse eller da det finns
anledning att tro att den enskilde f6rsokt bega eller har begitt sjalvmord

> att regelbundet till MAS rapportera sammanstillningen av avvikelser och

beslut om atgirder som tagits for att férhindra att avvikelser upprepas.

13.8 Halso- och sjukvardspersonalens ansvar

Hilso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att

> att kiinna till och efterleva riktlinjer och rutiner
rapportera risker

dokumentera risker och avvikelser och vidtagna atgirder i patientens journal

>
» rapportera avvikelser
>
>

1 utrednings- och analysarbete bidra med kunskaper inom sitt

kompetensomrade

» delta i regelbundna genomgingar av identifierade risker och avvikelser i syfte

att analysera och forebygga dessa
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13.9 Vem ska rapportera?

Den som uppticker en risk eller att en avvikelse intriffat tar initiativ till att
rapportera detta. Om det dr uppenbart vilka som varit inblandade 1 hindelsen ar

det en férdel om de kan medverka vid rapporteringen.

13.10 Vad ska rapporteras?

Risker

Rapportera risker som uppticks i verksamheten, som t.ex.

att likemedelshantering inte sker i lugn och ostérd miljé
arbetsorganisation som gor att man inte hinner dokumentera
att journalsystemet dr instabilt och ofta havererar

>
>
>
» att det saknas rutiner for kontroll av antidecubitusmadrasser
> trasiga bromsar pi ganghjilpmedel

>

att det saknas rutiner for kontroll av att ddck i rullstolar 4r vilfyllda sa att

bromsarna fungerar
> brister i rutiner for att delegera hilso- och sjukvardsdtgirder

> risk for smittspridning

Hindelser

Rapportera alla avvikelser som medfoért eller kunnat medfora att patienten utsatts
for en vardskada. Det giller t.ex. da patienten/bruakren pa grund av hindelsen:

fatt kroppsskada (t.ex. sar)

drabbats av funktionsnedsittning

blivit sjuk

behovt 6verforas till annan vardenhet (t.ex. aka till sjukhus eller vardcentral)

drabbats av livshotande tillstind

YV V. V V V V

avlidit
Likemedelsavvikelser kan gilla

Ordination

» om det t.ex. saknas uppgift om styrka, dosering eller administrationssitt eller

om ordinationen ar svarlaslig
» om det saknas indikation, d.v.s. om det inte framgar varfor patienten
ordinerats likemedlet och om det dr ordinerat vid-behov pa vilka indikationer

- i vilka situationer - likemedlet fir anvandas
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Iordningstillande

>

>
>
>

Felexpedierat/feldelat frin apotek eller dosapotek
feldelat i dosett som ej dtgirdats
ej signerat delad dosett pa signeringslista f6r dosettdelning

bristande mirkning av dosett (hamn, personnummer, innehall och sjukskoter-

skans signatur)

Ovetrlimnande

>

>
>
>
>

forvixling av patienter/likemedel
utebliven dos
fel tidpunkt f6r 6verlimnande

fel likemedel/dos 6verlimnat

fel sitt att 6verlimna (fel administreringssitt) Om t.ex. en patient uppmanats
svilja ett lakemedel avsett for att liggas under tungan.

Signering

>
>

signering saknas

signerat, men ej overlamnat

13.11 Avvikelser som ror hdlso- och sjukvard men inte

>
>

Y

beror lakemedel
fallincidenter och fallskador (se vidare i sirskilda riktlinjer ang. fallskador)

utebliven eller f6rdr6jd undersokning, diagnos, vird, behandling eller

rehabilitering

felaktig, otillricklig eller vilseledande information till en patient eller

nirstiende

felaktig otillricklig eller vilseledande instruktion eller information till personal

vid behandlande eller mottagande vardenhet

felaktig anvindning eller felaktigt underhall av medicintekniska produkter eller
annan utrustning som tekniska forsérjningssystem, nédkraftaggregat och

informationssystem
felaktig eller utebliven dokumentation
smittspridning; vardrelaterade infektioner

vardrelaterade infektioner som gett upphov till att patient avlidit eller allvarligt
skadats

tidigare okianda skador eller risker vid vanliga metoder eller rutiner

skador som férorsakats av brister i arbetsrutiner, 1 virdens organisation eller 1

sam-arbetet mellan olika vardenheter
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» handling som av behandlingsansvarig yrkesutévare bedomts som forsok till

sjalvmord och som féranletts av brister i undersékning, vard eller behandling
» andra allvarliga tillstind som paverkat patientens/brukarens livsforing.

> aterkommande liknande avvikelser som var for sig inte kan betraktas vara

allvarliga men sammantagna betraktas som allvarliga

> alla andra handlingar som medfort eller kunnat medfora att
patienten/brukaten avlidit eller 4samkats livshotande tillstind, svar

kroppsskada, svar sjukdom eller visentlig funktionsnedsattning

» dven andra tillstind fir betraktas som allvarliga om de paverkat patientens
livsforing. Hit hor dven patientens/bruakrens upplevelse av starkt obehag

efter en ovantad avvikelse

13.12 Medicintekniska produkter

Di en medicinteknisk produkt varit inblandad i en avvikelse som ledde till eller
hade kunnat leda till en allvarlig vardskada behover det av rapporten framga om
avvikelsen berodde pa felaktig anvindning, felaktigt underhall eller om det var fe/ pa
sjdlva produkten. Det maste ocksa framga om den inblandade produkten var
egentillverkad (t.ex. en ortos). Observera att dven sjukhussidngar och t.ex. duschstolar
etc. definieras som medicintekniska produkter. Produkter som varit inblandade i
en avvikelse bor tas tillvara for att méjliggora en undersokning. Sarskilt viktigt ar

detta for engangs-produkter.

13.13 Hur ska rapporteringen ske?
Alla identifierade risker och avvikelser ska dokumenteras enligt lokala

rapporteringsrutiner.

Om avvikelsen medfort eller hade kunnat medféra vardskada t.ex. om hindelsen
lett till aktiva behandlingsatgirder eller 6verforing till annan vardenhet ska
verksamhetschefen omedelbart informera MAS/MAR om hindelsen.
Avvikelserapporten ska limnas till MAS/MAR si snart det dr mojligt och senast

inom en vecka.

Avvikelser ska foljas upp med personalen sa snart som méjligt. Eventuellt kan
man inom enheten i samarbete med MAS behoéva tillsitta en sarskild grupp som

analyserar hindelsen om man inte redan har en sidan grupp pa enheten.

13.14 Lokal analys av risker och avvikelser

Till hjélp 1 det lokala analysarbetet, som verksamhetschefen ansvarar for, finns en
hel del litteratur. Sveriges kommuner och landsting (SKL) har inom ramen fér
“nationell satsning for 6kad patientsikerhet” under 2011 givit ut ”Sikrare vird och
omsorg, Handbok i grundliggande patientsikerhetsarbete. SKL har dven inom

ramen fOor denna satsning givit ut hiften om atgirder for att forebygga olika
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vardskador. Aven Region Stockholm (tidigare landsting) har tagit fram anvindbart
material 1 form av regionala vardprogram fér fallprevention, nutrition och
prevention och behandling av tryckséar. Férutom rena handbécker finns

tordjupande litteratur som Okar kunskaper och forstaelse for amnet.

13.15 Riskanalys — ett satt att forebygga avvikelser

Riskhantering innebdr att man arbetar proaktivt. For att férebygga avvikelser dr
det viktigt att gbra riskanalyser /znan man genomfor forindringar inom
verksamheten. Det innebir att man gar igenom den tinkta férandringen
systematiskt for att se vilka konsekvenser olika delar i férindringen kan fa f6r den
enskilde. Man kan efter riskanalysen behéva gora dndringar i den tinkta

forindringen sa att det inte uppstar nya risker.

Da en person flyttar in pa ett sirskilt boende, annan boendeform, borjar delta i
dagverksamhet eller daglig verksamhet ska man ta stillning till risker som finns f6r
den enskilde. Det giller t.ex. risk for att falla, risk for felndring, risk for att fa sar

och risk for vardrelaterade infektioner.

Sa snart nagon uppticker en risk i verksamheten ska denna rapportera risken enligt
lokala rutiner for detta. D4 blir det mojligt att analysera, reagera och vidta atgirder

for att eliminera risken eller for att begrinsa effekterna av risken.

Om det finns tveksamheter om vilken behandling, trining eller vilket
omhindertagande som ar limplig for en enskild person kan en riskanalys dven

anvindas for att ta reda pa vilka risker olika alternativ kan medfora.

13.16 Handelseanalys

Det viktiga med avvikelsehantering ar att analysera hur hindelsen uppkommit. For
varje avvikelse ska man géra nagon form av Handelseanalys. En sadan analys har
olika omfattning beroende pa avvikelsens art. Vid allvarliga avvikelser ir det
limpligt att anvinda den metod som redovisas i nagon av skrifterna ”Sikrare vird

och omsorg” (SKL) och Riskanalys och hindelseanalys (Socialstyrelsen m.fl.).

Analysen ska utga ifran orsakssamband mellan minniska teknik och organisation
(MTO). Det har visat sig att ”felhandlingar” ofta sker i ett sammanhang dir hela
situationen behover analyseras. Orsaker till en avvikelse dr ofta kopplade till teknik
eller organisatoriska och administrativa brister. Det dr viktigt att hitta och forsta

bakomliggande orsaker.

Analysen ska alltid leda till beslut om vilka atgirder som behéver vidtas for att
hindelsen inte ska upprepas. Atgirderna kan handla om bade forindringar i
insatser f6r en enskild och férindringar av arbetssitt, rutiner eller av
organisationen i verksamheten. Beslutade och genomférda atgirder ska féljas upp

for att ge besked om de har haft avsedd effekt. Datum och ansvarig for
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uppféljning ska dokumenteras i atgiardsanalysen. Resultatet av uppfoljningen ska

ocksd dokumenteras.

for-att-oka-patientsakerheten.html

13.17 Regelbundna sammanstallningar

De risker och avvikelser som rapporterats inom enheten ska sammanstillas
regelbundet (minst manadsvis) i ett sdrskilt dokument.

Vid enheten ska periodens (méanadens) risker och avvikelser gis igenom och
aterforas till personalgruppen. Vid genomgangen sammanstills gjorda analyser av
hindelserna. Samband minniska, teknik och organisation (MTO) ska beaktas 1
sammanstillningen. Hir ska dven diskuteras vilka atgirder som behéver vidtas for
att hindelsen inte ska upprepas. Atgirder som behéver vidtas kan gilla savil
individuella omvardnadsitgirder som dndring av arbetssitt, rutiner eller av hur
verksamheten organiseras. MAS kan ge ytterligare anvisningar kring inlimnande av

dessa sammanstillningar till MAS.

13.18 Anmadlan till myndighet

Virdgivaren ansvarar for att hindelser som lett till eller hade kunnat leda till
allvarlig vardskada, anmiils till IVO enligt lex Maria-regeln. Tillsammans med

anmilan ska den utredning som gjorts av hindelsen bifogas.

Om en hindelse dir en medicinteknisk produkt varit inblandad har lett till eller
hade kunnat leda till allvarlig vardskada ska anmalan goras av verksamhetschefen

eller den som av verksamhetschefen utsetts till anmalningsansvarig.

Anmilan ska géras pa blankett/er enligt nedan till:

https:/ /www.ivo.se/anmala-och-rapportera/anmala-och-rapportera-som-

vrkesverksam /anmal-vardskada---lex-maria/

Aktuell namnd/-er ska informeras om anmalan till IVO samt svaret frin IVO i

arendet.

14 Riktlinje for Palliativ vard i livets slut

Enligt Virldshilsoorganisationen (WHO) ir palliativ vard ett forhallningssitt for
bista mojliga livskvalitet i samband med livshotande sjukdom. Palliativ vard
térebygger och lindrar lidande genom att tidigt uppticka, bedéma och behandla

smarta och andra plaigsamma symtom.


https://webbutik.skl.se/sv/artiklar/riskanalys-och-handelseanalys-analysmetoder-for-att-oka-patientsakerheten.html
https://webbutik.skl.se/sv/artiklar/riskanalys-och-handelseanalys-analysmetoder-for-att-oka-patientsakerheten.html
https://www.ivo.se/anmala-och-rapportera/anmala-och-rapportera-som-yrkesverksam/anmal-vardskada---lex-maria/
https://www.ivo.se/anmala-och-rapportera/anmala-och-rapportera-som-yrkesverksam/anmal-vardskada---lex-maria/
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Malet for palliativ vard ar att ge hogsta mojliga livskvalitet f6r bade
patienten/brukaren och dennes anhoriga/nirstiende. Palliativ vard innebir att ha
en helhetssyn pa patienten/brukaren och pd dennes totala situation. Helhetssynen
innefattar fysiska, psykiska, sociala och existentiella behov.

Livskvalitet i sjukvardssammanhang ér en hilsorelaterad livskvalitet. Inneb6rden ér
att patienten/brukaren ska vara si langt méjligt fri fran fysiska och psykiska besvir

och ha en si god social funktion som méjligt.

For att begreppet palliativ vard i livets slut ska intridda erfordras att diagnos dr
sikerstilld och att déden dr vintad inom relativt kort tidsperiod. Vard i livets
slutskede avser den tidsperiod, som féreligger nir aktiv behandling av sjukdomen
upphoért tills patientens/brukares dod intraffat. Varje patient/brukare upplever
reaktioner och kinslor olika infér doden och detta ska bemotas fran

vardpersonalen med en 6ppen och tillatande attityd.

Behov i livets slut

Slutskedet av livet ska betraktas som en normal process i en manniskas liv. Vid
vard 1 livets slutskede maéste vi ha 1 atanke att ingen manniska ar den andre lik och
varden ska ges utifran individens behov. Viktigt i den palliativa varden ér att ha en
6ppen, varm och tillitande attityd mot sivil patienten/brukaren som dess

anhoriga/nirstiende.

Ansvar

Liékare pa vard- och omsorgsboendet for dldre

Ansvarig likare bedémer tillsammans med sjukskéterska vid vilken tidpunkt da
patienten/brukaren vardas enligt principen palliativ véird i livets slutskede.
Brytpunkten — tidpunkten, palliativ vérd i livets slut dr ofta svar att faststilla.
Ansvarig likare har skyldighet att dokumentera tidpunkten f6r palliativ vard i livets
slut och genomféra brytpunktsamtal med patienten/brukaten och om
vederborande 6nskar ska anhorig-/nirstiendesamtal genomforas om brytpunkten
tor palliativ vard i livets slut.

Virdplaneringsmote infor den palliativa varden bor ske och dir beslut fattas om
vilken omvardnad och medicinsk vird skall erbjudas/ges.

Sjukeskiterska

Ansvarig sjukskoterska bedomer tillsammans med likare vid vilken tidpunkt den
palliativa varden i livets slut ska intrida. Sjukskéterska har ansvar att dokumentera
tidpunkten i omvardnadsjournalen samt informera 6vrig vardpersonal och
anhoriga/nirstiende. Viktiga s6kord i omvardnads-dokumentationen vid palliativ
vird dr de olika behoven; fysiska, psykiska, existentiella och sociala behov.

Symtomkontroll ska noggrant dokumenteras.
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Medicinskt vardplaneringsmote bor ske med berdrda. Sjukskoterska har ansvar att
informera 6vrig vardpersonal om férhallningssitt, omvardnad och sjukvird till

patienten/brukaren.

Vird i livets absoluta slutskede ska priglas av medmainsklighet, omvardnad, smart-
och angestlindring. Den ildres kulturella bakgrund och livsaskadningsfragor spelar
stor roll for hur varden utformas, det galler inte minst vid varden av déende.

Den goda palliativa varden ska vila pa fyra hérnstenar.

Symtomkontroll

De fysiska behoven och funktionerna férindras under dédsprocessen. Det dr
viktigt att ansvarig sjukskoterska foljer forloppet och dr den som handleder 6vrig
personal. Skattningsskalor ska anvindas, t.ex. Abbey Pain-scale och VAS-skala
Omvirdnaden inriktas bl.a. pa:

» adekvat smirtlindring ska ges, vilket innebir smirtfrihet sd lingt mojligt.
Viktigt att uppmirksamma smirta hos patient/brukare med kognitiv
sjukdom/demens.

» fri frin svira symtom som smirta och illamiende

» andningsbesvir kan skapa dngest samt oro och maste atgirdas

» god personlig omvardnad ska ges, vilket inkluderar extra omsorg kring
munvérd och att férebygga ytterligare ohilsa saisom kontrakturer, trycksar
och andra hudbesvir.

» fri fran symtom som trotthet, illamdende och forstoppning
Viktigt att tinka pa ér att horseln dr bland det sista som forsvinner innan doden.

Vilbefinnandet dr viktigt f6r den kroppsliga omvardnaden. En god personlig
hygien inklusive munvard 6kar vilbefinnandet hos den som vardas. T6rst och
uttorkningskansla kan lindras med ordentlig och frekvent ofta utférd munvard.
Speciella 6nskemal om mat och dryck ska uppfyllas sd langt moijligt.

Vid den palliativa varden ska dven den yttre miljon beaktas. Ingen stark belysning

ska anvindas och rummet skall upplevas ombonat och lugnt.

Den medicinska behandlingen bor 1 forsta hand vara inriktad pa att lindra symtom
och omvardnaden ska planeras direfter. Bristande symtomkontroll far sekundira

effekter av psykologiska, social och existentiell karaktir.

Psykiska behov
Det viktigaste nir det giller den psykologiska omvirdnaden dr vardpersonalens
formaga att skapa trygghet, niarhet och en 6ppen kommunikation med

patienten/brukaren. Att kunna se patientens/brukarens olika behov (biologiska,
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psykologiska, sociala och andliga) kriver formaga till helhetssyn hos dem som
vardar och dr en forutsittning for en bra omvardnad.

Kontroll av patientens/brukarens stimningslige ska foljas noga. Oro och
forvirring ska sa langt méjligt behandlas. Massage, taktil stimulering och beréring,
liksom samtal, musik/sing kan anvindas for att lugna och dimpa oro och

forvirring.

Existentiella (andliga) behov

Angest finns hos manga patienter/brukare infér sjilva déden, infér smirta och
infor det okiinda. Angest ska lindras si langt det 4r mojligt. Behov av nirvaro,
stod, trost och samtal 4r ofta stort.

Nir det giller vard i livets slutskede och omhindertagande av den dode ar det av
stor betydelse att de som vardar kinner till personens andliga behov och tro. Om
den déende uttrycker behov av kontakt med nagon person ex. sjilaférsorjare sa
ingar det i vardpersonalens skyldighet att férmedla sadan kontakt. Andliga behov
for patient/brukare som kommer fran andra kulturer och religioner ska tillgodoses
pa bista sitt. Det mycket viktigt att de som dr inblandade 1 varden och omsorgen
har en god kunskap om detta och att omvardnaden sker med hinsyn och respekt

for den enskilde individens trosforestallning.

Teamarbete

Denna hornsten markerar betydelsen av teamarbete mellan olika professioner, allt
efter patientens/brukarens behov. For att kunna varda en déende och stodja
anhoriga/brukare pa bista sitt maste vardpersonalen bearbeta sina egna kinslor sa
att de vigar prata om doden och se en anhorig/nirstiende som sjalvklar
teammedlem. Vardpersonal maste fa stdd pa olika sitt t.ex. genom fortlépande

samtal och reflektion pa arbetsplatsen.

Kommunikation och relation

Den hir hornstenen betonar kontinuitet i varden och bra kommunikation mellan
patient/brukare, anh6riga/nirstiende och vardpersonal oavsett huvudman.
Mboijligheter att hantera svara symtom och avvikande beteende i slutstadiet av en
sjukdom stiller stora krav pa kommunikation, kunskaper om individens

livsberittelse och dokumentation.

Stod till anhériga/sociala behov

Nir det giller de sociala behoven dr kanske stodet till och fran
anhoriga/nirstiende viktigaste. Att

Anhoriga/nirstaende stimuleras till en 6ppen och trygg relation under den sista
tiden har betydelse bade f6r den déende och f6r de anhérigas/nirstiendes

kommande sorgearbete. Nirhet till anhoriga/ nirstiende dr viktigt i livets slut. Att
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underlitta f6r och stodja den som dr anhorig/nérstdende r en viktig del av
vardpersonalens arbete.

Anhoriga/nirstaende ska erbjudas att delta i omvardnadsarbetet. De ska inte
uteslutas ur den mojlighet till personlig kontakt som finns i omvardnaden av
dbende personer.

Patient/brukare utan nira sociala relationer maste sirskilt uppmarksammas. Ingen
ska limnas ensam infér doden. Viktigt for den déende dr att bibehalla sin identitet
och sjilvbild.

Virdig dod
Doden kan delas in 1 tre stadier
» processen, sjilva doendet

» hindelsen dod
> tillstindet d6d, omhindertagandet av kroppen.

Ombhindertagandet av en d6d person sker enligt upprittade riktlinjer/rutiner (se
riktlinje nr 7) samt enhetens lokala rutiner.

Det ir viktigt for anhoriga/nirstdende att fa ta avsked av den dode i lugn och ro.
Erbjud anhériga/nirstiende att fa vara med och ta hand om den avlidne.

Att tinka pa dr att livet fortsitter for anhoriga/nirstdende. I den palliativa virden
ingir anhoriga/ nirstdende, vilket forutsitter omtanke och hinsyn till de
anhoriga/nirstiende. De anhoériga/ nirstaende ska ges tillfille att tillsammans med
ansvarig personal fd prata igenom vad som hint. Efterlevandesamtal ska erbjudas
och erbjudandet ska dokumenteras.

En virdig d6d dr en god och fridfull déd. D6den dr nagot som tillhér livet och ska

pa ett sjalvklart sitt féregds av sa god livskvalitet som mdijligt.

Andra kulturer/ religioner

Bide nir en patient/brukare virdas under livets slutskede och nir han/hon ska tas
om hand efter dodsfallet kan det komma fragor pa grund av religiésa och
kulturella olikheter. Var dé alltid uppmirksam pé patientens/brukarens och de
anhorigas/nirstiendes 6nskemal.

Férmedla kontakt med en religics foretridate om patienten/brukaren 6nskar det.
Svenska Kyrkan kan utgbra en resurs i sig sjdlv men kan ocksa hjilpa till att
formedla kontakt med andra religiésa foretridare. Kyrkan kan ocksé ha litteratur
att lana ut. Det finns skrifter hos begravningsbyraer som beskriver olika religioners
viktigaste normer, ritualer och seder under déendet och vid omhindertagandet av

den déda kroppen; skrifter som kan vara till hjilp f6r personalen.
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Svenska Palliativregister

Svenska Palliativregistret dr ett webbaserat nationellt kvalitetsregister som ir till f6r
all vardpersonal som ger vard i livets slut. Registret dr uppbyggt med ett antal
fragor som ska besvaras. Fragorna ir stillda for att spegla kvalitetskriterier for vard
1 livets slut.

Tyres6 kommun dr anslutet till Svenska Palliativregister och alla boende som ges
palliativ vard ska registreras. Ansvarig fOr registrering ir omvardnadsansvarig

sjukskoterska.

www.palliativ.se

14.1 14.1 Rutin - konstaterande av dodsfall
Likarens skyldighet att konstatera dodsfall regleras i lag (1987:269). I 2 § fastslas

att det ankommer pa likare att 1 Gverensstimmelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet faststilla att ddden har intritt.

Konstatera eller faststilla dodsfall och dédférklara dr synonyma begrepp.
Socialstyrelsen har meddelat sirskilda foreskrifter och allminna rad i anslutning till
den lagen

(SOSFES 1996:29 ..o vissa dtgdrder inom hdlso- och sjukvarden vid dodsfall och SOSFS
2005:10 Kriterier for bestémmande av ménniskans dod).

Faststillandet av doden ska goras av legitimerad likare och uppgiften fir inte
delegeras eller pa annat sitt Gverlatas. En lidkare far faststilla att doden har intritt
utan att personligen ha gjort den kliniska undersékningen om dodsfallet ér
forvintat pa grund av nedsatt hilsotillstind med férmodad begrinsad 6verlevnad.
Forutsittningarna for att likaren inte ska beh6va géra undersokningen ér att en
legitimerad sjukskoterska har gjort denna undersokning och meddelat resultatet
och lidkaren har tillgang till relevanta och aktuella uppgifter om den dodes tidigare
medicinska tillstand.

Uppgiften kan dock ej aliggas en sjukskoterska och likare ska alltid instilla sig om

sjukskoterska kinner sig osiker.

Vintat dédsfall

Patienten/brukaren, anhoriga/nirstiende och behandlande likare, kan
tillsammans komma Gverens om att patienten/brukaren inte ska Gverforas till
slutenvarden 1 terminalt skede (om inte sdrskilda skil talar for det) utan ska stanna
i boendet till livets slut. I dessa fall bor, forutom planering av omvardnaden, en
”medicinsk vardplanering” goras for bedomningar av medicinskt
stod/ordinationer i livets slutskede/palliativ vard.

Vid férvintat dodsfall i vard- och omsorgsboendeformer f6r ildre kan likaren
avsta frin den yttre

undersokningen av den déda kroppen och basera dédforklaringen pa uppgifter

frin tjanstgorande sjukskoterska. Likaren ska da alltid dessférinnan ge klara


http://www.palliativ.se/
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instruktioner om vilka atgarder som ska vidtas. Dokumenteras i respektive
patientjournal.!
Tink pa:
» Behover anhoriga likarkontakt
» Har patienten pacemaker
» Journalanteckning skrivs, ska bl.a. innehalla tidpunkt for déden och pa
vilket sdtt och av vem dédsfallet har konstaterats, tidpunkt f6r
underrittande av anhorig.

» Den dode ska forses med identitetsband av sjukskoterska

Ovintat d6dsfall

Sjukskoterska ska ta kontakt med likare. Tidpunkt for samtalet med likaren och
dennes namn dokumenteras. I samrad med likaren bestims om hut, nir och av
vilken likare dodsfallet ska konstateras.

Likare och sjukskoterska ansvarar efter 6verenskommelse f6r information till
anhoriga och i samrad med dessa bestims vem som ska ta kontakt med

begravningsentreprenor.

Dodsbevis
Den likare som vid dodsfallet har faststallt att doden intratt ska ansvara for att
dodsbeviset utfardas.

Likaren ansvarar for att dodsbeviset sinds till lokala skattemyndigheten.

Rutin vid mirkning av avliden
Den avlidne ska vara uppmarkt med ID-band (textat plastband) pa hoger handled,
samt enligt 6nskemal fran patologen pa Karolinska sjukhuset dven ett ID-
band/namnkort pa vinster fotled.
Uppgifter som ska finnas pa ID-bandet/namnkortet ar:

»  brukarens personnummer, samtliga 10 siffror
brukarens efternamn och tilltalsnamn

initialer pa den som fyllt i ID-bandet

Y V VY

datum da uppgifter pa ID-bandet/namnkortet fyllts i.

Ombhindertagande av implantat fran avliden

Enligt socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFS 1996:29) om vissa
atgirder inom hilso- och sjukvarden vid dodsfall krivs innan kremering att
implantat som dr explosivt ska avligsnas.

Exempel pa sidana implantat dr pacemakerdosa, insulin- och infusionspumpar
samt nervstimulator.

Av dédsbeviset ska det framga om den déde har nagot explosivt implantat och om

det har avldgsnast eller inte.
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Ovrigt

Likaren bor férvissa sig om att anhériga har informerats om dodsfallet.
Blankett for bartransport ska innehalla uppgifter om den déde bér pa nagot
explosivt implantat, om obduktion kan bli aktuell och om vem som utfirdar
dédsorsaksintyg.

Likare som utfardat dédsbevis men inte dédsorsaksintyg ska sikerstalla att
ansvarig likare pa boendet blir informerat.

Alla kontakter tagna kring dédsfallet ska dokumenteras i omvardnadsjournalen.
Om inte dédsbevis och dédsorsaksintyg utfirdas 1 TakeCare ska en kopia sparas i
journalen.

Omvardnadsjournalen ska avslutas med anteckning att patienten har himtats till

barhuset.

Omvardnadsjournalen skrivs ut for arkivering efter en manad och forvaras pa
enheten 6 manader innan arkivering enligt Riktlinje f6r omvardnadsjournalens
innehéll och ordning vid central arkivering.

Registrering i Palliativa registret ska ske inom en manad, innan

omvardnadsjournalen skrivs ut.

Kriterier for bestammande av manniskas déd SOSFS 2005:10 (M)
I kapitel 3. Indirekta kriterier
» 1 § Faststillande av en minniskas d6d med hjilp av indirekta kriterier ska
goras genom en klinisk undersokning. Kriterierna dr kinnetecken som
visar pa varaktig hjirt- och
andningsstillestind som har lett till total hjarninfarkt.
» 2§ Vid den kliniska undersokningen ska samtliga dessa indirekta kriterier
vara uppfyllda.
1. ingen palpabel puls
2. inga horbara hjirtljud vid auskultation och
3. ingen spontanandning, och
4. ljusstela, oftast vida, pupiller
» 5 § Faststillande av ett dodsfall ska goras skyndsamt. Tidpunkten for
dédens intride far bestimmas med ledning av uppgifter fran vardpersonal,
anhoriga eller andra personer med
kinnedom om de aktuella omstindigheterna.
» 6§ En lakare fir faststilla att doden har intritt utan att personligen ha
gjort den kliniska undersékningen, om
1. dodsfallet dr forvintat pa grund av sjukdom eller nedsatt

hilsotillstand med begransad 6verlevnad, eller
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2. kroppen uppvisar uppenbara dédstecken i form av férindringar
som inte ér forenliga

med fortsatt liv

Forutsittningarna for att likaren inte ska behova géra undersékningen dr att
» En legitimerad sjukskoterska har gjort denna undersokning och meddelat
likaren resultatet, och
» Likaten har tillging till relevanta och tidsmassiga aktuella uppgifter om
den dodes tidigare

medicinska tillstind.

Konstaterande av dédsfall i sirskilt boende f6r dldre
Utgangsliget ir att konstaterande av dodsfall dr en uppgift som éligger likaren.
Uppgiften kan 6verlatas till en sjukskéterska om likare och sjukskéterska dr

Overens om det.

Handbok f6r omhindertagande av avlidna inom Stockholms lin

https:/ /www.vardgivarguiden.se/globalassets /patientadministration/04-

atientnara-rutiner/11-omhandertagande-av-avliden/avlidna---handbok-for-

omhandertagande-a4.pdf?IsPdf=true

Pa Virdgivarguidens sida finns mer information och blanketter for

omhindertagande av avlidna.

=&categoryFilter=&page=1&newQuery=avliden

15 Riktlinjer vid varmebadlja

Virmen kan vara farlig for alla, men den som ir dldre, kroniskt sjuk eller har en
funktionsnedsittning ar sirskilt utsatt. Boende/brukare som medicinerar med
vitskedrivande likemedel, antidepressiva eller neuroleptika kan vara 6kat kinsliga.
Dessa likemedel kan behéva justeras i dos av likare. Sma barn och gravida dr 6kat

kinsliga.

Checklista atgarder
Var uppmirksam pa inomhustemperaturen
Risken for hilsoproblem 6kar patagligt om temperaturen nar upp till 26 grader

eller mer under tre dagar i foljd.

Oka vitskeintaget
Vinta inte pé torstkinsla utan erbjud boende/brukare att dricka ofta. Infor extra

dryckesronder pa vard- och omsorgsboende for dldre.


https://www.vardgivarguiden.se/globalassets/patientadministration/04-patientnara-rutiner/11-omhandertagande-av-avliden/avlidna---handbok-for-omhandertagande-a4.pdf?IsPdf=true
https://www.vardgivarguiden.se/globalassets/patientadministration/04-patientnara-rutiner/11-omhandertagande-av-avliden/avlidna---handbok-for-omhandertagande-a4.pdf?IsPdf=true
https://www.vardgivarguiden.se/globalassets/patientadministration/04-patientnara-rutiner/11-omhandertagande-av-avliden/avlidna---handbok-for-omhandertagande-a4.pdf?IsPdf=true
https://vardgivarguiden.se/Installningar/soksida/?query=avliden&pageTypeFilter=&categoryFilter=&page=1&newQuery=avliden
https://vardgivarguiden.se/Installningar/soksida/?query=avliden&pageTypeFilter=&categoryFilter=&page=1&newQuery=avliden
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Var gener6s med vitskelistor sa att man ser vatskeintaget. Undvik stora mingder
s6ta drycker och alkohol.

Vitskeersittning recept: 11 vatten, 1tsk salt, 6 tsk socker eller druvsocker.
Kokas upp.

Servera girna vitskerik mat, t.ex. gronsaker och frukt.

Personer med funktionsnedsittning kan beh6va hjilp att dricka.

Fors6k ordna en sval milj6

Utnyttja gardiner, persienner och markiser.

Forsok att vistas pa bostadens svalaste plats.

Vidra nattetid nir det ar svalt.

Fliktar beh6vs.

Ordna svalkande atgirder

En kall dusch dr mest effektiv. En bl6t handduk runt nacken ir ett alternativ.
Lost sittande kldder i naturmaterial 4r svalare dn atsittande syntetkldder.

Minska den fysiska aktiviteten - framforallt under dygnets varmaste timmar.
Var extra uppmairksam vid tecken pa virmepaverkan

Varningssignaler kan vara f6rh6jd kroppstemperatur, puls och andningsfrekvens,
samt nytillkommen yrsel och onormal trétthet. Muntorrhet och minskad

urinmingd kan vara tecken pa vitskebrist.

MAS ansvar
» Att det finns riktlinjer

» Informera verksamheter

Verksamhetschef/enhetschef ansvar

» Infor och vid virmebolja dagligen ha en dialog med personal om virmen
och aktuella fragestillningar i samband med detta.

» Ansvarar for att dagligen informera personal om vikten av extra dryck och
svalkande atgirder enligt checklista

» Att personalen hinner med de extra dtgirder som virmen innebir

» Att omprioritera arbete utifrin virmerelaterade behov. Tex kan en
svalkande dusch erbjudas da kund avsiger sig insats saisom stad eller
promenad
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/a8551147a74e453f9
bcab8878238606b/rad-varmebolja-plan-chefer-00926-2017-4.pdf

Sjukskoterskans ansvar
» Ansvarar for information till omsorgspersonal om individuella atgirder/
patient. Tex patienter med risklikemedel.
» Tar emot rapport frin omsorgspersonal och ger rid utifrin symtom och

situation


https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/a8551147a74e453f9bcab8878238606b/rad-varmebolja-plan-chefer-00926-2017-4.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/a8551147a74e453f9bcab8878238606b/rad-varmebolja-plan-chefer-00926-2017-4.pdf
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» Informerar omsorgspersonal om de tecken p uttorkning som kan uppsta:
liten urinproduktion eller koncentrerad urin, f6rhéjd puls,
andningsfrekvens samt kroppstemperatur, yrsel, onormal trétthet,
muntorrhet.

» Ansvarar for medicinska stillningstagande och kontakt med likare

»  Ordinerar vitskelista
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/e5fb7acla3c2434e8
0d49f050eaflal6/rad-varmebolja-personal-00926-2017-3.pdf

Omsorgspersonalens ansvar

» Att vid vatje besok hos boende/brukare ge extra dryck

»  Varje boende/brukare ska alltid ha dryck som kan nas

» Observera om den boende/brukaren dricker déligt. Observera
muntorrhet. Rapportera till sjukskoterska.

» Observera om den boende/brukaren har koncentrerarad urin, liten
urinproduktion eller inte kissar alls, och rapportera detta och andra
symtom till sjukskoterska

» Att arbeta enligt dtgirderna i checklistan
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/e50585de7b1145a5
b0856dd36d9d6a66/ rad-varmebolja-vard-omsorg-00926-2017-1.pdf

15.1 Varme och lakemedel

Forvaring av likemedel i h6ga temperaturer kan paskynda nedbrytningen av den

aktiva substansen vilket kan leda till forsamrad effekt.

Region Stockholm tagit fram en handlingsplan vid virmebdljor. Hir foljer nagra

viktiga saker att tinka pa nir det giller likemedel.

Kontrollera och dokumentera temperaturen i likemedelstérrad.
Temperaturkontroll ska dven utfoéras pa andra stéllen dir likemedel forvaras,
exempelvis 1 akutvagnar eller behandlingsrum. Om temperaturen i
likemedelsforradet Gverstiger godkind temperatur for lagrade likemedel behover
individuell prévning goras av de likemedel som befunnit sig i férradet. Hur hog
temperaturen varit, hur linge temperaturen varit hog och likemedlets egenskaper
styr agerandet. Férvaringsrekommendationer f6r enskilda likemedel finns pa

www.fass.se. Forvara likemedel i originalférpackning.

Forsok stinga ute varmen fran likemedelsforradet genom att ha neddragna
persienner och stingt fonster (annars kan ventilationen ventilationen). Overvig

flakt och AC.


https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/e5fb7ac1a3c2434e80d49f050eaf1a16/rad-varmebolja-personal-00926-2017-3.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/e5fb7ac1a3c2434e80d49f050eaf1a16/rad-varmebolja-personal-00926-2017-3.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/e50585de7b1145a5b0856dd36d9d6a66/rad-varmebolja-vard-omsorg-00926-2017-1.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/e50585de7b1145a5b0856dd36d9d6a66/rad-varmebolja-vard-omsorg-00926-2017-1.pdf
https://www.vardgivarguiden.se/globalassets/nyheter/2019/05-maj/handlingsplan-varmebolja-region-stockholm-2019.pdf
http://www.fass.se/
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Kidnsliga lakemedel

Vilka likemedel som tal respektive inte tal forh6jda temperaturer 4r mycket

varierande, men féljande giller for olika likemedelsformer.

>

Brustabletter, munsénderfallande och bucklade tabletter dr kinsliga for
fukt och virme och det ir extra viktigt att dessa férvaras i
originalférpackningar i rumstemperatur.

Kapslar dr generellt mer fuktkinsliga 4n tabletter.

Lésningar, sasom orala 16sningar och injektionslosningar dr mest kénsliga
for virme. Man behover vara extra noga med att syna dessa for
administrering om de férvarats i hoga temperaturer och kassera vid
missfirgning, utfillning eller kristallbildning. All form av nedbrytning syns
dock inte.

Suppositorier dr kinsliga for virme, men ska inte férvaras i kylskap om de
har rumstemperatur som férvaringsanvisning. Smalta suppositorier dr inte
limpliga att anvinda. Den aktiva substansen kan kristallisera och dven reta
slemhinnan i rektum.

Vissa likemedel som férvaras i kylskap dr extra kinsliga for
temperaturavvikelser, t.ex. vacciner, blodprodukter, antiserum,
antikroppar, enzymer samt interferoner. Sikerstill att de administreras sa
snart som moijligt efter uttagande fran kylskap.

Det finns extra kinsliga likemedel, ex. Fragmin i forfyllda sprutor och
Venofer. Dessa likemedel bor darfor forvaras i hogst 25 grader.

Krimer. Lotioner, droppar och I6sningar dr mer kinsliga dn salvor for
bakteriell och annan mikrobiologisk tillvaxt, vilken kan 6ka vid hogre
temperaturer. Salvor 4r mer héllbara. Salvor och krimer kan fa mer
littflytande konsistens vid virme. Detta atergar nir temperaturen
normaliseras.

Konventionella tabletter dr generellt hallbara och klarar bade virme och

kyla. H6g virme kan férkorta hallbarheten nagot.

Regelverk

YV VYV YV VYV VY

SFS 2017:30 Halso- och sjukvardslagen, HSL

SES 2017:80 Hilso- och sjukvardsférordningen, HSf
SFS 2014:821 Patientlag

SFS 2010:659 Patientsiakerhetslagen, PSL

SES 2010:1369 Patientsikerhetsférodningen, PSf
SFS 2008:355 Patientdatalagen, PDL

SES 2008:360 Patientdataférordning

SES 2009:400 Offentlighets- och sekretesslag
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SFS 2017:612 LLag om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och
sjukvard

SES 2004:168 Smittskyddslag

SFS 1987:269 Lag om kriterier f6r bestimmande manniskans dod
HSLEF-FS 2017:40 Socialstyrelsens (SoS) foreskrifter och allmidnna rid om
vardgivares systematiska patientsikerhetsarbete

HSLF-FS 2017:41 Inspektionen for vard och omsorgs foreskrifter om
anmalan av hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra allvarlig
vardskada (lex Maria)

HSLF-FS 2017:37 SoS foreskrifter och allminna rad om
likemedelshantering i hilso- och sjukvarden

HSLF-FS 2016:40 SoS féreskrifter och allminna rad om journalféring och
behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden

HSLF-FS 2016:1 SoS foreskrifter om likemedelsassisterad behandling
vid opioidberoende

HSLF-FS 2015:15 SoS foreskrifter och allminna rad Om vissa atgarder
inom hilso- och sjukvarden vid dédsfall

SOSFS 2011:9 SoS foreskrifter och allmidnna rid om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

SOSFES 2015:10 SoS féreskrifter om basal hygien 1 vard och omsorg
SOSFS 2014:10 SoS foreskrifter och allmdnna rad om forebyggande av
och behandling vid underniring

SOSFES 2009:6 SoS foreskrifter om bedémningen av om en hilso- och
sjukvardsatgird kan utféras som egenvard

SOSFES 2008:1  SoS foreskrifter om anvindning av medicintekniska
produkter i hilso- och sjukvarden

SOSFES 2005:10 SoS féreskrifter och allminna rad om kriterier for
bestimmande av minniskans dod

SOSFES 1997:14 SoS féreskrifter och allmédnna rad om delegering av
arbetsuppgifter inom hilso- och sjukvird och tandvard

AFS 2018: 4 Smittrisker
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	Mag- tarmkanalens funktion
	Illamående, kräkningar, förstoppning och diarré kan bero på många olika saker. Undernäring i sig, sjukdom eller läkemedel kan ligga bakom besvären.
	Måltids- och kostvanor                                                                                                               Genom att göra en mat- och vätskeregistrering kan man få en bild av den enskildes mat- och måltidsvanor. I äldreomsorgens vård- och omsorgsboenden är det förhållandevis lätt att göra en mat- och vätskeregistrering; man har särskilda mattider, kostenhetens rätter är näringsberäknade och det finns tillgång till personal som kan fylla i matdagboken.
	I bostäder med särskild service inom omsorg funktionsnedsättning kan det också vara lätt att föra matdagbok när det finns personal tillhands dygnet runt. Däremot är maträtterna sällan näringsberäknade, så resultatet ger mer en uppskattning av energiinnehållet och en bild av måltidsmönstret.
	Kulturella, religiösa, etniska och sociala faktorer                                                                                Sorg över en anhörig eller nära vän som gått bort, ekonomiska förändringar eller byte av boende kan påverka lusten att äta. Möjligheten att få tag på exempelvis halalslaktat kött för en muslim eller mat som är koscher för en ortodox jude kan vara avgörande för näringsintaget. Olika kulturer och religioner har olika seder och bruk som man som vårdgivare bör vara bekant med.
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