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SAMSPEL

- en lansgemensam modell dér utgangspunkten ar den éldres perspektiv med ett
gemensamt ansvar for planering och informationséverforing av vard och omsorg.

Den éldre ska ha inflytande och vara delaktig for att fa sina behov av hélso- och sjukvard samt
socialtjanst tillgodosedda. Den &ldre ska ges en 0kad trygghet med férebyggande insatser,
utifran sina egna resurser och férmagor, och darmed inte beh6va vistas pa sjukhus i onddan.
SAMSPEL &r namnet pa en modell for planering och informationséverforing i varden och
omsorgen av de mest sjuka aldre i Blekinge. Den ar gemensamt utarbetad av representanter
fran kommunerna i lanet och landstinget. Alla aktorer ska utifran den aldres perspektiv
synliggdra individens behov och ska i varje mote inta ett empatiskt forhallningssatt. Pa
uppdrag fran LSVO (Ledningssamverkan inom vard och omsorg) har en modell utarbetats
som géller planering och informationséverféring. Modellen har behandlats i och beslutats av
LSVO och géller i forsta skedet aldre personer, men kan vidareutvecklas for att kunna
anvandas for alla som har behov av samordnade insatser. Detta ar ett utvecklingsarbete som
ska ske inom ramen for befintlig verksamhet och det &r ddrmed alla chefers ansvar att delta
och prioritera.

Varije vardgivare ska infora och folja upp SAMSPEL.

Utvecklingsgruppen: Helén Ahlberg, verksamhetschef for hélso- och
sjukvardsorganisationen, Ronneby kommun
Elisabeth Andersson, planerings- och utvecklingsavdelningen,
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Suzana Johansson, chefssjukskoterska, Blekingesjukhuset
Karin Nedfors, Blekinge Kompetenscentrum
Marie Soderstrom, Psykiatri och habiliteringsférvaltningen,
Landstinget Blekinge
Annika Tronje, Socialt ansvarig samordnare, Karlskrona kommun
Annika Wahlin, Blekinge Kompetenscentrum



Forord

Aldre med flera sjukdomar och manga véardkontakter har ofta svart att halla reda pa vem som
ska gora vad och varfor. Fokus for ett samordnande arbete ligger pa den aldres upplevda
behov och tillvaratagande av dennes resurser och formagor. Under senare ar har
ansvarsfordelning och roller forandrats inom kommuner och landsting. Det finns darfor ett
stort behov av gemensamma rutiner och samverkan dar ansvarstagande fran alla parter ar
nddvandigt. Eftersom den enskildes perspektiv ska vara avgorande, krévs tydliga roller och
vél definierade strukturer. SAMSPEL dr ett satt att mota dessa behov.

En undersokning i Blekinge ar 2013 bekraftade bilden att vardplaneringsprocessen behdver
forbattras och skifta fokus. Undersékningen pekade ocksa pa att vardplaneringsmotena ibland
har fatt en form som har upplevts negativt, inte minst av individen. Ett intryck av att manga av
aktorerna kommer daligt forberedda till métena eller helt uteblir &r ocksa tydligt. Detta kan
ses som ett tecken pa att det finns en stor osakerhet om ansvarsfordelningen mellan de olika
aktorerna. PRATOR, som ar ett IT-system for informationsoverforing, anvands inte pa ett
andamalsenligt satt. Detta beror ofta pa att aktorer i vardkedjan inte har dokumenterat
uppgifter eller dokumenterat felaktigt. Den felaktiga uppfattningen att PRATOR &r samma
sak som vardplaneringsprocessen forekommer ocksd. PRATOR ér ett viktigt redskap i
processen men helheten ar mycket stérre. Den ndmnda undersékningen mynnade bland annat
ut i rekommendationen att en grupp med representanter for olika professioner behdvde
tillsattas. Med utgangspunkt fran de redan existerande ”Gemensamma Blekingerutiner for
Samordnad Vardplanering” behdver man dessutom ta &nnu mer hansyn till patienterna som
individer. Det &r detta och andra viktiga ron fran rapporten som nu bearbetas och utvecklas av
dem som arbetar med SAMSPEL.

Halso- och sjukvardslagen (HSL), Socialtjanstlagen (SoL) samt Lagen om stod och service till
vissa funktionshindrade (LSS) ar tydliga: Respektive huvudman ska ta ansvar for samverkan
utifrn den enskildes behov. Alla aktorer har en skyldighet att samverka. Detta blir annu
tydligare i den nya Patientlagen som trader i kraft 1/1 2015, dar individens delaktighet och
sjalvbestdmmande blir klarare uttalat &n i tidigare lagstiftning.

Modellen for SAMSPEL som vi nu presenterar beskriver ett flode dar roller och ansvar
tydliggors vid samordnad vard- och omsorgsplanering mellan landstingets slutenvard,
primarvard, och kommunal vard och omsorg. SAMSPEL kan anvéndas dven om samtliga
bertrda aktorer har en och samma huvudman. Samordnad vard- och omsorgsplanering
omfattar saval planering i hemmet som inskrivnings- och utskrivningsplanering i samband
med vard pa sjukhus.

Samverkan och ansvarsférdelning i individarenden forutsétter att parterna har kunskap,
forstaelse och respekt for varandras uppdrag, forutsattningar och roller. Det behéver ocksa
finnas en tillit till varandras formaga att hantera fragorna och valet av insatser/atgarder.
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Samverkan mellan landstinget och kommunerna ska ge effekter i form av trygghet for den
enskilde och en battre anvandning av de totala resurserna, personalens kompetens och
ekonomiska medel. For att mojliggora den aldres delaktighet och inflytande har SAMSPEL
delats in i tre delar som var och en tar itu med olika kritiska skeden nér planering och
information ska delas mellan olika aktorer. De tre delarna SAMSPEL har delats in i ar:
Samordnad Individuell Plan (SIP), Beslutsstod for vard pa ratt vardniva samt Saker
utskrivning. I nedanstaende bild askadliggors dessa tre delar ur individens perspektiv.

Jag vet inte
vem jag ska

Saker Samordnad
utskrivning individuell plan

Beslutsstod

Bild 1. SAMSPEL:s tre delar med individens perspektiv. For att méjliggra den dldres delaktighet och inflytande har
SAMSPEL delats in i tre delar som var och en tar itu med olika kritiska skeden ndr planering och information ska
delas mellan olika aktérer. Modellens olika delar kan fungera var for sig eller i en process. Viktigt dr att det i stérre
utstrickning ses ett behov av en samordnad planering av insatser frin virden och omsorgen for att den ildre ska
uppleva trygehet i sin vardag. Den samordnade planeringen medfér dven att individen erbjuds en férebyggande vird
och omsorg med utgingspunkt i individens behov.



Innehall

1. SAMSPEL — ur individens perspektiv ........ccocieueiriiiininiiiiiiiieieiiieiessisesessisciesesssssesessssssenenns 6
2. SAMVETLKAN 1ot 6
3. Samordnad Individuell Plan (SIP) ...t 9
3.2 FOIDEIEAEISE ..ot 11
3.3 Samordning sket, SIP-MOLE/MOTEML....uvuurermeiriiiirieerreieirieerieieiseisteessesesseeseeessesesseasssessesseseassanns 12
3.4 Dokumentation, samordnad individuell plan..........ccccovvvininiiiiiiiiiiicccn, 13
3.4.1 PlaneringSdOKUMENT ...c.cuviuiiiiiiiiiiiiic s s 13
3.5 Samordnare utses, fasta virdkontakter identifieras ......ooeeveeveieriereeeeeereereereeeeereereeee e 14
3.6 Genomforande av vird-/omsorgsinsatsetr, UppIOlNING ....cocucureeerrevrevriereeereieneireieieieineeneees 16
3.7 Uppfoljning/revidering av SIP.......c.ccoiciininicieinciieieieiseisiiese e ssese s ssesesesanns 16
4. Beslutsstod - Bedomning av vArdnivA. ..o 16
5. SAKEL ULSKIIVIIIIZ ¢.eeviiiiciee ettt 17
5.1 Hemgang f1an aKULEN.....cciueuiiiiciiiiicticciicieie et 17
5.2 Blir inlagd pad avdelning .......ccocviviiiiiiiiiiiiiiii s 17
5.4 T1ygg HEM@ANG ..ottt 18
0. ANSVAL OCH TOIET ...ttt eee 19
0.1 VALACENLEAL ...ttt ssseee 19
0.2 KKOMMIUDL 1.ttt b bbb bbbttt 19
0.3 SJUKNUS ..o s 20
7. Ledningssystem fOr systematiskt kvalitetsarbete ........ovveuevviiciiiniiciiniicicccccceceeee 22
Bilaga 1. Process f6r Samordnad Individuell Plan (SIP) ..o 23
Bilaga 2. Definitioner och begreppsfOrklaringar.........ccoiiviiviiiiiiiiiiiiininiiiicecceees 24



1. SAMSPEL — ur individens perspektiv

SAMSPEL utgar fran individens perspektiv och utvecklar informationsoverforing samt
planering i vard- och omsorgsprocessen.

Det 6vergripande malet ar att uppfylla den enskildes behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sakerhet i varden och omsorgen. Det sker med hjalp av insatser som bestams
av individens behov for att pa basta satt ta till vara dennes resurser och formagor. Den
enskilde ska fa mojlighet att leva sjalvstandigt, under trygga forhallanden och bli bemétt med
respekt for sjalvbestdmmande och integritet. N&r hon eller han har behov av samordnade
insatser fran flera aktorer ska en samordnad individuell plan upprattas.

2. Samverkan

Samordnad vard- och omsorgsplanering har flera syften: patientsakerhet och trygghet med
delaktighet for den enskilde dar sjukvarden och socialtjansten behéver gora insatser
tillsammans. Patientsékerheten 0kas genom att aktiviteter, roller och ansvar identifieras och
faststalls.

Behovet av samverkan mellan kommun och landsting har blivit allt tydligare. Aven insatser
fran samma huvudman kan beh6va samordnas. Ett gemensamt ansvarstagande for den
enskildes halso- och sjukvard och socialtjanst ar angelaget och nédvandigt. Ur den enskildes
perspektiv ar det viktigt att samordnad planering genomfors for att sakerstalla att den halso-
och sjukvard och socialtjanst som erbjuds ar av god kvalitet utifran den enskildes samlade
behov. En bristande kontinuitet i samhéllets insatser skapar otrygghet for den enskilde.



Samordnad Individuell Plan

Berdtta hur
din hilsa paverkar
din vardag

Genomforandeplar

Sitter du bekvamt
nu sé ldgger jag
om saret?

Ska jag hjdlpa
till med att varma
maten?

Vardplan

Har du fatt den
hjdlp du behéver?
Hur tycker du att
det fungerar?

Utvdrdering av SIP

Bild 2. Den individuella planeringen for varden och omsorgen hér i huvudsak ske i hemmet. Vid de tillfallen da
individen soker hjélp akut eller om insatser sker fran specialiserad vard, blir detta en tillfallig atgard i personens
vardag som sa snabbt som majligt knyts samman med den planering som redan finns.

2.1 Vardens och omsorgens aktorer behdver samspela

Vad som ar viktigt for en god vard och omsorg for de mest sjuka aldre finns beskrivet i
Socialstyrelsens rapport Sammanhallen vard och omsorg om de mest sjuka aldre (2011). Dar
understryks att vard- och omsorgsgivarna bor utveckla den individuella vardplaneringen, fasta
vardkontakter, fasta lakarkontakter, multidisciplinara team och att det bor finnas en
samordningsfunktion som ger stdd till de aldre och samordnar deras vard och omsorg.

Samma aspekter kan antas vara viktiga aven for dem som inte ar aldre men befinner sig i
motsvarande situation och har behov av en samordnad individuell plan (SIP).

Vid genomforandet av vard- och omsorgsinsatser bor exempelvis foljande omraden
uppmarksammas for att tillgodose den dldres behov och utga fran dennes resurser och
formagor:


http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2011/2011-12-19

e Nationella och lokala vardprogram, ex stroke, demens, palliativ vard.

e Riskbedémningar enligt Senior Alert och utvardering av insatta atgarder och resultat.

e Teamsamverkan genom multidisciplinara team dar social omsorg, hemsjukvard och
primarvard samverkar.

e Léakemedelsgenomgangar.

e Beddmning av om insatser kan utforas som egenvard enligt dverenskommelse i
Blekinge. Om egenvard galler ska planering, uppféljning, omprévning och
dokumentation ske av legitimerad personal. Relevant information och instruktion
lamnas till den enskilde/den som ska utfora egenvarden, eventuellt i samrad med
narstaende eller annan part.

o Sakerstalla att varden och omsorgen blir individuell och att omsorgen genomfors sa att
den enskilde har rétt till ett vardigt liv och valbefinnande.

2.2 Detta sager lagarna

Fran 1 januari 2010 finns det lagar som alagger landsting och kommun att tillsammans
uppratta en individuell plan om det behdvs for att den enskilde ska fa sina behov
tillgodosedda (Halso- och sjukvardlagen (HSL) 38 och Socialtjanstlagen (SoL) 48). Den
gemensamma planeringen ska bygga pa delaktighet och samtycke fran den enskilde och/eller
narstaende och klargora det samlade behovet av insatser.

Den samordnade individuella planen ska klargora:

e vilka insatser som den enskilde behdver

e vem som ska samordna insatserna

o vilka insatser respektive huvudman ska ansvara for samt sékerstalla huvudménnens
samarbete

Det kan vara insatser fran flera verksamheter och yrkesforetradare. Verksamheterna och
yrkesforetradarna kan ha olika huvudman, men det kan &ven vara aktérer med samma
huvudman som behdver samverka for att individens behov av samordning ska komma att
tillgodoses. For personer med sammansatta behov ar det angeldget att de sociala, medicinska,
psykiska och fysiska behoven beddms och tillgodoses ur ett helhetsperspektiv.

Viktig att ta hansyn till &r dven den nya Patientlagen, vilken borjar galla den 1 januari 2015.
Patientlagen syftar till att starka och tydliggora individens stallning samt att framja individens
integritet, sjalvbestdmmande och delaktighet.



3. Samordnad Individuell Plan (SIP)

Nar den enskilde har behov av insatser bade fran socialtjansten och hélso- och sjukvarden ska
kommunen tillsammans med landstinget uppratta en Samordnad Individuell Plan (SIP). Detta
anges bade i Socialtjanstlagen (SoL) 2 kap 7§ och i Halso- och Sjukvardslagen (HSL) 38.

Med socialtjansten avses insatser enligt Socialtjanstlagen (SoL), Lagen om St6d och Service
till vissa funktionshindrade (LSS), Lagen med sarskilda bestammelser om Vard av Unga
(LVU) och Lagen om Vard av Missbrukare i vissa fall (LVM).

Begreppet hélso- och sjukvard har samma betydelse som i HSL i 6vrigt, vilket innebar att
aven rehabilitering, habilitering och hjalpmedel omfattas.

Planen ska upprattas om nagon aktor bedémer att den behdvs for att den enskilde ska fa sina
behov tillgodosedda och om den enskilde samtycker till att den uppréttas. SIP ska praglas av
att fokus ligger pa individens upplevda behov och tillvaratagande av dennes resurser och
formagor. Processen for SIP tydliggors i Bilaga 1.

En forutsattning for att samverkan ska fungera ar att individen och 6vriga aktorer ar delaktiga
och att ansvaret for samverkan aligger alla. DA flera aktorer behdver samverka ska den som
upptacker ett behov initiera och sammankalla de berdrda till ett SIP-mote, dar de olika
aktorernas uppdrag och ansvar tydliggors.

Samverkan och ansvarsférdelning i individarenden forutsétter att parterna har kunskap,
forstaelse och respekt for varandras uppdrag, forutsattningar och roller. Det behdver ocksa
finnas en tillit till varandras formaga att hantera fragorna och valet av insatser/atgarder.
Samverkan mellan landsting och kommun ska ge effekter i form av trygghet for den enskilde
och battre nyttjande av de totala resurserna, personalens kompetens och ekonomiska medel.

Den enskilde
Narstiende

{}

Ndégon

Primirvard /1 ser behov ::> Kommunal vard
N

av SIP och omsorg

\

Specialistvard

Bild 3. Aktorer i samband med ett SIP-méte. Det innebér att: Om négon inom landsting eller kommun
uppmarksammar att vard- och omsorgssituationen kan samordnas béttre, ar denne skyldig att 6verviga om en
battre samordnad planering behévs. Behovet kan ocksa tas upp av den enskilde sjalv och/eller nérstdende.



3.1 SIP = nar, var, hur?

Samordnad individuell plan &r oftast en langsiktig plan for att tillgodose individens behov.
Den ersatter darfor inte en samordnad utskrivningsplanering som galler for de individer som
ar utskrivningsklara fran slutenvarden. Den ersétter inte heller den enskildes plan hos en
vardgivare.

Ett viktigt skal till att initiera en SIP redan nér individen vistas i hemmet &r att man genom
SIP:en far en god totalbild av situationen. Darmed kan den enskilde och akt6rerna gemensamt
komma fram till vilka behov av insatser som behdvs for att forebygga onddig sjukhusvistelse.

Samordnad individuell plan kan startas av specialistvard, primarvard, kommunal vard och
omsorg samt dven av individen sjalv eller narstaende. Ett mote for att uppréatta en SIP kan
vara inplanerat som uppfdljning av en utskrivningsplanering fran slutenvarden. Om behovet
kan overblickas i samband med utskrivning bor tid for méte bokas redan da.

3.1.1 Syfte med en SIP

En SIP ska ge 6kat inflytande och delaktighet for den enskilde. | detta arbete ska alltid
individens och dennes narstaende bli bematt med respekt for sitt sjalvbestimmande och sin
integritet. Den enskildes behov av trygghet, kontinuitet, samordning samt sakerhet i varden
och omsorgen ska tillgodoses. Samtidigt ska SIP forbattra samordningen och ge en
helhetsbild av den enskildes situation for bade den enskilde, narstaende och berdrda vard- och
omsorgsgivare. Med behovsanpassade insatser ges den enskilde en mojlighet att leva
sjalvstandigt och under trygga forhallanden.

3.1.2 Bedbémningar och initiativ

Om individen sjalv, narstaende eller personal inom kommun och landsting bedémer att det
finns behov av att uppratta eller revidera en SIP ska detta dokumenteras i respektive
organisations dokumentationssystem. Behovet av samordning kan exempelvis
uppmarksammas utifran utredning av bistandsansokan, uppféljning av pagaende insatser, av
epikris etc.

Den som uppmaérksammar ett behov ska inhdmta samtycke och inleda planeringen
tillsammans med den enskilde. Arbetet ska pabdrjas utan drojsmal.

3.1.3 Samtycke

En SIP ska bara uppréttas om den enskilde samtycker till det. Samtycket dokumenteras enligt
lokal rutin. Den som bedomt att behovet finns ska stodja och motivera den enskilde for att fa
till stand en SIP. Om den enskilde sager nej, bor en dialog foras kring fordelarna med en
sadan plan. Om den enskilde da fortfarande sager nej, ska detta dokumenteras i
dokumentationssystemet hos den som uppméarksammat behovet. Den enskilde har rétt att nar
som helst ta tillbaka sitt samtycke.
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Om den enskilde av nagot skal inte kan lamna samtycke bor kontakt tas med nérstaende, god
man eller forvaltare for att man pa sa satt ska fa en uppfattning om den enskildes installning.

| vissa fall saknas mojlighet att faststalla individens installning. En bedémning maste da goras
om uppgifter anda kan lamnas ut, menprovning.

Om den enskilde lamnar samtycke men inte vill eller formar narvara vid en planering kan en
planering d&nda genomforas.

3.2 Forberedelse

3.2.2 Kartlaggning av vilka parter som berors

Samordningen ska planeras tillsammans med den enskilde och en gemensam inventering
g0Oras om vilka som behdver delta i samordningen.

Den enskilde ska ha ett stort inflytande 6ver hur samordningen ska ske och vilka som ska
delta i planeringsmoétet. Den berdrda individen bestammer dven om nagon eller nagra
narstaende bor vara med. Den god man/forvaltare som har uppdrag att sorja fér person ska
tillfragas om deltagande i samband med ett SIP-méte.

Om den enskilde inte sjalv deltar i planeringsmaéte och inte motsatter sig kan narstaende ges
mojlighet att delta, om det &r lampligt.

Aven andra aktérer an kommun och landsting, som inte omfattas av lagstiftningen, till
exempel privata aktorer, frivilligorganisationer m.fl. kan bjudas in om den enskildes behov &r
sadana.

3.2.3 Kallelse skickas till berérda parter

Enheter som bedriver vard och omsorg ska ha beredskap for att sjalva ta initiativ och kalla till
planeringsmote, ta emot kallelser och delta i planering. Ansvarig for samverkan bor utses pa
respektive enhet.

Kallelse till planeringsmote ska vara skriftlig och skickas till berérda parter. I kallelsen ska
syftet med métet framga. Om det bedoms lampligt kan planeringen inledas med
telefonkontakt med parter som man avser att kalla for samrad.

Den som far en kallelse, och &r verksam inom hélso- och sjukvard eller socialtjanst, ar enligt
SoL och HSL skyldig att delta.

Den enskildes behov &r avgérande for hur snabbt planeringen behover ske.
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3.2.4 Kallade satter sig in i arendet, forbereder for SIP

Infér en samordnad individuell planering ska samtliga kallade parter inhdmta information om
nulédge, resultat av tidigare insatser och planer inom bade vard och omsorg samt forbereda sig
utifran pagaende vard-/omsorgsinsatser eller uppgifter i kallelse.

Exempel pa omraden att beakta i forberedelsen ér:

e Egenvard
e Levnadsberattelse
e Uppgifter via NPO (Nationell patientoversikt) vid pdgaende vardrelation och samtycke

Respektive kallad part kan behdva stamma av med teamet och faststalla vilka som bor delta
vid planeringen, beslutsmandat, samordnarfunktion/kontaktperson/fast vardkontakt etc.

3.3 Samordning sker, SIP-mo6te/mdten

Planen ska uppréttas tillsammans med den enskilde som ska ges mojlighet att delta aktivt nar
det ar majligt. Hans/hennes behov och dnskemal ska vara utgangspunkt for planeringen.
Narstaende bor ocksa delta, om den enskilde inte motsatter sig detta. Om den enskilde har gett
samtycke till planeringen men véljer att inte delta, alternativt pa grund av sin sjukdom inte
formar delta, kan planering anda ske.

Samordnaren (se 3.5 Samordnare utses, fasta vardkontakter identifieras) ansvarar for att stodja
och foretrada den enskilde infor och under planeringsprocessen sa att den blir begriplig och
hanterbar for den enskilde. | samordningen ingar att vara uppméarksam pa vad som &r viktigt
for individen och eventuella brister som kan ha bidragit till en sviktande situation.

For en mer likvardig och rattsdker aldreomsorg finns en nationell strukturerad metod som
bistandshandlaggaren kan anvanda for att fanga individens behov samt olika perspektiv som
har betydelse for individens trygghet i hemmet, Aldres behov i centrum (ABIC).

3.3.1 Motesformer

Den som tar initiativ till en SIP foreslar, i samrad med den enskilde och/eller narstaende,
lamplig motesform och plats. Eftersom planeringssituationen ska anpassas efter den enskilde
sa langt det ar mojligt blir métesformen beroende av den enskildes situation samt om behovet
ar akut eller om det & mojligt att vanta tills en gemensam motestid kan bokas in. Antalet
motesdeltagare bor anpassas utifran individens behov och métets innehall.

Det vanligaste ar troligen att planeringen sker i den enskildes hem, men andra l6sningar kan
sakert finnas, t ex. kan dvriga parter ansluta i samband med besok pa vardcentral eller
specialistmottagning. Om det bedéms lampligt kan planeringsmote ocksa ske via
videokonferens eller per telefon.
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3.3.2 Genomfdrande av gemensamt méte

Under motet ar det den enskildes situation som ska vara i fokus. Uppkommer fragor som inte
kan besvaras under motet, utses en ansvarig person, som inom en bestamd tidsram,
aterkommer med forslag pa en lésning.

3.4 Dokumentation, samordnad individuell plan.
Syftet med den samordnade individuella planen ar att tydliggora for den enskilde vilka krav
som kan stéllas pa huvudmannen och hur ansvaret aktorerna emellan ar fordelat.

Av planen ska det framga:

e vilka insatser som behdvs

o vilka insatser respektive huvudman ska svara for

e vilka atgarder som vidtas av ndgon annan an landstinget eller kommunen

e vem av huvudménnen som ska ha det dvergripande ansvaret for planen (SoL 2kap 78
och HSL 3f8)

For att planen ska utgora ett effektivt stod for alla inblandade parter ska aktorernas ansvar
anges sa konkret och tydligt som majligt. For att dokumentet ska vara géllande ska det vara
underskrivet av samtliga berdrda parter.

3.4.1 Planeringsdokument
Ett lansgemensamt planeringsdokument/planeringsmall ska anvandas och finnas tillgangligt
hos berorda parter.

Individens behov gors tydliga utifran féljande fragestallningar: (Nedanstaende beroende av
hur Blekinges dokument kommer att se ut)

e Min nuvarande situation &r sa har. ..
e Jag skulle vilja ha det sa har... (mal)
e  Mer detaljerat innebdr det... (delmal)
e Resurser och hinder for att kunna na malen...
e Tidiga tecken pa aterinsjuknande. ..
e Mina planerade vard- och omsorgsinsatser...
e Uppfodljning av SIP...
Den enskilde ska alltid fa en kopia av det underskrivna planeringsdokumentet. Mojligheten att

fa en skriftlig kopia bor aven gélla narstaende, om inte den enskilde motsétter sig detta.
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Om den enskilde ger sitt samtycke far samtliga berérda parter en kopia av planen.
Samordnaren behaller originalet.

Planeringsdokumentet ska forvaras i aktuellt journalsystem hos respektive verksamhet enligt
lokal rutin.

3.5 Samordnare utses, fasta vardkontakter identifieras
3.5.1 Samordnare

| samband med uppréattandet av SIP ska berdrda parter i samrad med den enskilde eller
narstaende bestaimma vem som ska fortsatta att vara samordnare.

Samordnaren ska vara en namngiven person, verksam inom kommun eller landsting.
Kontaktuppgifter till samordnaren ska finnas tillgangligt for den enskilde/narstaende och
ovriga aktorer. Samordnare kan ocksa bytas och en ny utses t ex i samband med att en ny SIP
upprattas eller befattningshavare slutar sin tjanst. Man bor dock undvika att byta samordnare
om inte sarskilda skal finns. Syftet med samordnaren &r att den ska fungera som ett tryggt
stod for den enskilde och da forutsatts en kontinuitet.

| komplexa fall med manga involverade kan den samordningsansvarige ha behov av en
kontaktperson i 6vriga berérda verksamheter.

Samordnaren har dock inte ansvar for att alla planerade insatser genomfors, det gor respektive
verksamheter.

Samordnaren kan ocksa vara samma person som en fast vardkontakt (se nedan).
3.5.2 Fast vardkontakt
1 juli 2010 infordes en ny bestammelse i Halso- och sjukvardslagen gallande fast vardkontakt.

Dér anges att verksamhetschefen ska sdkerstalla att individens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sakerhet i varden tillgodoses. Om det ar nodvandigt for att tillgodose dessa
behov eller om individen begar det ska verksamhetschefen utse en fast vardkontakt for
individen (HSL 29a8 ). En sadan situation kan till exempel vara nar en individ har kontakt
med flera enheter och vardgivare. Den fasta vardkontakten kan da samordna vardens insatser
och vara kontaktperson gentemot andra delar av halso- och sjukvarden eller andra berérda
myndigheter sasom Socialtjansten eller Forsakringskassan.

Ansvaret for verksamhetschefen att utse en fast vardkontakt ersatte funktionen patientansvarig
lakare, forkortad PAL, i lagstiftningen (proposition 2009/10:67 s. 55ff). For en person med
livshotande tillstand ska den fasta vardkontakten vara en lakare, men for 6vriga kan det vara
en annan person inom respektive halso- och sjukvardsorganisation.
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Den fasta vardkontakten ansvarar for att uppratthalla en god kontinuitet och samverkan i
vardprocesser inom och mellan yrkesgrupper, olika funktioner, enheter, nivaer, verksamheter
och ansvarsomraden samt olika vardgivare. Det betyder att den fasta vardkontakten ska vara
individen behjalplig i fragor kring behandling, samverkan och stéd inom den egna
organisationen saval som hos vardgrannar.

Att utse fast vardkontakt kan ocksa vara aktuellt inom den kommunala halso- och sjukvarden.
3.5.3 Egenvard

Under 2012 beslutade Socialstyrelsen om &ndringar i foreskrifterna om bedémningen av om
en halso- och sjukvérdsétgird kan utforas som egenvard (SOSFS 2009:6),
egenvardsforeskriften. Nya lagar och foreskrifter medfér foljdandringar.

Egenvardsforeskriften stéller krav pa att halso- och sjukvarden inklusive tandvarden

» gor individuella beddmningar

* analyserar riskerna

« samrader och planerar med dem som berors

* gor nya bedémningar om forutsattningarna andras

» faststaller rutiner for samarbetet med andra aktorer t.ex. skolan
« sakerstaller att ledningssystemet innehaller rutiner for egenvard

Halso- och sjukvarden och socialtjansten inklusive LSS ska vidare faststalla rutiner for
samarbetet i samband med egenvard

Med egenvard menas i detta ssmmanhang en halso- och sjukvérdsétgird som en legitimerad
yrkesutovare inom halso- och sjukvarden bedomt att en person sjalv kan utfora eller utfér med
hjalp av ndgon annan.

Syftet med egenvérdsforeskriften dr att tydliggora vilka krav som stélls pa halso- och
sjukvarden vid egenvardsbeddmningar och att egenvardsbeddmningarna ska utga fran vad
som ar patientsdkert i varje enskilt fall.

Den egenvard som den enskilde utfor sjalv, eller med hjalp av nagon annan, réknas inte som
halso- och sjukvard och omfattas darfor inte av halso- och sjukvardslagstiftningen. Daremot
ar halso- och sjukvardens bedomning, planering och uppfoljning att betrakta som hélso- och
sjukvard.
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3.6 Genomfdrande av vard-/omsorgsinsatser, uppfoljning

3.6.1 Genomforande av vard- och omsorgsinsatser

Deltagande verksamheter ansvarar for att utfora de atgarder som éverenskommits vid den
samordnade individuella planeringen. Dessa atgarder dokumenteras enligt gallande lokala
dokumentationsrutiner.

3.6.2 Uppfoljning

Respektive huvudman ansvarar for uppfoljningar av sina pagaende insatser. Uppféljt mal och
avslutad insats eller &ndrad insats sker i samrad med den enskilde och meddelas samordnaren.

3.7 Uppfdljning/revidering av SIP

Former for uppféljning och uppféljningsdatum ska planeras gemensamt vid uppréttandet av
SIP. Samordnaren ansvarar for att uppféljning genomfors som planerat och i samrad med
individen och/eller narstaende.

Parterna i samrad med den enskilde bedomer nar malen med samordningen ar uppfyllda och
samordningen kan avslutas.

4. Beslutsstod - Bedomning av vardniva

Beslutsstodet ar ett verktyg for sjukskoterskan inom kommunal vard och omsorg och kan
anvandas nar den enskildes halsotillstand forsamras hastigt i hemmet. Sjukskoterskan gor da,
med hjélp av beslutsstodet, en bedémning av tillstdndet med tanke pa var och hur den fortsatta
varden bor ske. Syftet ar att bedomningen ska bli mer valstrukturerad och att individen ska fa
vard och omsorg pa optimal vardniva utifran en helhetssyn. Beslutsstodet skapar saledes en
struktur for sjukskoterskan i bedomningen vid forandrat halsotillstand i hemmet, men kan
aven anvandas som ett diskussionsunderlag med individ och narstdende om situationen.
Beslutsstddet visas i sin helhet i Bilaga 2.

Strukturen sakrar informationsdverforingen till nasta vardgivare med rapportering enligt
SBAR (Situation — Bakgrund — Aktuellt tillstand — Rekommendation).

(Beslutsstodet kan ses i sin helhet pa webbsidan: http://www.visamregionorebro.se/wp-
content/uploads/2014/04/checklista-beslutsstdd-korr-2-april-2014.pdf)
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5. Séker utskrivning

Fokus i den sakra utskrivningen ska ligga pa individens upplevda behov och ta tillvara dennes
resurser och formagor. Arbetssattet innebar att individen ar delaktig i planeringen av varden
och de beslut som fattas. Den sékra utskrivningen sker i ndra samarbete med individ,
narstaende och andra aktorer. Syftet ar att genom en strukturerad utskrivningsprocess skapa
trygga och sdkra utskrivningar fran sjukhus samt dven minska antalet onddiga
sjukhusvistelser. Detta gors genom att sétta fokus pa personer som har omfattande vard- och
omsorgsbehov och risk for aterinskrivning. En trygg och saker utskrivning fran sjukhuset
borjar redan vid inskrivning. Risker och behov identifieras och planeringen anpassas utifran
den enskildes behov.

Att vara i behov av vard pa sjukhus innebdr i sig sjalv en stor forandring for den enskilde och
narstaende. Om behov finns av stod efter utskrivning ska kontakt knytas med kommun och
primarvard for att planera for den fortsatta varden och omsorgen.

For att sékerstélla en saker utskrivning finns det beprévade metoder som kan underlatta detta
forfarande. SAMSPEL visar pa ett antal metoder som anvands i liknande organisationer runt
om i landet for att 6ka trygghet och delaktighet for individen i samband med utskrivning.
Ambitionen &r att dessa metoder testas och anpassas till Blekinges kontext under
implementeringsperioden.

5.1 Hemgang fran akuten

Da vardinsats avslutas redan pd akutmottagningen ar det viktigt att den enskilde ar delaktig
och forstar den fortsatta varden i sitt boende (ordinart eller sarskilt). Vid hog risk for
aterinskrivning ar det viktigt med god information till individen samt &ven information till
primarvard/kommun for férebyggande insats och eventuellt SIP. For att sékerstélla individens
trygghet i den fortsatta varden och omsorgen kréavs informationsoverforing fran
akutmottagningens sida till berérda mottagande aktorer. Darfor kravs pa berdrda enheter
rutiner for informationsdverforing.

5.2 Blir inlagd pa avdelning

For att skapa trygga och sakra utskrivningar fran sjukhus samt minska antalet onddiga
aterinskrivningar kravs en strukturerad utskrivningsprocess. | modellen beskrivs en
arbetsprocess som kan sakra detta. Arbetsprocessen kan genomfdras genom att sjukskdterskan
pa vardavdelningen anvéander sig av nedanstaende rutin. Alternativt utses en ny funktion
utskrivningssjukskoterska, for att varna om kontinuiteten.

Arbetsprocessen innehaller: identifiering, bedomning, planering, atgard och uppféljning.

De rekommenderade delarna i en standardiserad process ar — ankomstsamtal, screening for

bedémning av risk for aterinskrivning, checklista for utskrivning, utskrivningssamtal med

teach-back och rutiner for telefonuppféljning inom 72 timmar efter utskrivning. Nedan foljer
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en beskrivning av dessa moment och tanken &r att dessa testas och anpassas till Blekinges
kontext under implementeringsperioden.

5.3.1 Identifiering

Sjukskoterskan bedomer risk for aterinskrivning enligt ett screeningunderlag i syfte att
identifiera individens behov infér hemgang. Detta moment gérs antingen vid inskrivningen
eller nér beslut om utskrivning narmar sig.

5.3.2 Bedbmning

Utifran samtal med individen och eventuellt narstaende, andra vardgivare samt tidigare
dokumentation gor sjukskoterskan/utskrivningsskoterskan en bedémning vilka
aktiviteter/atgarder som ar aktuella.

5.3.3 Planering

Tillsammans med individen, eventuellt narstdende och andra vardgivare och med stod av en
checklista planerar sjukskoterskan/utskrivningssjukskoterskan utskrivningen.

5.3.4 Atgarda

Pa utskrivningsdagen har sjukskoterskan/utskrivningssjukskoterskan ett utskrivningssamtal
med teach-back tillsammans med individen och eventuellt narstaende.

5.3.5 Teach-back metodik — ”’Berétta for mig”

Teach-back ar ett verktyg for att sakerstalla att individen forstatt all information som delgetts.
Efter att individen fatt information om planering eller behandling — be dem med egna ord
aterberéatta den information som just givits. Detta tydliggor hur individ eller narstaende
uppfattat den muntliga eller skriftliga informationen som gavs om vad individen behdver gora
och vad den fortsatta behandlingen innebér. Atgarden att forvissa sig om att en individ korrekt
uppfattat sin behandling och dess risker &r en av de tio basta evidensbaserade atgarderna for
att generellt 6ka patientsakerheten.

5.3.6 Uppfbljning — 72-timmarssamtal

Vid utskrivning tillfragas de individer som bedoémts som riskpatienter om de 6nskar en
telefonuppfdljning inom 72 timmar efter utskrivning. Syftet med detta uppfdljande samtal &r
att forbattra utskrivningsprocessen for individer med hog risk for aterinskrivning med malet
att undvika on6diga sjukhusvistelser.

5.4 Trygg Hemgang

Syftet &r att varna om att vardtagaren, efter en sjukhusvistelse, blir trygg i sitt hem med stod
av Trygg Hemgang och utokade hemtjanstinsatser. Arbetsmodellen fér Trygg Hemgang
utgors av att personal har extra tid avsatt till omvardnad och eventuell rehabilitering om
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personen &r i behov av det i upptill 14 dagar. Att fa komma hem till sin bostad och trana i sin
hemmiljé har visat pa att den enskilde snabbare aterhamtar sig och far en ékad sjalvstandighet
och livskvalitet.

6. Ansvar och roller

Respektive chef ansvarar for att SAMSPEL genomsyrar det dagliga arbetet samt introducerar

modellen till nya medarbetare. Nedan beskrivs de mest vanligt forekommande rollerna hos de
olika aktorerna. Beroende pa individens behov av stdd kan det variera vilka kontakter som blir
nddvandiga i varje unik situation.

6.1 Vardcentral
6.1.1 Distriktsskoterska

Bistar distriktsskoterska/sjukskoterska i hemsjukvard/specialistsjukvard med aktuell och
relevant information. Samordnar information inom priméarvardens uppdrag.

6.1.2 Lakare

Har det dvergripande ansvaret for den enskildes vard och behandling och ska utifran sitt
medicinska yrkesansvar vidta de atgarder som individens tillstand kraver inom priméarvarden.

6.1.3 Psykosocial kompetens
Exempelvis kurator eller psykolog utreder och bedémer behov av psykosociala insatser
6.1.4 Rehabiliterande kompetens

Bistar med att utreda och bedoma behov av insatser for de individer som ej har behov av
hemsjukvard i forebyggande, habiliterande och rehabiliterande syfte. En rehabiliteringsplan
upprattas tillsammans i teamet och ansvar sker i samverkan med andra aktorer for aktuella
insatser.

6.2 Kommun
6.2.1 Bistandshandlaggare

Deltar efter ansokan fran enskild vid vard- och omsorgsplanering samt utreder behovet och
fattar beslut om rétten till stod i den dagliga livsforingen enligt Socialtjanstlagen (2001:453).

6.2.2 Distriktsskoterska/sjukskoterska

Ansvarar for samordning av vardplanering i hemmet och att information inhamtas fran
primarvard for personer som ar aktuella som mottagare av hemsjukvard. Deltar i
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vardplanering samt ansvarar for hembesok om behov av detta foreligger for individen enligt
gallande Hemsjukvardsavtal.

6.2.3 Hemtjanstpersonal

Meddelar forandring i halsotillstand till legitimerad personal samt anméler dndrade sociala
insatser for individen till kontaktperson/enhetschef/bistandshandlaggare.

6.2.4 Kontaktperson

Deltar i planeringen i hemmet tillsammans med individen och uppréttar genomférandeplan
utifran dennes behov. Foljer upp att genomférandeplanen &r aktuell.

6.2.5 Rehabiliterande kompetens

Utreder och bedémer behov av rehabiliterande insatser i hemmet. Detta for att i férebyggande,
habiliterande och rehabiliterande syfte uppratta rehabiliteringsplan och ansvara i samverkan
med andra aktorer for aktuella insatser. Deltar vid behov i samband med vardplanering.

6.3 Sjukhus
6.3.1 Lakare

Har det dvergripande ansvaret for den enskildes vard och behandling under vardtiden och ska
utifran sitt medicinska yrkesansvar vidta de atgarder som individens tillstand kraver. Ansvarar
for bedomning av behov av vardplanering. Deltar i vardplanering fran sluten vard da
individens tillstand sa kraver.

6.3.2 Sjukskoterska pa vardavdelning

Ansvarar for samordning och genomfarande for séker utskrivning fran slutenvard pa
vardavdelning samt informations6verforing till annan vardgivare for fortsatt vard och omsorg.
Uppréttar vardplan for aktuella insatser pa vardavdelning.

6.3.3 Sjukskoterska pa specialistmottagning

Bista distriktsskoterska i hemsjukvarden/primarvarden med information om exempelvis
pagaende behandling pa specialistmottagning. Hemsjukvarden/primarvarden kan ta kontakt
med specialistsjukskoterska da behov finns av stod vid uppfoljning i hemmet.

6.3.4 Psykosocial kompetens

Exempelvis kurator eller psykolog utreder och bedémer behov av psykosociala insatser
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6.3.5 Rehabiliterande kompetens

Upprattar rehabiliteringsplan, plan for arbetsterapi eller sjukgymnastik for aktuella insatser pa
vardavdelning. Deltar i utskrivningsplanering. Sakerstéller att behovet av hjalpmedel ar
tillgodosett vid hemgang.
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7. Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

LSVO

(Ledningssamverkan inom vard och omsorg)

(Férvaltningschefer fran vard- och omsorgsférvaltningar inom samtliga kommuner och

| PR P SR ¥

— =

Verksamhetsgruppen Utvecklings-
(Arbetsutskott till LSVO med verksamhetsndra chefer och ledare fran gruppen
samtliga kommuner och landstinget) j E
Arbetsgruppen
SAMSPELa
Karlskrona Ronneby Karlshamns Solvesborgs Olofstroms Landstinget
kommun kommun kommun kommun kommun Blekinge

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

Syftet med SOSFS (2011:9) &r att identifiera de viktigaste verksamhetsprocesserna och dessa
aktiviteter samt att uppratta rutiner for dem. For LSVO:s del som &r en l&ns- och
huvudmansdéverskridande “organisation” innebér det att kartldgga och sékra de gemensamma
processerna. Var hakar respektive verksamhets ledningssystem i den gemensamma?

Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet, i detta fall vard och omsorgskedjan for de mest sjuka éldre.

Till detta behovs det en avvikelsehanteringsprocess dar handelser som inte fungerar foljs upp
och utvecklas. Det ar da viktigt att identifiera vilka avvikelser som tillhor det gemensamma
ledningssystemet samt vilket som hér hemma i respektive verksamhets lednings- och
avvikelsesystem.
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Bilaga 1. Process for Samordnad Individuell Plan (SIP) (s. 1/1)

En persons vard- och/eller omsorgssituation sviktar eller kan
samordnas battre.

Den enskilde
Narstaende

Nagon ser
Primarvard behov av Kommunal vard
S|P och omsorg

[ Speuahstvard

Behov av ny SIP/revidering bedoms av nagon part

Kartlaggning av vilka parter som berors

e w

Kallelse skickas till berdrda parter
v

Kallade satter sig in i drendet, férbereder for SIP

v
Samordning sker, SIP-mote/moten

X)

Dokumentation SIP

i%

Samordnare utses, fasta vardkontakter identifieras

i%

Genomforande av vard- och/eller omsorgsinsatser

i%

Uppfoljning/revidering av SIP, ny SIP?

i?
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Bilaga 2. Definitioner och begreppsférklaringar (s. 1/4)

AKtor:
Person som agerar pa ett visst omrade.

Ansokan om bistand:
Begaran hos ansvarig namnd om stéd och hjalp enligt socialtjanstlagen.

Awvikelsehantering:

Rutiner for att identifiera, dokumentera och rapportera negativa handelser och tillbud samt for
att faststalla och atgarda orsaker, utvardera atgardernas effekt och sammanstélla och aterfora
erfarenheterna.

Beviljad insats:
Insats som den enskilde &r beréttigad till enligt beslut av socialn&mnden eller annan
kommunal ndmnd.

Egenvard:

Halso- och sjukvardsatgard som legitimerad hélso- och sjukvardspersonal bedémt att en
patient sjalv kan utfora. Egenvard &r inte halso- och sjukvard enligt halso- och sjukvardslagen
(1982:763).

Egenvardsintyg:
skriftligt intyg/bedémning som lamnas till den enskilde i de fall egenvardsatgarder ska ske
med stéd av bistandsbeslut.

Genomforande:
Verkstéllighet av beslutad insats.

Genomfdrandeplan:
Vard och omsorgsplan som beskriver hur en beslutad insats praktiskt ska genomforas for den
enskilde (inom socialtjansten).

Hemsjukvard:
Halso- och sjukvard nar den ges i vardtagarens bostad eller motsvarande och som &r
sammanhangande dver tiden.

Hemtagningsteam (Trygg hemgang): Hemtagningsteam ska fungera som en lank mellan
sjukhusvarden och den kommunala omsorgen. Syftet ar att ge vard och stod i ordinart boende
direkt efter en sjukhusvistelse med hjalp av ett multiprofessionellt team.

Huvudman:
Myndighet eller organisation som juridiskt och ekonomiskt har ansvaret for viss verksamhet.

Inskrivning i sluten vard:
Handelse nar ett vardtillfalle paborjas och vardplats i sluten vard stalls till patients forfogande.
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Bilaga 2. Definitioner och begreppsforklaringar (s. 2/4)

Inskrivningsmeddelande:
Skriftligt meddelande fran sluten vard om att en patient har skrivits in och kan komma att
behdva fortsatta insatser efter utskrivningen.

Kort vardtid:

Hos de vardtagare dar vardtiden bedéms understiga 5 dagar (somatiska slutenvarden)
respektive 12 dagar (psykiatriska slutenvarden) och dar insatserna bedéms vara oférandrade
vid utskrivning kan kort vardtid tillampas.

Menproévning:

| vissa fall saknas mojlighet att faststalla vardtagarens instéallning. En beddmning maste da
goras om uppgifter a&nda kan lamnas ut, menprovning. Prévning om uppgifter kan lamnas om
en enskild vardtagare utan att vardtagaren eller dess anhoriga kan ta skada (lida men). Vid
menproévning i slutenvarden ska beslut tas av ansvarig lakare som dokumenterar beslutet i
journalen. I kommunen kan sjukskoterska och bistandshandlaggare ta beslut om
menprévning.

Ordinart boende:
Den éldres privata bostad.

Rehabiliteringsplan:
Vard och omsorgsplan som beskriver rehabilitering for och med den enskilde.

Samordnad individuell plan:

Vard och omsorgsplan som beskriver insatser och atgarder som den enskilde har behov av
fran bade halso- och sjukvard och socialtjanst och som tagits fram genom samordnad vard-
och omsorgsplanering.

Tillagg av Utvecklingsgruppen: En SIP ar nodvandig da individen har manga olika behov av
insatser. SIP ersétter ej de lagstadgade planerna, men dessa ingar i SIPen. Nar det for
individen foreligger ett behov av samordning ska dessa insatser samordnas i en SIP.

Samordnad plan vid utskrivning:

Vard och omsorgsplan som uppréttats vid utskrivning fran sluten vard for att beskriva den
enskildes fortsatta behov av insatser/atgarder fran halso- och sjukvard och/eller socialtjanst
och som ér ett resultat av samordnad vard- och omsorgsplanering.

Samtycke:
Frivillig, sarskild och otvetydig viljeyttring genom vilken en person som tillfragas om nagot,
efter att ha fatt information, godtar det fragan galler.

Samtyckesbeslut:
Tillfragad persons beslut om att Iamna eller inte lamna samtycke.
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Bilaga 2. Definitioner och begreppsforklaringar (s. 3/4)

Sekretess:

Forbud att roja uppgift vare sig det sker muntligt eller genom att allmén handling l&mnas ut
eller att det sker pa annat satt. Sekretess galler inom hélso- och sjukvarden for uppgift om en
enskilds halsotillstand eller andra personliga forhallanden, om det inte star klart att uppgiften
kan réjas utan att den enskilde eller nagon narstaende till denne lider men.

Sluten vard:
Halso- och sjukvard nar den ges till patient vars tillstand kréaver resurser som inte kan
tillgodoses inom Gppen vard eller hemsjukvard.

Specialiserad vard:
Halso- och sjukvardsverksamhet som kraver mer specialiserade atgarder an vad som kan ges i
primarvard.

Séker utskrivning:
Individen flyttas, genom samordning mellan vardgivarna, fran slutenvarden till hemmet med
sikerhet och trygghet.

Utskrivning fran sluten vard:
Handelse nar ett vardtillfalle avslutas och vardplats i sluten vard inte langre star till patientens
forfogande

Utskrivningsklar patient:
Patient som av behandlande lakare inte langre bedoms behdva sluten specialiserad vard.

Utskrivningsmeddelande:
Skriftligt meddelande om att en patient skrivs ut.

Vardenhet:
organisatorisk enhet som tillhandahaller halso- och sjukvard.

Vardgivare:

Statlig myndighet, landsting och kommun i fraga om sadan hélso- och sjukvardsverksamhet
som myndigheten, landstinget eller kommunen har ansvar for (offentlig vardgivare) samt
annan juridisk person eller enskild néringsidkare som bedriver hélso- och
sjukvardsverksamhet (privat vardgivare).

Vardkontakt:
Kontakt mellan patient och halso- och sjukvardspersonal da halso- och sjukvard utfors.

Vard och omsorg:
Atgarder och insatser till enskilda personer géllande socialtjénst, stod och service till
funktionshindrade samt hélso- och sjukvard enligt gallande lagar.

Vard- och omsorgsplan:
Dokumenterad plan som beskriver planerade insatser/atgarder inom vard och omsorg.
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Bilaga 2. Definitioner och begreppsforklaringar (s. 4/4)

Vard och omsorgsplanering:
Utformande av vard och omsorgsplan.

Vardplan:
Vard- och omsorgsplan som beskriver halso- och sjukvard for en enskild patient.

Vardtillfalle:
Vardkontakt i sluten vard.

Oppen vard:
halso- och sjukvard nar den ges till patient vars tillstand medger att aktuell vardinsats

forvéantas kunna avslutas inom ett begransat antal timmar.
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