Vedlegg 1 til: Tilsyn med kommunens helse- og omsorgstjenester til mennesker med utviklingshemming.
Veileder for landsomfattende tilsyn 2016. Internserien 1/2016)

Vedlegg 1
Lov- og forskriftsbestemmelser det henvises til i veilederen
Helse- og omsorgstjenesteloven

§ 1-1. Lovens formal
Lovens formal er seerlig &:

1. forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt
funksjonsevne,

2. fremme sosial trygghet, bedre levevilkarene for vanskeligstilte, bidra til likeverd og
likestilling og forebygge sosiale problemer,

3. sikre at den enkelte far mulighet til & leve og bo selvstendig og til & ha en aktiv og
meningsfylt tilvaerelse i fellesskap med andre,

4. sikre tjenestetilbudets kvalitet og et likeverdig tjenestetilbud,

5. sikre samhandling og at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasient og bruker, samt sikre
at tilbudet er tilpasset den enkeltes behov,

6. sikre at tjenestetilbudet tilrettelegges med respekt for den enkeltes integritet og verdighet
0g

7. bidra til at ressursene utnyttes best mulig.

§ 1-2. Lovens virkeomrade
Loven gjelder for helse- og omsorgstjenester som tilbys eller ytes i riket av kommunen
eller private som har avtale med kommunen, nar ikke annet fglger av loven her.

Departementet kan i forskrift gi naermere bestemmelser om hva som er helse- og
omsorgstjenester etter loven her.

Kongen kan gi forskrift om lovens anvendelse pa Svalbard og Jan Mayen, og kan
fastsette seerlige regler av hensyn til stedlige forhold. Kongen kan bestemme om og i hvilken
utstrekning bestemmelser gitt i loven her skal gjelde pa norske skip i utenriksfart, i norske
sivile luftfartayer i internasjonal trafikk og pa installasjoner og fartgy i arbeid pa den norske
kontinentalsokkelen.

§ 3-1. Kommunens overordnede ansvar for helse- og omsorgstjenester
Kommunen skal sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys
ngdvendige helse- og omsorgstjenester.

Kommunens ansvar omfatter alle pasient- og brukergrupper, herunder personer med
somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblem, sosiale problemer eller
nedsatt funksjonsevne.

Kommunens ansvar etter fgrste ledd innebeerer plikt til & planlegge, gjennomfare,
evaluere og korrigere virksomheten, slik at tienestenes omfang og innhold er i samsvar med
krav fastsatt i lov eller forskrift. Kongen kan i forskrift gi neermere bestemmelser om pliktens
innhold.
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Kommunens helse- og omsorgstjeneste omfatter offentlig organiserte helse- og
omsorgstjenester som ikke hgrer under stat eller fylkeskommune.

Tjenester som nevnt i fgrste ledd, kan ytes av kommunen selv eller ved at kommunen
inngar avtale med andre offentlige eller private tjenesteytere. Avtalene kan ikke overdras.

§ 3-2. Kommunens ansvar for helse- og omsorgstjenester
For & oppfylle ansvaret etter § 3-1 skal kommunen blant annet tilby falgende:

1. Helsefremmende og forebyggende tjenester, herunder

a. helsetjeneste i skoler og
b. helsestasjonstjeneste
2. Svangerskaps- og barselomsorgstjenester
3. Hijelp ved ulykker og andre akutte situasjoner, herunder:
a. legevakt,
b. heldggns medisinsk akuttberedskap og
c. medisinsk ngdmeldetjeneste
4. Utredning, diagnostisering og behandling, herunder fastlegeordning
Sosial, psykososial og medisinsk habilitering og rehabilitering
6. Andre helse- og omsorgstjenester, herunder:
a. helsetjenester i hjemmet
b. personlig assistanse, herunder praktisk bistand og oppleering og stgttekontakt,
c. plass i institusjon, herunder sykehjem og
d. avlastningstiltak.

o

Kongen i statsrad kan i forskrift gi naermere bestemmelser om krav til innhold i
tienestene etter bestemmelsen her, herunder bestemmelser om kompetansekrav for ulike
typer tjenester.

Departementet kan i forskrift gi neermere bestemmelser om fastlegeordningen,
herunder om kvalitets- og funksjonskrav og om adgangen til suspensjon av
fastlegeordningen.

Departementet kan i forskrift gi neermere bestemmelser om privat helse- og
omsorgsvirksomhet i kommunen, herunder om kvalitets- og funksjonskrav. Dette gjelder
ogsa private tjenesteytere som ikke har avtale med kommunen.

§ 3-4. Kommunens plikt til samhandling og samarbeid

Kommunens ansvar etter § 3-1 farste ledd innebaerer plikt til & legge til rette for
samhandling mellom ulike deltjenester innad i kommunen og med andre tjenesteytere der
dette er ngdvendig for 4 tilby tjenester omfattet av loven her.

Kommunen skal samarbeide med fylkeskommune, regionalt helseforetak og stat, slik
at helse- og omsorgstjenesten i landet best mulig kan virke som en enhet.

§ 4-1. Forsvarlighet
Helse- og omsorgstjenester som tilbys eller ytes etter loven her skal veere forsvarlige.
Kommunen skal tilrettelegge tjenestene slik at:
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a. den enkelte pasient eller bruker gis et helhetlig og koordinert helse- og
omsorgstilbud,

b. den enkelte pasient eller bruker gis et verdig tjenestetilbud

c. helse- og omsorgstjenesten og personell som utfgrer tjenestene blir i stand til &
overholde sine lovpalagte plikter og

d. tilstrekkelig fagkompetanse i tjienestene.

Kongen i statsrad kan i forskrift gi naermere bestemmelser om kommunens plikt etter
forste ledd bokstav d.

§ 4-2. Kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet
Enhver som yter helse- og omsorgstjeneste etter loven her skal sgrge for at
virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

Departementet kan i forskrift gi neermere bestemmelser om plikten etter farste ledd,
herunder krav til politisk behandling av kvalitetskrav i kommunestyret eller annet folkevalgt
organ.

§ 4-2 a. Om informasjon

Kommunen skal sgrge for at det gis slik informasjon som pasient og bruker har rett til
a motta etter pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2. Tilsvarende gjelder for informasjon til
pasientens og brukerens naermeste pargrende etter pasient- og brukerrettighetsloven § 3-3
tredje ledd.

Departementet kan gi forskrift om det neermere innhold i informasjonsplikten etter
forste ledd.

8 5-4. Politiattest

Kommunen eller annen arbeidsgiver som yter tjenester etter loven her, skal ved tilbud
om stilling eller oppdrag kreve politiattest i samsvar med helsepersonelloven § 20 a fra
personell som skal yte helse- og omsorgstjenester til barn eller personer med
utviklingshemning. Plikten omfatter ikke personell som bare sporadisk yter slike tjenester og
som i alminnelighet ikke vil veere alene med barn eller personer med utviklingshemming.

Den som har vedtatt forelegg eller er demt for overtredelser som nevnt i straffeloven?
88 192, 193, 194, 195, 196, 197, 199, 200 andre ledd, 201 bokstav c, 203 eller 204 a, er
utelukket fra a utfgre arbeid eller oppgaver som omhandlet i farste ledd.

§ 7-1. Individuell plan

Kommunen skal utarbeide en individuell plan for pasienter og brukere med behov for
langvarige og koordinerte tjenester etter loven her. Kommunen skal samarbeide med andre
tienesteytere om planen for & bidra til et helhetlig tiloud for den enkelte.

Dersom en pasient eller bruker har behov for tilbud bade etter loven her og
spesialisthelsetjenesteloven eller psykisk helsevernloven, skal kommunen sgrge for
at det blir utarbeidet en individuell plan, og at planarbeidet koordineres.
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Departementet kan i forskrift gi naermere bestemmelser om hvilke pasient- og
brukergrupper plikten omfatter, og stille krav til planens innhold.

§ 7-2. Koordinator

For pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester etter
loven her, skal kommunen tilby koordinator. Koordinatoren skal sgrge for ngdvendig
oppfalging av den enkelte pasient eller bruker, samt sikre samordning av tjenestetilbudet og
fremdrift i arbeidet med individuell plan.

Kongen i statsrad kan i forskrift gi naermere bestemmelser om hvilken kompetanse og
hvilke oppgaver koordinatoren skal ha.

§ 7-3. Koordinerende enhet

Kommunen skal ha en koordinerende enhet for habiliterings- og
rehabiliteringsvirksomhet. Denne enheten skal ha overordnet ansvar for arbeidet med
individuell plan, og for oppnevning, oppleering og veiledning av koordinator etter 88 7-1 og 7-
2.

Departementet kan i forskrift gi neermere bestemmelser om hvilket ansvar den
koordinerende enheten skal ha.

§ 8-1. Undervisning og praktisk oppleering
Enhver kommune plikter & medbvirke til undervisning og praktisk opplaering av
helsepersonell, herunder videre- og etterutdanning.

Departementet kan i forskrift gi neermere bestemmelser om kommunens medvirkning
til undervisning og praktisk opplaering

Pasient- og brukerrettighetsloven

§ 2-1 a. Rett til ngdvendig hjelp fra kommunens helse- og omsorgstjeneste
Pasient og bruker har rett til gyeblikkelig hjelp fra kommunen, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-5.

Pasient og bruker har rett til ngdvendige helse- og omsorgstjenester fra kommunen.

Pasient og bruker har rett til et verdig tjenestetilbud i samsvar med helse- og
omsorgstjenesteloven § 4-1 fgrste ledd, bokstav b.

Kommunen skal gi den som sgker eller trenger helse- og omsorgstjenester, de helse-
og behandlingsmessige opplysninger vedkommende trenger for & ivareta sin rett.

Kongen kan gi forskrifter med naermere bestemmelser om hva som skal anses som
helse- og omsorgstjenester som pasient og bruker kan ha rett til.
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§ 2-5. Rett til individuell plan

Pasient og bruker som har behov for langvarige og koordinerte helse- og
omsorgstjenester, har rett til & fa utarbeidet individuell plan i samsvar med bestemmelsene i
helse- og omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og lov om etablering og
gjennomfgring av psykisk helsevern.

§ 2-7. Forvaltningslovens anvendelse
Forvaltningsloven kapittel IV og V gjelder ikke for vedtak som treffes etter dette
kapitlet.

For vedtak om tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven 8§ 3-2 farste ledd nr. 6
bokstavene a til d, 3-6 og 3-8, som forventes a vare lenger enn to uker, gjelder likevel
reglene i forvaltningsloven kapittel IV og V med de saerlige bestemmelsene som fglger av
loven her.

Er det flere som samtidig saker en tjieneste det er knapphet pa, regnes de ikke som
parter i samme sak. En sgker som mener seg forbigatt, kan ikke klage over at en annen har
fatt ytelsen.

§ 3-1. Pasientens og brukerens rett til medvirkning

Pasient og bruker har rett til & medvirke ved gjennomfaring av helse- og
omsorgstjenester. Pasienten har herunder rett til & medvirke ved valg mellom tilgjengelige og
forsvarlige undersgkelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal tilpasses den
enkeltes evne til & gi og motta informasjon.

Tjenestetilbudet skal sa langt som mulig utformes i samarbeid med pasient og bruker.
Det skal legges stor vekt pa hva pasienten og brukeren mener ved utforming av
tienestetilbud etter helse- og omsorgstjenesteloven 8§ 3-2 fgrste ledd nr. 6, 3-6 og 3-8. Barn
under 18 ar skal tas med pa rad nar barnets utvikling og modning og sakens art tilsier det.

Dersom pasienten ikke har samtykkekompetanse, har pasientens naermeste
pargrende rett til & medvirke sammen med pasienten.

@nsker pasient eller bruker at andre personer skal vaere til stede nar helse- og
omsorgstjenester gis, skal dette som hovedregel imgtekommes.

§ 3-2. Pasientens og brukerens rett til informasjon

Pasienten skal ha den informasjon som er ngdvendig for a fa innsikt i sin helsetilstand
og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal ogsa informeres om mulige risikoer og
bivirkninger.

Informasjon skal ikke gis mot pasientens uttrykte vilje, med mindre det er ngdvendig
for & forebygge skadevirkninger av helsehjelpen, eller det er bestemt i eller i medhold av lov.

Informasjon kan unnlates dersom det er patrengende ngdvendig for a hindre fare for
liv eller alvorlig helseskade for pasienten selv. Informasjon kan ogsa unnlates dersom det er
klart utilrddelig av hensyn til personer som star pasienten neer, a gi slik informasjon.
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Dersom pasienten eller brukeren blir pafart skade eller alvorlige komplikasjoner, skal
pasienten eller brukeren informeres om dette. Det skal samtidig informeres om adgangen til
a seke erstatning hos Norsk Pasientskadeerstatning, til & henvende seg til pasient- og
brukerombudet og adgangen til & anmode tilsynsmyndigheten om vurdering av eventuelt
pliktbrudd etter pasient- og brukerrettighetsloven?® § 7-4.

Dersom pasienten eller brukeren blir pafart skade eller alvorlige komplikasjoner, og
utfallet er uventet i forhold til paregnelig risiko, skal pasienten eller brukeren ogsa informeres
om hvilke tiltak helse- og omsorgstjenesten vil iverksette for at lignende hendelse ikke skal
skje igjen.

Dersom det etter at behandlingen er avsluttet, oppdages at pasienten kan ha blitt
pafart betydelig skade som falge av helsehjelpen, skal pasienten om mulig informeres om
dette.

Brukere skal ha den informasjon som er ngdvendig for & fa tilstrekkelig innsikt i
tjenestetilbudet og for & kunne ivareta sine rettigheter.

§ 3-3. Informasjon til pasientens naermeste pargrende
Dersom pasienten samtykker til det eller forholdene tilsier det, skal pasientens
neermeste pargrende ha informasjon om pasientens helsetilstand og den helsehjelp som

ytes.

Er pasienten over 16 ar og apenbart ikke kan ivareta sine interesser pa grunn av
fysiske eller psykiske forstyrrelser, demens eller psykisk utviklingshemning, har bade
pasienten og dennes naermeste pargrende rett til informasjon etter reglene i § 3-2.

Dersom en pasient eller bruker dgr og utfallet er uventet i forhold til paregnelig risiko,
har pasientens eller brukerens neermeste pargrende rett til informasjon etter § 3-2 fijerde og
femte ledd, sa langt taushetsplikten ikke er til hinder for dette.

8 3-5. Informasjonens form

Informasjonen skal veere tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, som alder,
modenhet, erfaring og kultur- og sprakbakgrunn. Informasjonen skal gis pa en hensynsfull
mate.

Personellet skal sa langt som mulig sikre seg at mottakeren har forstatt innholdet og
betydningen av opplysningene.

Opplysning om den informasjon som er gitt, skal nedtegnes i pasientens eller
brukerens journal.

Helsepersonelloven
8 4. Forsvarlighet

Helsepersonell skal utfgre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet
og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for gvrig.
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Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente
bistand eller henvise pasienter videre der dette er ngdvendig og mulig. Dersom
pasientens behov tilsier det, skal yrkesutgvelsen skje ved samarbeid og samhandling
med annet kvalifisert personell. Helsepersonell har plikt til & delta i arbeid med individuell
plan nar en pasient eller bruker har rett til slik plan etter pasient- og brukerrettighetsloven
§ 2-5.

Ved samarbeid med annet helsepersonell, skal legen og tannlegen ta
beslutninger i henholdsvis medisinske og odontologiske spgrsmal som gjelder
undersgkelse og behandling av den enkelte pasient.

Departementet kan i forskrift bestemme at visse typer helsehjelp bare kan gis av
personell med saerskilte kvalifikasjoner.

8 16. Organisering av virksomhet som yter helse- og omsorgstjenester
Virksomhet som yter helse- og omsorgstjenester, skal organiseres slik at
helsepersonellet blir i stand til & overholde sine lovpalagte plikter.

Departementet kan i forskrift fastsette neermere bestemmelser om ordinering av
legemidler gjennom virksomhetens prosedyrer som skal kunne erstatte leges eller
tannleges individuelle ordinering til enkeltpasienter.

§ 39. Plikt til & fgre journal

Den som yter helsehjelp, skal nedtegne eller registrere opplysninger som nevnti §
40 i en journal for den enkelte pasient. Plikten til & fare journal gjelder ikke for
samarbeidende helsepersonell som gir hjelp etter instruksjon eller rettledning fra annet
helsepersonell.

| helseinstitusjoner skal det utpekes en person som skal ha det overordnede
ansvaret for den enkelte journal, og herunder ta stilling til hvilke opplysninger som skal
sta i pasientjournalen.

Departementet kan i forskrift palegge helsepersonell som nevnt i farste ledd a
fore egen journal som pasienten oppbevarer selv (egenjournal).

8 40. Krav til journalens innhold m.m.

Journalen skal fares i samsvar med god yrkesskikk og skal inneholde relevante
og ngdvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen, samt de opplysninger som
er ngdvendige for & oppfylle meldeplikt eller opplysningsplikt fastsatt i lov eller i medhold
av lov. Journalen skal veere lett & forsta for annet kvalifisert helsepersonell.

Det skal fremga hvem som har fart opplysningene i journalen.

Departementet kan i forskrift gi neermere regler om pasientjournalens innhold og
ansvar for journalen etter denne bestemmelse, herunder om oppbevaring, overdragelse,
opphgr og tilintetgjegring av journal.
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Pasientjournalforskriften
4. (Journalsystem)

Virksomhet hvor det ytes helsehjelp ma opprette pasientjournalsystem. Systemet
ma organiseres slik at det er mulig a etterleve krav fastsatt i eller i medhold av lov, blant
annet regler om:

a) innsyn i journal, jf. helsepersonelloven § 41 og pasientrettighetsloven 8§ 5-1,
b) tilgang til og utlevering av journal, jf. helsepersonelloven § 25 og 8§ 45 samt pasient-
og brukerrettighetsloven 8§ 5-3,

c) meldeplikter og opplysningsplikter, jf. helsepersonelloven kapittel 6 og 7,
d) redigering av journal, jf. helsepersonelloven § 39 andre ledd,
e) retting og sletting, jf. helsepersonelloven § 42, § 43 og § 44 og

f) sikring mot innsyn fra uvedkommende, jf. helsepersonelloven kapittel 5, herunder
forsvarlig oppbevaring, jf. helsepersonelloven § 21.

§ 8. (Krav til journalens innhold)
Pasientjournalen skal inneholde fglgende opplysninger dersom de er relevante og
ngdvendige:

a) Tilstrekkelige opplysninger til & kunne identifisere og kontakte pasienten, blant annet
pasientens navn, adresse, bostedskommune, fadselsnummer, telefonnummer,
sivilstand og yrke.

b) Opplysninger om hvem som er pasientens naermeste pargrende, jf.
pasientrettighetsloven 8§ 1-3 bokstav b og lov om psykisk helsevern § 1-3, og hvordan
vedkommende om ngdvendig kan kontaktes.

c) Dersom pasienten ikke har samtykkekompetanse, skal det nedtegnes hvem som
samtykker pa vegne av pasienten, jf. pasientrettighetsloven kapittel 4.

d) Nar og hvordan helsehjelp er gitt, for eksempel i forbindelse med ordinzger
konsultasjon, telefonkontakt, sykebesgk eller opphold i helseinstitusjon. Dato for
innleggelse og utskriving.

e) Bakgrunnen for helsehjelpen, opplysninger om pasientens sykehistorie, og
opplysninger om pagaende behandling. Beskrivelse av pasientens tilstand, herunder
status ved innleggelse og utskriving.

f) Forelgpig diagnose, observasjoner, funn, undersgkelser, diagnose, behandling, pleie
og annen oppfalgning som settes i verk og resultatet av dette. Plan eller avtale om
videre oppfalgning.

g) Opplysninger som nevnt i § 6 fjerde ledd.

h) Overveielser som har ledet til tiltak som fraviker fra gjeldende retningslinjer.

i) Om det er gitt rad og informasjon til pasient og paragrende, og hovedinnholdet i dette,
jf. pasientrettighetsloven § 3-2. Pasientens eventuelle reservasjon mot & motta
informasjon.

J) Om pasienten har samtykket til eller motsatt seg naermere angitt helsehjelp.
Pasientens alvorlige overbevisning eller vegring mot helsehjelp, jf.
pasientrettighetsloven 8§ 4-9. Pasientens samtykke eller reservasjon vedrgrende
informasjonsbehandling. Pasientens gvrige reservasjoner, krav eller forutsetninger.
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k) Om det er gjort gjeldende rettigheter som innsyn i journal og krav om retting og
sletting, utfallet av dette, ved avslag at pasienten er gjort kjient med klageadgangen, og
eventuell klage i slik sak.

[) Utveksling av informasjon med annet helsepersonell, for eksempel henvisninger,
epikriser, innleggelsesbegjeeringer, resultater fra rekvirerte undersgkelser, attestkopier
m.m.

m) Pasientens faste lege. Det helsepersonell som har begjeert innleggelse eller har
henvist pasienten.

n) Individuell plan etter spesialisthelsetjenesteloven § 2-5, psykisk helsevernloven § 4-1
eller kommunehelsetjenesteloven § 6-2a.

0) Sykmeldinger og attester.

p) Uttalelser om pasienten, for eksempel sakkyndige uttalelser.

g) Om det er gitt opplysninger til politi, barneverntjenesten, helse- og omsorgstjenesten,
sosialtienesten mv., og om samtykke er innhentet fra pasienten eller den som har
kompetanse til & avgi samtykke i saken. Det skal angis hvilke opplysninger som er gitt.

r) Tvangsinnleggelser, annen bruk av tvang, det faktiske og rettslige grunnlaget for slik
tvang og eventuelle kontrollkommisjonsvedtak, jf. lov om psykisk helsevern.

s) En faglig begrunnelset i de tilfellene legen har reservert seg mot apotekets generiske
bytterett.

t) Opplysninger om hvorvidt pasient med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller
alvorlig somatisk sykdom eller skade har mindredrige barn.

u) Opplysninger om foreldrene som har konsekvens for barnets behandlingssituasjon,
herunder ngdvendige opplysninger om foreldrenes helsetilstand.

Arbeidsdokumenter, pasientens egendokumentasjon, rgntgenbilder, video- og
lydopptak mv. er & anse som del av journalen inntil ngdvendig informasjon er nedtegnet
pa forsvarlig mate.

Andre opplysninger enn de som er nevnt i farste og andre ledd skal tas inn i
journalen i den utstrekning de er relevante og ngdvendige.

Forskrift om helsepersonellovens anvendelse

8 2. Dokumentasjonsplikt for personer som yter tjenester etter helse- og
omsorgstjenesteloven som ikke er a anse for helsehjelp

Helsepersonelloven kapittel 8 kommer ikke til anvendelse for personer som yter
tjenester etter lov om kommunale helse- og omsorgstjenester som ikke er & anse for
helsehjelp, jf. helsepersonelloven § 3 tredje ledd. Helsepersonelloven kapittel 8 kommer
likevel til anvendelse ved ytelse av tjenester omfattet av kapittel 9 i lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester, jf. denne lovens § 9-10.
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Forskrift om legemiddelh&ndtering for virksomheter og helsepersonell som vyter
helsehjelp

§ 2. Virkeomrade
Forskriften gjelder virksomheters og helsepersonells handtering av legemidler nar det
ytes helsehjelp som definert i lov om helsepersonell § 3 tredje ledd.

Forskriften kommer ikke til anvendelse nar pasienten selv har ansvaret for & handtere
legemidler, og pasienten ikke har inngatt avtale som omhandler legemiddelhandtering
omfattet av fagrst ledd.

§ 3. Definisjoner
| denne forskriften menes med:

a) Helsehjelp: Helsehjelp som definert i lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v. § 3

tredje ledd, jf. lov 2. juli 1999 nr. 63 om pasient- og brukerrettigheter § 1-3 bokstav c.

b) Virksomhetsleder: Den som har det overordnede ansvaret for helsehjelpen som ytes i den

enkelte virksomhet.

c) Helsepersonell: Personell som definert i lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v. § 3
forste ledd nr. 1 til nr. 3.

d) Legemiddel: Legemidler som definert i lov 4. desember 1992 nr. 132 om legemidler m.v. 8

2.

e) Legemiddelhandtering: Enhver legemiddelrelatert oppgave som utfgres fra legemidlet er

ordinert eller rekvirert til det er utdelt eller eventuelt kassert.

f) Rekvirering: Muntlig, skriftlig eller elektronisk bestilling av legemidler ved resept eller

rekvisisjon jf. forskrift 27. april 1998 nr. 455 om rekvirering og utlevering av legemidler fra

apotek § 1-3.

g) Ordinering: Beslutning tatt av helsepersonell, med rekvireringsrett til pasient, om

iverksettelse, viderefgring eller endring av individuell behandling med legemiddel. Ordinering

skal dokumenteres i samsvar med forskrift 21. desember 2000 nr. 1385 om pasientjournal.

h) Ordinering gjennom prosedyre: Beslutning om iverksettelse av legemiddelbehandling

gjennom skriftlig prosedyre som er fastsatt av virksomhetsleder.

i) Istandgjering: Tilberedning eller annen klargjaring av legemiddel for utdeling til pasient.

j) Tilberedning: Enkel tilvirkning av legemiddel som pa grunn av kort holdbarhet, ma gjares

bruksferdig umiddelbart far bruk.

k) Dobbeltkontroll: To personer som hver for seg og ved & signere, manuelt eller elektronisk,

bekrefter at en oppgave er utfgrt korrekt, og i henhold til eventuelt fastsatt prosedyre. En

automatisert elektronisk kontroll kan benyttes dersom den er likeverdig med en manuell

kontroll.

[) Utdeling: Utdeling av ferdig istandgjort legemiddel til pasient, administrering av legemiddel

som pasienten ikke kan administrere selv, overvakning av legemiddelinntak og observasjon

av eventuelle umiddelbare reaksjoner pa tilfart legemiddel.

8 4. Virksomhetsleders ansvar

Virksomhetsleder skal sgrge for at legemiddelhandtering i virksomheten utfgres
forsvarlig og i henhold til gjeldende lover og forskrifter.
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Nar virksomhetsleder ikke selv er lege eller provisorfarmasayt, skal det utpekes en
faglig radgiver med slik utdanning.

Virksomhetsleder skal sgrge for at helsepersonell som handterer legemidler, har
tilstrekkelig kompetanse. Helsepersonellets kompetanse ma vurderes individuelt ut fra
vedkommendes formelle og reelle kvalifikasjoner og oppgavens art, fer legemiddelhandtering
kan utfgres.

Virksomhetsleder skal sgrge for at studenter bare gis oppgaver i trad med
helsepersonelloven § 5 annet ledd.

Virksomhetsleder skal sgrge for at virksomhetens internkontrollsystem har rutiner
som kvalitetssikrer informasjonen om pasientens legemiddelbruk ved innleggelse og
utskriving, og ved overfgring innen virksomheten.

Virksomhetsleder skal sgrge for internkontroll, jf. lov 30. mars 1984 nr. 15 om statlig
tilsyn med helse- og omsorgstjenesten § 3, jf. internkontrollforskrift i sosial- og helsetjenesten
8 3, herunder:

a) Etablere og oppdatere skriftlige prosedyrer for legemiddelhandtering. Dette innebeerer,

blant annet, prosedyrer for risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering.
Prosedyrene skal gjgres kjent i virksomheten.

b) Gi skriftlige bestemmelser om hvilken kompetanse ansatte skal ha for & utfgre oppgaver
innen legemiddelhandtering. Disse bestemmelsene skal gjgres kjent i viksomheten.

c) Serge for at helsepersonell far nadvendig oppleering og kompetanseutvikling i
legemiddelhandtering.

d) Serge for at virksomheten har et system for handtering av legemidler i reseptgruppene A
og B.

§ 7. Krav til istandgjgring og utdeling
Helsepersonell skal sgrge for at riktig legemiddel gis til riktig pasient, i riktig dose, til
riktig tid og pa riktig mate.

Istandgjering og utdeling av legemidler skal som hovedregel skje pa grunnlag av
ordinering gjort til enkeltpasient. Unntatt fra dette er utdeling av legemidler som skjer pa
grunnlag av ordinering gjennom virksomhetens prosedyre og gjelder kun situasjoner der slik
ordinering er ngdvendig for & kunne yte forsvarlig helsehjelp. Prosedyren skal veere fastsatt
av virksomhetsleder, og utarbeidet i samrad med helsepersonell med rekvireringsrett til
pasient.

Et istandgjort legemiddel skal pa forpakningen eller beholderen veere merket med
opplysninger om pasientens identitet og legemidlets navn og virkestoff, samt styrke, dose og
andre opplysninger som er ngdvendig for en sikker handtering.

Det kan byttes mellom byttbare legemidler. Virksomheten skal i internkontrollsystemet
ha prosedyrer som sikrer forsvarlig bytte mellom byttbare legemidler, herunder hvilken
kompetanse den som skal utfgre byttene skal ha.
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Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene (her kalt kvalitetsforskriften)

§ 3. Oppgaver og innhold i tienestene
Kommunen skal etablere et system av prosedyrer som sgker & sikre at:

- tienesteapparatet og tjenesteyterne kontinuerlig tilstreber at den enkelte bruker far de
tienester vedkommende har behov for til rett tid, og i henhold til individuell plan nar slik
finnes

- det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar kontinuitet i
tienesten

- brukere av pleie- og omsorgstjenester, og eventuelt pargrende/verge/hjelpeverge,
medvirker ved utforming eller endring av tjenestetilbudet. Den enkelte bruker gis
medbestemmelse i forbindelse med den daglige utfarelse av tjenestene.

For & lgse de oppgaver som er nevnt foran skal kommunen utarbeide skriftlige
nedfelte prosedyrer som sgker & sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester far tilfredsstilt
grunnleggende behov. Med det menes bl.a.:

- oppleve respekt, forutsigbarhet og trygghet i forhold til tienestetilbudet
- selvstendighet og styring av eget liv

- fysiologiske behov som tilstrekkelig naering (mat og drikke), variert og helsefremmende
kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til mat

- sosiale behov som mulighet for samveer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet

- fglge en normal livs- og dggnrytme, og unnga ugnsket og ungdig sengeopphold
- mulighet for ro og skjermet privatliv

- f& ivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett)

- mulighet til selv a ivareta egenomsorg

- en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

- ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling, rehabilitering, pleie og omsorg tilpasset
den enkeltes tilstand

- ngdvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene

- tilbud tilrettelagt for personer med demens og andre som selv har vanskelig for & formulere
sine behov

- tilpasset hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise
- tilpasset hjelp ved av- og pakledning

- tilbud om eget rom ved langtidsopphold

- tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter.

Forskrift om internkontroll i helse- og omsorgstjenesten (her kalt
internkontrollforskriften)

8 3. Internkontroll

I denne forskriften betyr internkontroll systematiske tiltak som skal sikre at
virksomhetens aktiviteter planlegges, organiseres, utfgres og vedlikeholdes i samsvar med
krav fastsatt i eller i medhold av sosial- og helselovgivningen.
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8 4. Innholdet i internkontrollen

Internkontrollen skal tilpasses virksomhetens stagrrelse, egenart, aktiviteter og
risikoforhold og ha det omfang som er nagdvendig for & etterleve krav fastsatt i eller i medhold
av sosial- og helselovgivningen.

Internkontroll innebeerer at den/de ansvarlige for virksomheten skal:

a) beskrive virksomhetens hovedoppgaver og mal, herunder mal for forbedringsarbeidet
samt hvordan virksomheten er organisert. Det skal klart fremga hvordan ansvar, oppgaver
og myndighet er fordelt,

b) sikre tilgang til aktuelle lover og forskrifter som gjelder for virksomheten,

c) sgrge for at arbeidstakerne har tilstrekkelig kunnskap og ferdigheter innenfor det
aktuelle fagfeltet samt om virksomhetens internkontroll,

d) sarge for at arbeidstakerne medvirker slik at samlet kunnskap og erfaring utnyttes,

e) gjare bruk av erfaringer fra pasienter/tjenestemottakere og pargrende til forbedring av
virksomheten,

f) skaffe oversikt over omrader i virksomheten hvor det er fare for svikt eller mangel pa
oppfyllelse av myndighetskrav,

g) utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere og forbedre ngdvendige prosedyrer,
instrukser, rutiner eller andre tiltak for & avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av
sosial- og helselovgivningen,

h) foreta systematisk overvaking og gijennomgang av internkontrollen for a sikre at den
fungerer som forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring i virksomheten.

§ 5. Dokumentasjon
Internkontrollen skal dokumenteres i den form og det omfang som er ngdvendig
pa bakgrunn av virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold og starrelse.

Dokumentasjonen skal til enhver tid veere oppdatert og tilgjengelig.
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