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Samverkan

Ett bra samarbete och gemensamt ansvarstagande for den
enskildes halso- och sjukvard och socialtjanst ar angelaget och
nddvandigt for att sdkerstalla en samordnad vard, stéd och omsorg
av god kvalitet.

Genom tydliga uppdrag och ansvarsfordelning skapas
forutsattningar for en god och trygg vard och omsorg for den
enskilde. Vidare starks och underlattas det goda samarbetet. En
annan fordel ar att resurser anvands pa ratt satt, vilket gynnar hela
samhallet.

Vart forhallningssatt ska utga fran att:

* Vi utgar fran den enskildes behov

Vi har fortroende for varandras kompetens

Vi har tillit till att alla gor sitt basta

* Vi &r lojala mot fattade beslut och géallande rutiner
« Vi pratar gott om varandra

» FOr att lyckas behoéver vi varandra

Mal

Malet for samverkan ar att den enskildes behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sékerhet ska tillgodoses. Den

enskilde med behovsanpassade insatser ska fa mojlighet att leva
sjalvstandigt under trygga férhallanden och bli bemott med respekt
for sitt sjalvbestdmmande och integritet.

Personcentrering

Personcentrerad vard och omsorg innebar att flytta fokus fran
sjukdom till personens erfarenheter och resurser. Genom att utga
fran personens individuella resurser och behov anpassas atgarder
och forhallningssatt till individen och den aktuella situationen.

Med utgangspunkt fran den enskildas behov kan det upprattas en
samordnad individuell plan. Denna ska vara personcentrerad och
bdr goéras tillsammans med den enskilde (ofta tillsammans med
narstdende) dar denne ar aktiv i planeringen och genomférandet av
den egna varden och omsorgen.



Den enskilda ska fa kannedom om ratten till en samordnad
individuell plan och verksamheterna ska ha kompetens att erbjuda
en sadan.

Norrbus

Region Norrbotten och lanets kommuner har gemensamma
riktlinjer fér samverkan for barn och unga, Norrbus. Malgruppen
omfattar alla barn och unga, upp till och med 20 ars alder, som ar i
behov av stéd och hjalp fran fler an en aktor.

Méalet for arbetet kring barn och unga i Norrbottens 1an ér att alla
barn och unga har ett sddant stdéd att de i méjligaste man kan
fostras, bo och leva i sin familj och vara kvar i sin narmiljé/klass som
de tillhor.



Forvaltnings-
organisation

Forvaltning for samordnad planering ar gemensam mellan Region
Norrbotten och lanets kommuner.

Styrgrupp: Forvaltningen styrs av en gemensam styrgrupp med
representanter fran Region Norrbotten, Norrbottens Kommuner
och lanets kommuner.

Férvaltningsledare: Region Norrbotten och lanets kommuner har
var sin férvaltningsledare som tillsammans leder det gemensamma
féorvaltningsarbetet.

Objektspecialister: Region Norrbotten och lanets kommuner har
objektspecialister i respektive organisation. Objektspecialisterna har
som uppgift att testa leveranser, felsdka IT-stédet och ombesérja
informations- och kunskapsspridning kring IT-stodet Lifecare SP.
Fungerar aven som andra linjens support i forvaltningen.

Superanvandare: I Region Norrbotten finns det superanvandare

i respektive lansdel i primarvarden och pa respektive sjukhus.

[ lanets kommuner finns det en eller flera superanvandare i
respektive kommun. Superanvandarna har till uppdrag att stédja
anvandarstéden och anvandarna i deras dagliga arbete i [T-stédet
samt med samverkansfragor och processer. De ansvarar ocksa for
informations- och kunskapsspridning. Ta emot felanmalan fran
anvandare, uppdatera anvandardokumentation, informations- och
kunskapsspridning samt utbilda anvandarstod.

Anvéandarstod: Pa respektive enhet i Region Norrbotten och lanets
kommuner finns det utsedda anvandarstdd. Anvandarstdden har

i uppdrag att stédja anvandarna i deras dagliga arbete i IT-stédet
samt med samverkans fragor och processer. De ansvarar for
informations- och kunskapsspridning samt att utbilda anvandare pa
sin enhet.

Verksamhetsgruppen: Bestar av utsedda superanvandare fran
Region Norrbotten och lanets kommuner. Verksamhetsgruppen
har i uppdrag att utreda och bereda arenden som inkommer fran
verksamheten och/eller styrgruppen for Samordnad planering med
koppling till riktlinjer, rutiner och normalisering av processerna for
samordnad planering. Forvaltningsledarna ar sammankallande och
leder verksamhetsgruppen.



Lansavstamningsgruppen: Bestar av superanvandare fran Region
Norrbotten och lanets kommuner i respektive lansdel. Regionens
superanvandarrepresentant i respektive lansdel sammankallar
och leder lokalt avstamningsmote gemensamt for Region
Norrbotten och tillhdérande kommuner, senast dagen innan
lansavstamningsmotet.

Foérvaltningsledarna ar sammankallande och leder
lansavstamningsgruppen.

[ gruppen fors dialog om goda exempel, vad som ar pa

gang i de olika lansdelarna samt samverkansfragor (rutiner,
samverkansriktlinjer mm) gallande processerna for samordnad
planering vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard samt i
Oppenvard och for [T-stodet Lifecare. Syftet ar att vidhalla inslagen
vag och gemensamt arbetssatt over hela lanet utifran lokala
forutsattningar.

Lokala rutiner: Respektive huvudman ar ansvarig for att introducera
och félja upp antagna samverkansriktlinjer. Verksamhetschefen/
motsvarande ar ansvarig for att rutiner finns fér den egna
verksamheten. Lokala rutiner ska fortydliga vem som gér vad pa
lokal niva.

Avvikelsehantering: Vid brister i samverkan ska avvikelserapport
skrivas sa att forbattringar kan ske. Avvikelser som galler Region
Norrbotten hanteras enligt Region Norrbottens generella rutiner
for avvikelsehanteringsprocessen. Avvikelserapport som géller
kommunen skickas till medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

i kommunen. Avvikelser som galler kommunen hanteras enligt
kommunens lokala rutiner for avvikelsehantering. Avvikelser fran
kommunerna skickas till verksamhetschef pa respektive enhet eller
utsedd funktion i respektive division.

Uppfolining av avvikelser: Uppféljning av avvikelser som berér
samarbetet hanteras i samverkansorganisationen pa respektive niva
och verksamhetsgrupp/lansavstamningsgrupp.

Oenighet vid tillampning av samverkansriktlinjer: Fragor angadende
tillampning av samverkansrutiner i enskilda drenden avseende
verksamhets- och kostnadsansvar som inte kan lésas i samforstand
ska lyftas till narmaste verksamhetsniva. I de fall frdgan inte kan
16sas lyfts fragan till samverkansgrupp pa lansdelsniva.

Uppfolining: Uppféljning av foljsamhet till processerna sker via
gemensamt faststallda indikatorer beslutade av styrgruppen.



Samordnad
individuell plan

De personer som har behov av samordnade insatser ska erbjudas
en samordnad individuell plan, SIP. Detta ska ske nar en person sjalv
onskar eller personal uppmarksammat behovet. Malet ar att den en-
skildes behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet ska
tillgodoses. Den gemensamma planen ska bygga pa delaktighet och
samtycke fran den enskilde. Den enskilde ska ge sitt samtycke for
att informationsdverféring mellan berdrda parter ska kunna goras.

Samordnad individuell plan ska klargdra den enskildes mal, vilka
insatser som behdvs, vem som ska samordna insatserna samt vilka
insatser respektive huvudman ska ansvara for. Det kan vara insatser
fran flera verksamheter och yrkesféretradare mellan huvudman eller
inom samma huvudman.

[ den samordnade individuella planen ska det framga beslutade
egenvardsinsatser.

For personer med sammansatta behov ar det angelaget att de
sociala, medicinska, psykiska och fysiska behoven, inklusive
habilitering och rehabilitering tillgodoses ur ett helhetsperspektiv

i den samordnade individuella planen. Upprattandet och
dokumentationen av SIP'en ska utgd ifran ett etiskt forhallningssatt
baserat pa personcentrerad vard, likabehandling och
ickediskriminering.

Nar samordning av insatser for ett barn planeras ska barmets
installning till ssmordningen sa ld&ngt som majligt klarlaggas. Ett
barn som har uppnatt tillracklig alder, mognad och utveckling ska
ges mojlighet att sjalv delta aktivt i planeringen av samordningen.

Om den enskilde i sarskilda boendeformer for aldre dnskar eller
om halso- och sjukvardspersonal/enhetschef ser ett behov av
samordnad individuell planering ska en samordnad individuell
plan upprattas. Det ar patientens behov som kommer att styra
huruvida det racker med ett inskrivningsmeddelande, meddelande
om utskrivningsklar samt utskrivningsmeddelande till priméarvard
och det sarskilda boendet. Det blir den regionfinansierade 6éppna



varden tillsammans med patienten och ansvarig sjukskoterska/
chef p4 boendet som avgor om kallelse till samordnad individuell
planering ska skickas i samband med utskrivning fran sjukhus.
For den enskilde i sarskilda boendeformer for aldre som inte

har behov av samordnad individuell plan sker samverkan,
planering, genomfoérande och uppfoljning utifran upprattade
avtal. Planeringen dokumenteras i respektive journalsystem/
verksamhetssystem.

Det ar viktigt att komma ihag att den samordnade individuella
planeringen inte ar att betrakta som en punktinsats, utan snarare
som en process som innebar att berdrda enheter har ett 16pande
samarbete med varandra i bade ett kortsiktigt och ett langsiktigt
perspektiv.

Aktors-/planeringsmoéte

Aktors-/planeringsmotet ar till for att tydliggéra ansvarsfordelningen
mellan verksamheter/professioner inom en huvudman och/eller
flera huvudman som ett led i den egna planeringen. Samtycke kravs
av den enskilde for att samordning ska kunna genomféras utan
patientens/brukarens medverkan.

Behovet av aktdrs-/planeringsmote kan uppsta infor utskrivning
fran sluten halso- och sjukvard och i den éppna varden nar man
identifierat ett stort och/eller komplicerat samordningsbehov kring
en enskild patient/brukare. Den som identifierar behovet kallar

till aktors-/planeringsmotet i [T-stodet for samordnad planering
(Lifecare SP). Det ar bara dppenvardsaktorer som kan kalla till
planeringsmote (halsocentralen, narpsykiatrin eller kommunen)
da funktionen ligger under 6ppenvardsprocessen for SIP-kallelser.
Om slutenvarden upptacker behovet far halsocentralen eller
nérpsykiatrin bistd med att kalla till planeringsméte i Lifecare SP.

Patientens/brukarens behov ar avgdrande for hur snabbt ett mote
behdver komma till stand. Deltagarna ska forbereda sig infor métet
genom att satta sig in i arendet och se dver sitt mandat/uppdrag.

Observeral Aktors-/planeringsmotet ska inte forvaxlas eller
ersatta ett samordnat individuellt planeringsmote (SIP-mote) eller
samordnad vardplanering (tvangsvard).



Fast vardkontakt

Fast vardkontakt regleras i Patientlagen och Lagen om samverkan
vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard.

Nar

En fast vardkontakt ska utses av verksamhetschef om det ar
nddvandigt for att tillgodose den enskildes behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sakerhet eller om den enskilde begar
det. Den enskildes 6nskemal ska sa ldngt som det ar méjligt
respekteras nar den fasta vardkontakten utses. Fast vardkontakt ska
utses infor upprattande av samordnad individuell plan. Den fasta
vardkontakten boér finnas dar den huvudsakliga varden bedrivs d.v.s.
dar grundsjukdomen behandlas eller dar personen huvudsakligen
vistas. Uppgifter om utsedd fast vardkontakt ska dokumenteras i
verksamhets- eller journalsystemet samt i Lifecare.

Uppgifter om vem/vilka som ar fast vardkontakt visas i den
samordnade individuella planen.

Den enskilde kan ha flera fasta vardkontakter. Det ar viktigt att det
framgar i den samordnade individuella planen vem av de fasta
vardkontakterna som har samordningsuppdraget.

For personer med livshotande tillstand ska en fast vardkontakt utses
pa lakarniva. Samordningsuppdraget kan ligga pa en annan fast
vardkontakt an lakaren.

Ansvar

Den fasta vardkontaktens ansvar ar att bistd den enskilde i att
samordna dennes behov av halso- och sjukvardsinsatser, informera
om vardsituationen, férmedla kontakter med andra relevanta
personer inom halso- och sjukvarden och vara kontaktperson mot
andra berdrda aktorer. En fast vardkontakt ska vara en namngiven
person. Den enskilde ska erhalla tydlig information om vem/vilka
som ar fast vardkontakt (namn, arbetsplats, telefonnummer).

Fast vardkontakt i 6ppenvard fér personer i ordinart boende
For den enskilde i ordinart boende ska den fasta vardkontakten
utses i den regionfinansierade éppna varden.

Alla patienter inom hemsjukvarden ska ha en fast vardkontakt
med samordningsansvar i den kommunala halso- och sjukvarden
och en behandlingsansvarig lakare inom primarvard och/eller
specialiserad 6ppenvard.



Fast vardkontakt for personer i sarskilda boendeformer

Foér den enskilde i sarskilda boendeformer utses den fasta
vardkontakten inom kommunen och en fast lakarkontakt inom
primarvard.

Fast vardkontakt vid utskrivning fran sluten héalso- och sjukvard
I samband med utskrivning fran sluten halso- och sjukvard ska den
fasta vardkontakten utses i den regionfinansierade 6ppna varden.

[ samband med utskrivning fran sluten halso- och sjukvard ska den
fasta vardkontakten ansvara for att kalla till samordnad individuell
planering.



IT-stod Lifecare

Foér en saker informationsoverféring mellan Region Norrbotten och
lanets kommuner ska ett gemensamt IT-stéd anvandas, Lifecare.
[T-stédet ska anvandas bade vid samordnad individuell planering i
oppenvard och vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard for
alla personer 6ver 18 ar och oavsett diagnos. Det géller aven for
oppen psykiatrisk tvangsvard och éppen rattspsykiatrisk tvangsvard.

IT-stédet finns for att mdta behovet av samverkan och samordning
mellan huvudméannen men aven inom respektive huvudman for

att kunna moéta och tillgodose den enskildes samlade behov. En
samordnad individuell plan ska upprattas i Lifecare. For att 6ka den
enskildes delaktighet ska denne erhalla sin plan utskriven pa papper
och/eller kunna ta del av den via visning pa 1177 Vardguiden.

For halso- och sjukvardspersonal samt socialtjanstpersonal
galler aven dokumentation av uppgifter i journalsystem/
verksamhetssystem enligt gallande regelverk och lokal rutin.

Support

Anvandarstod och superanvandare ar forsta linjens support till
anvandare pa respektive enhet. Uppdraget ar att ge anvandare stod
vid problem med Lifecare.

Vid driftstorning i Lifecare

¢ Region Norrbotten - kontaktar Teknikakuten
via arendeportalen eller per telefon.

e Lanets kommuner — kontaktar lokal [T-administrator
i respektive kommun.

Nar Lifecare inte gar att anvanda pa grund av driftstdorming maste
nddvandiga kontakter ske via telefon mellan aktdrerna. Kontakten
och informationsdverféringen som sker per telefon dokumenteras i
respektive journalsystem/verksamhetssystem enligt gallande rutin.



Samordnad individuell
plan i oppen halso-
och sjukvard och
socilaltjanst

Nér den enskilde, oavsett alder och/eller diagnos, har behov av
samordnade insatser ska en samordnad individuell plan erbjudas
enligt halso- och sjukvardslagen och socialtjanstlagen. Samordnad
individuell plan ska aven erbjudas och upprattas nar den enskilde
har behov av samordning fran olika verksamheter mellan
huvudman och/eller inom samma huvudman. Om den enskilde
onskar eller personal uppmarksammar att den enskilde har behov
av samordning ansvarar behodrig personal for att inhamta samtycke
till att uppratta en samordnad individuell plan. For personer aldre
an 18 ar ska samtycket dokumenteras i Lifecare. For barn och unga
under 18 ar dokumenteras samtycke i respektive verksamhets-/
journalsystem enligt Norrbus.

Den samordningsansvarige kan tillsammans med den

enskilde registrera den enskildes behov, férmagor och hinder i
kartlaggningen i Lifecare. Kartlaggningen underlattar for kallade
aktorer att f4 en uppfattning om den enskildes behov och vilka
insatser som kan bli aktuella. Registreringen i kartlaggningen
sker endast infér upprattande av samordnad individuell plan i
oOppenvarden.

Genom god och sammanhallen planering ska onddiga
inskrivningar pa sjukhus undvikas. Samordnad individuell planering
1 6bppen halso- och sjukvard och socialtjanst sker vardagar mandag
till fredag.

Vid samordning av insatser kring habilitering och rehabilitering ska
sarskild hansyn tas till enskilda med langvariga behov. Insatserna
kan vara arbetslivsinriktade, medicinska, pedagogiska, psykologiska,
sociala och tekniska och ska utga frdn den enskildes behoy,
férutsattningar och intressen.



Enligt gallande hemsjukvardsavtal ska en samordnad individuell
plan alltid upprattas/féljas upp for hemsjukvardspatienter.

Om den enskilde i sarskilda boendeformer for aldre dnskar eller
om halso- och sjukvardspersonal/enhetschef ser ett behov av
samordnad individuell planering ska samordnad individuell plan
erbjudas.

Kallelse - Samordnad individuell planering

Ansvarig

Ansvarig for att kallelse till samordnad individuell planering skickas
ar den personal som uppmarksammar behovet av nya eller
férandrade insatser av vard, stéd och omsorg. Den personen blir
initialt samordningsansvarig.

[ ansvaret ingar att i samrad med den enskilde beddéma vilken eller
vilka aktdrer som ska narvara for att den samordnade planeringen
ska kunna genomfdras och den enskildes behov bli tillgodosedda.

Nar

Kallelse ska skickas nar det finns behov av samordning av insatser/
atgarder mellan huvudman och/eller inom samma huvudman

for att tillgodose den enskildes behov. Kallelse till samordnad
individuell planering ska skickas snarast, dock senast inom tre
arbetsdagar fran det att behovet blivit kant. Sjalva motet bor aga
rum inom 3-21 dagar. Vid mottagen kallelse ska egenplanering
inledas hos respektive huvudman dar kontakt tas med den enskilde
och eventuellt narstaende. Denna planering ska ske infér och vara
klar till SIP-motet.

Till

Det ar den enskildes behov som avgor vilka professioner som ska
kallas till mote.

Kallelse till samordnad individuell planering kan skickas till:

» den enskilde och/eller narstaende eller legal foretradare

e socialtjanst

¢ kommunal halso- och sjukvard

e regionfinansierad primarvard

¢ annan aktoér ex skola, forsakringskassa och arbetsformedling
» specialistvard (6ppen- och slutenvard)



Hur
Den samordningsansvarige ska skicka en kallelse till samordnad
planering till de aktdrer som beddms behdva delta i planeringen.

Uppfoljning av samordnad individuell plan

Kallelse till uppfoljning ska skickas utifran tidigare éverenskommet
datum for uppfoljning eller nar den enskilde tillsammans med

den samordningsansvarige beslutat om datum for uppféljning.
Kallelsen ska skickas sa snart beslut om datum fér uppféljning finns
overenskommet mellan den enskilde och samordningsansvarig.

Ansvarig
Ansvarig for att kalla till uppfoljning av samordnad individuell plan
ar den samordningsansvarige.

I Lifecare

Registrera kallelsen i Lifecare. Valj moétesform, plats, motet avser,
datum, starttid och sluttid. Lagg till vilka aktdrer som ska delta vid
motet. Kontrollera att uppgifter om folkbokférd adress stammer och
registrera den enskildes telefonnummer for att sdkerstalla att denne
kan kontaktas vid behov. Registrera kontaktuppgifter till narstaende,
framforallt att telefonnummer finns tillgangligt. Kontrollera att
kommuntillhérighet och listad halsocentral stammer.

Moéte — Samordnad individuell planering

Mébtet genomférs utifran den enskildes behov, resurser och
onskemal. Moétet kan genomfoéras i den enskildes hem, pa
halsocentralen/6ppenvardsmottagning eller annan lokal den
enskilde finner lampligast. Motesform kan variera; mote fysiskt i
samma lokal, digitalt mote alternativt telefonmote.

Narstdende ska ges mojlighet att delta vid motet om det ar
lampligt och den enskilde inte motsatter sig det.

Ansvarig

Ansvarig for att leda motet ar den samordningsansvarige, som
ocksa kallat till métet. Den aktor som kallas till samordnad
individuell planering ar skyldig att delta och ska bidra till métet pa
ett konstruktivt satt utifran den enskildes behov. Vid métet kan ny
samordningsansvarig utses. Se bilaga Det goda motet.



Nar
Métet ska &ga rum dverenskommen tid och plats.

Hur
Moétet ager rum pa den plats och i den form den enskilde onskar.
Det ar den enskildes behov som avgér valet av motesform.

» Fysiskt méte: alla kallade narvarar i samma fysiska lokal. Kan ske i
hemmet, halsocentral, mottagning, kommunal lokal eller annan
plats.

« Digitalt méte: den samordningsansvarige ansvarar for att de
deltagare som ska delta pa distans har tillgang till det virtuella
motesrummets moteslank.

» Telefonkonferens: den samordningsansvarige ansvarar for att
alla deltagare, inklusive patienten och dennes narstdende, har
kédnnedom om telefonnummer och méteskod till motet.

Respektive huvudman ansvarar for den egna digitala tekniska
utrustningen.

Riktlinjer for motet

Fér den enskilde som har behov av kommunala halso- och
sjukvardsinsatser/socialtjanstinsatser i hemmet ansvarar
kommunens personal for mottagandet och svarar for att ansluta
ansvarig lakare till moétet.

For barm och unga under 18 ar ansvarar den regionfinansierade
Oppna varden for att delta i moétet tillsammans med barnet/den
unga och ansluta andra aktorer.

For den enskilde med behov av socialtjanst och regionfinansierad
halso- och sjukvard bistar den personal som deltar i métet
tillsammans med den enskilde for att ansluta andra aktorer. Métet
kan exempelvis hallas pa halsocentralen, i den enskildes hem eller i
skolan utifran personens behov.

For den enskilde som sjaly, eller med hjalp av narstaende, klarar av
att koppla upp sig till ett samordnat planeringsmote via telefon eller
digitalt mote kan ovriga deltagare medverka via digital teknik.



Samordnad individuell plan - SIP

Upprattande av samordnad individuell plan far endast géras om
den enskilde har lamnat samtycke. Den enskilde kan valja att anta
eller avsta erbjudna insatser. En huvudman kan inte erbjuda eller
fatta beslut om insatser som ndgon annan ska tillhandahalla.

Ansvarig

Att en samordnad individuell plan utformas ar ett gemensamt
ansvar for de aktdrer som foretrader berdrda huvudman.
Huvudregeln ar att den aktdr som har mest kontakt med den
enskilde far det évergripande ansvaret for samordningen.

Den som kallat till métet (den samordningsansvarige) har ansvaret
att gora den enskilde delaktig i den samordnade individuella
planeringen. Den samordningsansvarige har ansvar for att
upprattad plan lamnas till den enskilde.

Nar

Samordnad individuell plan ska upprattas nar samordning behdvs
for att den enskilde ska fa sina behov av samordning tillgodosedda.
Samordnad individuell plan ska upprattas inom 3-21 dagar fran det
att behovet blivit kant.

Samordnad individuell plan ska vara dokumenterad av deltagande
aktorer inom tre dagar efter det att motet agt rum.

Den samordnade individuella planen ska kontinuerligt féljas upp av
berdérda aktorer tillsammans med den enskilde utifran den enskildes
behov, dock minst en gang per &r.

Vad

Samordnad individuell plan ska innehélla uppgifter om den
enskildes egna mal, beskrivna behov och egna resurser. Respektive
aktor ska tillsammans med den enskilde planera insatser for att
mota beskrivna behov. I den samordnade individuella planen ska
uppgifter om vilken enhet som ar ansvarig for respektive insats
dokumenteras.

Uppfoljning

Vid upprattande av den samordnade individuella planen ska datum
for uppfoljning beslutas och dokumenteras, samt verm som ansvarar
for vad.



[ den samordnade individuella planen ska det framga:

e den enskildes huvudmal och delmal

» vilka insatser/atgarder som behoévs

 vilka insatser/atgarder som respektive aktor eller den enskilde
sjalv ska svara for

 vilka insatser/atgarder som vidtas av nagon annan an Region
Norrbotten eller kommunen

e vilken aktér som ska ha samordningsansvaret
« tidsplan for maluppfyllelse, insatser, uppfoljning och utvardering

Avsluta samordnad individuell plan

Nar malen ar uppfyllda och det inte langre finns behov av insatser
som behover samordnas eller om den enskilde drar tillbaka sitt
samtycke ska den samordnade individuella planen avslutas. Den
samordningsansvarige ansvarar for att avsluta planen och ska aven
ange orsak.

Nar den enskilde avlider ska den samordnad individuella planen
avslutas. Den som har kannedom om att den enskilde avlidit
ansvarar for att registrera att personen ar avliden i Lifecare.

I Lifecare

Respektive aktdr ska dokumentera sin del i den samordnade
individuella planen i Lifecare inom tre dagar fran det att motet agt
rum. Planen ska kommuniceras muntligt, skriftligt eller digitalt via
1177 journalen via natet utifran den enskildes dnskemal.



Samverkan vid
utskrivning fran sluten
halso- och sjukvard

Samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard regleras
i lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och
sjukvard (2017:612). Denna lag syftar till att framja en god vard,
stdéd och omsorg av god kvalitet for enskilda som efter utskrivning
fran sluten vard behdver insatser fran socialtjansten, atgarder

frin den kommunalt finansierade halso- och sjukvarden och/eller
den regionfinansierade dppna varden. En patient med behov av
insatser/atgarder efter utskrivning ska sa snart som mojligt skrivas
ut fran den slutna varden efter det att den behandlande lakaren
beddmt att patienten ar utskrivningsklar.

Lagen syftar till:

« Sakerstalla en god samordning av halso- och sjukvardsatgarder
utifran patientens behov efter utskrivning fran sjukhus.

« Oka patientens delaktighet.

e Framja korta ledtider och att patienten ska skrivas ut fran den
slutna varden nar patienten ar beddmd utskrivningsklar, arets
alla dagar.

e Nar de berdrda aktérerna har mottagit inskrivningsmeddelandet
ska de paborja sin egenplanering av de insatser/atgarder som ar
nédvandiga i dialog med patienten for att denna ska kunna
skrivas ut pé ett tryggt och sékert satt.

¢ Den regionfinansierade éppna varden ska aktivt medverka och
darigenom na en dkad delaktighet 1 planeringsarbetet avseende
vilken vard patienten behodver efter utskrivning.

¢ Ensamordnad individuell plan ska erbjudas utifrdn behov
oavsett dlder och diagnos.

¢ Den enskilde har ratt att f4 en samordnad individuell plan
upprattad som foljer denne oavsett om den upprattas i
Oppenvard eller i anslutning till utskrivning fran sluten halso-
och sjukvard.

¢ Den samordnade individuella planeringen ska i méjligaste man
ske efter utskrivning.

o FoOr patienter med samordningsbehov mellan flera aktdrer ska
aven malet med den samordnade individuella planen vara att
minska risken for aterinskrivning i slutenvarden.




Samordnad individuell plan ska upprattas tillsammans med
patienten inom 21 dagar efter utskrivning fran slutenvard fér de
som har behov av samordnad individuell planering. Detta galler
aven for patienter 1 LSS- och psykiatriboenden. Har patienten en
upprattad plan ska denna féljas upp inom 21 dagar efter utskrivning
fran slutenvarden. Tiden maste anpassas till behoven hos den
enskilde.

Informationsoverforing och samtycke

Utgangspunkten fér all vard och behandling ar ett val utvecklat
samarbete med patienten/den enskilde sjalv och, i férekommande
fall, hans eller hennes narstaende. Darfér bér halso- och sjukvarden
och socialtjansten alltid i forsta hand efterfraga patientens
installning till att uppgifter ldmnas ut och pé s& satt utverka ett
samtycke till informationsdverforingen.

Vid all informationséverforing ar det viktigt att komma thag att det
ar den myndighet/aktér som har de sekretesskyddade uppgifterna
som har en skyldighet att gdra en prévning av om uppgifterna

kan lamnas ut. Det ar alltsa den myndigheten/aktéren som maste
sakerstélla att den enskilde samtycker till uttémnandet. Det betyder
i sin tur att utgdngspunkten ar att varje berérd myndighet/aktor
sjalv méaste inhamta den enskildes instéllning till saken innan
sekretesskyddade uppgifter kan lamnas ut.

Behandlande lakare

Behandlande lakares ansvar

Den behandlande lakaren ska ansvara for att bedéma:

¢ Om patienten kan komma att behdva insatser fran socialtjansten,
den kommunalt finansierade halso- och sjukvarden och/eller
den regionfinansierade dppna varden efter det att patienten har
skrivits ut.

¢ Den behandlande lakaren ska aven beddéma preliminart
utskrivningsdatum.

Nar

Beddmningen ska ske i samband med det att patienten skrivs in
i sluten halso- och sjukvard eller sa snart det ar lampligt utifran
patientens halsotillstand.

Inskrivningsmeddelande

Inskrivningsmeddelande ska skickas for en patient dar den
behandlande lakaren bedémer att nya eller fortsatta insatser
fran socialtjanst, kommunal halso- och sjukvard och/eller



regionfinansierad 6ppenvard kan komma att bli aktuella efter
utskrivning fran slutenvarden for att patientens hemgang ska bli
trygg och saker.

Om patienten inte ldamnar samtycke till informationséverféring far
bara inskrivningsmedelande och utskrivningsmeddelande skickas.
Den enskilde ska da skrivas ut nar den inte langre ar i behov av
slutenvard och darmed utfaller inte heller nagot betalningsansvar.
Vid behov av insatser far den enskilde sjalv ansvara for nédvandiga
kontakter. Gors menprovning avseende informationsdverféring och
sammanhallen journal ska detta aven journalféras. Patienten ska
goras delaktig i processen.

Utrednings- och planeringsarbetet, det vill sdga egenplaneringen,
ska starta s& snart inskrivningsmeddelandet ar skickat.

Ansvarig

Ansvarig for beddmning om patienten har behov av insatser efter
utskrivning ar den behandlande lakaren i slutenvarden. Det innebar
att 1@karen ska avgdra om ett inskrivningsmeddelande ska skickas.
De administrativa uppgifterna kan utféras av alla yrkesprofessioner.

Nar

Inskrivningsmeddelande ska skickas inom 24 timmar efter det att
den behandlande lakaren bedomt att patienten kan komma att ha
behov av fortsatta eller nya insatser/atgarder efter utskrivning fran
féljande:

« socialtjanst

o kommunal halso- och sjukvard

» personer som bor i sarskilda boendeformer

 regionfinansierad dppenvard ex primarvard, psykiatrisk 6ppenvard
eller annan 6ppenvard

Mottagande aktorer ska kvittera inskrivningsmeddelandet senast
klockan 12.00 arets alla dagar. Verksamheterna ska paboérja den
egna planeringen tillsammans med patienten och/eller dess
narstaende snarast efter det att inskrivningsmeddelandet ar skickat.

Till

Inskrivningsmeddelande skickas till socialtjansten, den kommunalt
finansierade halso- och sjukvarden och den regionfinansierade
Oppna varden om patienten beddémts ha behov av insatser/atgarder
efter det att patienten har skrivits ut frdn den slutna halso- och
sjukvarden eller om patienten har pagaende insatser/atgarder
sedan tidigare.



Ett inskrivningsmeddelande ska alltid skickas till den region-
finansierade dppna varden aven om patienten endast beddms ha
behov av insatser frAn den kommunalt finansierade hélso- och
sjukvard. Detta har sin grund i att den kommunala halso-och
sjukvarden inte ansvarar for lakarinsatser vilket innebar att lakare i
regionens 6ppna vard har ett medicinskt ansvar for patienten.

Vem

Den behandlingsansvarige lakaren i slutenvarden ska

gora beddmningen om patienten har behov av insatser/

atgarder efter utskrivning. Inskrivningsmeddelandet skickas

av utsedd funktion inom slutenvarden (vardavdelning eller
allmanmedicinska slutenvardsplatser (tidigare benamnda obs-
platser)). Inskrivningsmeddelandet kvitteras av utsedd funktion hos
respektive aktor.

Vad

[ inskrivningsmeddelandet ska preliminart utskrivningsdatum
framgéa samt inskrivningsorsak. Nar inskrivningsmeddelandet ar
skickat ska mottagande aktorer pdbdrja den egna planeringen
omgaende i samrad med patienten och/eller dess narstdende. Den
egna planeringen ska kunna genomforas arets alla dagar. Den egna
planeringen syftar till att varje aktor sjalv planerar tillsammans med
den enskilde och ev. narstaende om vilka insatser/atgarder som ar
aktuella for patienten for att denne ska kunna komma hem pa ett
tryggt och sakert satt efter slutenvardsvistelsen. Samtliga berdrda
aktorer ansvarar for att genomfora effektiva planeringsprocesser
och vid behov utbyta information inom respektive huvudman och
mellan huvudmannen. Riktmarke for nar dessa insatser/atgarder
ska finnas péa plats ar det beraknat utskrivningsdatum som framgar i
inskrivningsmeddelandet i Lifecare.

Kontrollera att patientens eventuella mobilnummer finns
registrerat i Lifecare for att sakerstalla att denne kan kontaktas vid
behov. Kontrollera att kontaktuppgifter till narstaende, framfor allt
att mobilnummer finns registrerat i Lifecare.

Vid nekat samtycke till informationsoverféring

Uppgifter som ska finnas med i inskrivningsmeddelandet och kan

skickas utan samtycke:

e patientens namn, personnummer och folkbokféringsadress

e berdknad tidpunkt for utskrivning dvs. berdknat utskrivningsdatum
(kan kompletteras inom 24 timmar eller registreras sa snart
behov av insatser efter utskrivning identifierats)

e om berdknad tidpunkt for utskrivning férandras ska
inskrivningsmeddelandet uppdateras med nytt beraknat
utskrivningsdatum och skickas pa nytt sa snart det ar mojligt.



Planeringsunderlag

[ samband med att slutenvarden skickar inskrivningsmeddelande
ska de ocksa uppratta ett planeringsunderlag. Planeringsunderlaget
innehdller ett antal frigor om den enskildes hélsotillstand, resurser
och behov. I Lifecare fungerar planeringsunderlaget som ett stod
for den egna planeringen. Den egna planeringen ska genomfoéras i
dialog med den enskilde och eventuellt narstaende.

Ansvarig

Ansvarig funktion for att planeringsunderlaget registreras ska utses
pa respektive vardavdelning/allmanmedicinsk slutenvardsplats
(tidigare benamnd obs-plats) av verksamhetschef i den slutna
varden.

Nar
Planeringsunderlaget ska fyllas i av slutenvarden inom 24 timmar
efter det att inskrivningsmeddelandet ar skickat.

Planeringsunderlaget ska uppdateras sa snart som mojligt nar
patientens tillstand, behov eller resurser férandras.

Nar mottagare av inskrivningsmeddelandet kvitterar detta
far de svara pé ett antal fragor som adderas till det pabdrjade
planeringsunderlaget.

Vad
Av planeringsunderlaget framgar patientens bedémda behov av
fortsatta insatser och atgarder efter utskrivning.

I Lifecare
Svara pa de ja/nej fragor som ingar i planeringsunderlaget samt
lamna kommentarer for att tydliggora patientens beddémda behov.

Fast vardkontakt

For bade den somatiska och den psykiatriska varden innebar den
samverkanslagen att den regionfinansierade 6ppna varden far en
ny och mer aktiv roll an tidigare vid utskrivning fran sluten héalso-
och sjukvard. Verksamhetschefen vid den regionfinansierade
oppna varden ska utse fast vardkontakt for patienten som ska vara
en tydligt utpekad person som ansvarar for patientens trygghet,
sékerhet, kontinuitet och samordning infér och efter utskrivning.



Den fasta vardkontakten blir ansvarig i samband med utskrivning
frdn sluten halso- och sjukvard for att kalla till samordnad
individuell planering om patienten samtycker till detta. Infor
utskrivning ska den regionfinansierade 6ppenvarden dokumentera
i patientinformationen i Lifecare vem som ar patientens fasta
vardkontakt.

Nar

Nar den regionfinansierade éppna varden har tagit emot ett
inskrivningsmeddelande ska fast vardkontakt utses vid den
regionfinansierade éppenvardsenheten. Den fasta vardkontakten
ska utses sa snart som mojligt dock senast innan patienten skrivs ut
fran den slutna varden.

Ansvarig
Verksamhetschefen ansvarar for att utse den fasta vardkontakten i
den regionfinansierade dppenvarden.

Om patienten redan har en fast vardkontakt vid enheten, far denne
fortsatta att vara patientens fasta vardkontakt.

Aven om patienten sedan tidigare har en fast vardkontakt
utsedd inom den kommunala héalso- och sjukvarden ska den
regionfinansierade éppna varden utse en fast vardkontakt for
patienten i samband med utskrivning fran slutenvard.

Utskrivningsklar

Nar den behandlande lakaren i slutenvarden beddmt att patienten
ar utskrivningsklar ska meddelande om detta skickas till de aktorer
som mottagit inskrivningsmeddelandet.

Nar meddelande om utskrivningsklar éar skickat ska mottagande
aktorers egna planering vara klar sa att patienten kan komma hem
samma dag.

Nédvandiga dokument infér hemgang ska vara klara, t ex
patientinformation (PINF), uppdaterad lakemedelslista och vid
behov en kopia av planeringen féor egenvarden (s.k. egenvardsintyg).
Det preliminara datum fér utskrivning som anges i
inskrivningsmeddelandet bér dverensstamma med faktiskt datum
for utskrivningsklar. Om preliminart datum fér utskrivning andras
maste meddelandet uppdateras for att ge mottagande aktorer
mojlighet att dndra planeringen.



Ansvarig

Det ar den behandlande lakaren i den slutna hélso- och sjukvarden
som beddmer nar patienten ar utskrivningsklar. Den bedémningen
kan inte gdras av andra yrkesprofessioner.

Mottagande aktdrer ansvarar for att meddela slutenvarden nar

och hur de kan ta emot patienten i hemmet efter utskrivning. Den
egna planeringen ska vara klar och patienten ska kunna erbjudas
att komma hem samma dag som meddelande om utskrivningsklar
skickats. Det géller arets alla dagar.

Nar
Meddelande om att patienten ar utskrivningsklar ska skickas s&
snart som mojligt efter att patienten bedémts utskrivningsklar.
Om meddelande om utskrivningsklar skickas fére klockan 12.00
raknas den dagen som dag ett vid berakning av betalningsansvar
och betalningsansvaret intréader tre dagar efter underréattelsen
skickats. Om meddelandet skickas efter klockan 12.00 rdknas den
dagen som dag ett men betalningsansvaret intrader fyra dagar efter
underrattelsen skickats.

Mottagande aktérer ska kvittera meddelandet om
utskrivningsklar snarast, dock senast klockan 12.00 &rets alla dagar.

I Lifecare

Utskrivningsklar registreras i Lifecare och skickas till de aktorer som
mottagit inskrivningsmeddelandet.

Uppgifter som ska finnas med:

e datum for nér patienten ar bedémd som utskrivningsklar
» ansvarig lakare/kontaktperson inom den slutna varden
e ansvarig sjukskoterska inom den slutna varden

e lakaransvar dverlamnat till (namngiven person inom
regionfinansierade dppna varden)

Mottagande aktdrer ska meddela sluten halso- och sjukvard via
generellt meddelande i Lifecare tidpunkt for nar deras insatser/
atgarder kan pabodrjas och patienten darmed kan skrivas ut.

Patientinformation

Mottagande aktérer av meddelande om utskrivningsklar ska i
formuléret Patientinformation i Lifecare dokumentera den egna
planeringen, det vill sdga uppgifter om planering fér vard och
omsorg efter utskrivningen. Detta da patienten som skrivs ut fran
slutenvarden ska fa en sammanfattande information om avsikten ar
att patienten ska fa insatser fran socialtjanst, kommunal hélso- och
sjukvard eller den regionfinansierade dppna varden.



Om information finns tillganglig, ska patienten aven fa uppgifter
om vem som ar patientens fasta vardkontakt samt tidpunkt for nar
samordnad individuell planering avses genomfoéras.
Patientinformationen ska skrivas ut av slutenvarden och ges till
patienten i samband med utskrivning.

Kallelse till Samordnad individuell plan

For patienter som véardas i sluten hélso- och sjukvard och samtycker
till samordnad individuell plan ska kallelse till SIP skickas senast tre
dagar efter att meddelande om utskrivningsklar ar skickat i Lifecare.
Det ar patientens fasta vardkontakt i den regionfinansierade dppna
varden som ar ansvarig for att skicka kallelsen till berérda enheter.
Las mer under rubriken — Samordnad individuell planering efter
utskrivning fran sluten halso- och sjukvard.

Allménmedicinska slutenvardsplatser

For utskrivningsklara patienter vid allmanmedicinska
slutenvardsplatser (tidigare benamnda obs-platser) ska samordnad
individuell planering vid utskrivning genomféras pa samma satt
som for patienter som skrivs ut frdn sjukhus.

Utskrivningsmeddelande
De aktérer som mottagit inskrivningsmeddelandet ska meddelas
om att patienten blir utskriven fran den slutna varden.

Ansvarig

Ansvarig for att meddelande skickas ar den slutna varden dar
patienten ar inskriven. Den slutna varden ansvarar for att bevaka
och sakerstalla att patienten inte skickas hem innan insatserna/
atgarderna ar péa plats.

Om patienten valjer att skriva ut sig fran slutenvarden innan
insatserna/atgarderna ar pa plats maste slutenvarden meddela
ovriga aktorer detta. Slutenvarden maste informera patienten om
att insatserna/atgarderna inte kommer igang férran meddelad
tidpunkt, detta ska dokumenteras i journalsystemet.

Nar
Utskrivningsmeddelande ska skickas nar patienten skrivs ut fran
den slutna héalso- och sjukvarden, det vill sdga nar patienten lamnar
vardavdelningen/allmanmedicinska slutenvardsplatsen (tidigare
benamnd obs-plats).

Mottagande aktorer ska kvittera utskrivningsmeddelandet
snarast, dock senast klockan 12.00 arets alla dagar.

Utskrivning ska kunna ske arets alla dagar.



Till
Utskrivningsmeddelande skickas till de aktdrer som mottagit
inskrivningsmeddelandet.

Observera

Har patienten tackat nej till erbjudandet om samordnad individuell
planering ska det registreras i Lifecare. Om patienten avlidit under
vardtillfallet ska detta registreras i Lifecare genom att avsluta
processen under oversikt och ange orsak avliden. Det avslutar da
vardtillfallet och eventuellt pagaende samordnad individuell plan.

I Lifecare
Utskrivningsmeddelandet registreras i Lifecare. Uppgifter om datum
for hemgang samt nédvandig information ska dokumenteras.

Vard av annan huvudman

For de patienter som planeras fér vard av annan huvudman

an Region Norrbotten ska Vardgarantienheten inom Region
Norrbotten informera den enskilde att om denne har insatser fran
fler aktorer behdver den enskilde informera dessa aktdrer om den
planerade insatsen (t.ex. hdlsocentral, hemtjanst, hemsjukvard
osv.). Om den enskilde inte for tillfallet har, men férvantas behdva
insatser efter den planerade varden ar den enskilde ansvarig for
att ta nédvandiga kontakter innan den planerade varden. Detta for
att forbereda aktorerna (t.ex. halsocentralen och/eller kommunens
bistandsenhet) om kommande behov. Region Norrbotten behdver
fortsatt formulera rutiner kopplat till dessa vardtillfallen for att
sékerstalla att den enskilde far en trygg, patientsaker och jamlik
vard.



Samordnad individuell
planering efter
utskrivning fran sluten
halso- och sjukvard

Om patienten efter utskrivning har behov av samordning av
insatser och atgarder fran bade region och kommun i form av
halso- och sjukvard eller socialtjanst oavsett alder och diagnos
sé ska en samordnad individuell plan erbjudas till patienten. For
att uppréatta den samordnade individuella planen kravs patientens
samtycke. For patienter med samordningsbehov mellan flera
aktorer ska aven malet med den samordnade individuella planen
vara att minska risken for aterinskrivning i slutenvarden.

Kallelse till Samordnad individuell plan
(utskrivningsprocessen)

For patienter som vardas i sluten halso- och sjukvard och
samtycker till samordnad individuell plan ska kallelse till samordnad
individuell planering skickas senast tre dagar efter att meddelande
om utskrivningsklar ar skickat i Lifecare.

Ansvarig

Ansvarig for att kallelse till samordnad individuell planering skickas
ar den utsedda fasta vardkontakten i den regionfinansierade
oppenvarden. [ ansvaret ingdr att i samrad med patienten bedéma
vilken eller vilka aktérer som ska nérvara for att den samordnade
planeringen ska kunna genomfdras och patientens behov bli
tillgodosedda.

Nar

Kallelse ska skickas nar det finns behov av samordning av insatser/
atgarder mellan huvudman och/eller inom samma huvudman att
tillgodose patientens behov. Kallelse ska inte skickas nar patienten
endast har behov av socialtjanst, inte samtycker till samordnad
individuell planering eller saknar samordningsbehov.



Till

Det ar patientens behov som avgor vilka professioner som ska
kallas. Tank pa att minimera antalet professioner som kallas till
planeringen eftersom det ar en utsatt situation for patienten.

Kallelse till samordnad individuell planering i samband med
utskrivning kan skickas till:

« den enskilde och/eller narstaende eller legal foretradare
e socialtjanst
¢ kommunal halso- och sjukvard

* regionfinansierad dppenvard ex primarvard, psykiatrisk
oppenvard eller annan 6ppenvard

e specialistsjukvard (6ppen- och slutenvard)
e annan aktor ex arbetsgivare, forsakringskassa, skola.

Hur

Den fasta vardkontakten ska skicka en kallelse till berdrda aktorer i
Lifecare. Till patienten, narstaende och extern aktor skrivs kallelsen
ut pa papper och skickas som brev.

Om kallelse skickas innan patienten ar utskriven fran den slutna
halso- och sjukvarden ska den fasta vardkontakten dokumentera i
patientinformationen tidpunkten for ar den samordnad individuella
planering avses att genomforas.

I Lifecare

Registrera kallelsen i Lifecare. Valj motesform, plats, motet avser,
datum, starttid och sluttid utifran vad som ar dverenskommet med
patienten. Lagg till vilka aktorer som ska delta vid motet.

Mote — Samordnad individuell planering
(utskrivningsprocessen)

Métet genomférs utifran patientens behov, resurser och dnskemal.
Motet kan genomféras i patientens hem, pa halsocentralen/
oppenvardsmottagning eller annan lokal patienten finner lamplig.
Métesform kan variera; mote fysiskt i samma lokal, telefonkonferens
alternativt via digitalt méte. Métet sker nastan uteslutande efter det
att patienten skrivits ut frdn den slutna halso- och sjukvarden.

Narstdende ska ges mojlighet att delta i arbetet med planen om det
ar lampligt och den enskilde inte motsatter sig det.



Ansvarig

Ansvarig for att leda moétet ar den fasta vardkontakten, som

ocksa kallat till métet. Alla medverkande ska bidra i moétet pé ett
konstruktivt satt utifran ett personcentrat forhallningssatt. Se bilaga
Det goda métet.

Den aktor som kallas till samordnad individuell planering ar skyldig
att delta.

Nar
Métet ska &ga rum dverenskommen tid och plats.

Hur
Moétet ager rum pa den plats och i den form patienten onskar. Det
ar patientens behov som avgor valet av métesform.

o Fysiskt moéte: alla kallade narvarar i samma fysiska lokal. Kan ske
i hemmet, halsocentral, mottagning, kommunal lokal eller annan
plats.

e Digitalt méte: den samordningsansvarige ansvarar for att de
deltagare som ska delta pa distans har tillgang till det virtuella
motesrummets moteslank. Samordningsansvarig sékerstaller att
inbjudna deltagare identifieras och att endast inbjudna deltagare
finns 1 det virtuella rummet.

o Telefonkonferens: den samordningsansvarige ansvarar for att
alla deltagare, inklusive patienten och dennes narstdende, har
kdannedom om telefonnummer och maéteskod till motet.

Det viktiga ar att det finns ett deltagande fran aktérernas
professioner som ar kallade sa att den samordnade individuella
planen kan upprattas tillsammans med patienten.

Respektive huvudman ansvarar fér den egna digitala tekniska
utrustningen.

Anslutning/Uppkoppling till distansmoéte

Nar den egna planeringen ar genomférd och patienten ar aktuell
for utskrivning och ar bedémd att ha behov av kommunala halso-
och sjukvéardsinsatser i hemmet ansvarar kommunens halso- och
sjukvardspersonal for mottagandet och svarar for att ansluta
ansvarig lakare till motet.

Fér barn och unga under 18 ar ansvarar den regionfinansierade
oppna varden for att delta i motet tillsammans med patienten och
ansluta andra aktorer.



For patient som har behov av regionfinansierad halso- och
sjukvard och socialtjanst ska den personal som deltar i motet
tillsammans med patienten, svara for att ansluta andra aktorer. Det
kan vara ansvarig inom halsocentral/0ppna mottagningar eller
inom socialtjansten, pa den plats den enskilde valjer. Exempelvis
hélsocentral, hemmet, skola etc.

For patient som sjaly, eller med hjalp av narstaende, klarar av att
koppla upp sig till ett samordnat planeringsmote via telefon eller
digital lank kan 6vriga deltagare medverka via digital teknik.

Samordnad individuell plan — SIP
(utskrivningsprocessen)

Med samordnad individuell planering avses samordning mellan
patientens behov och énskemal och aktdrernas planerade insatser.
Upprattande av samordnad individuell plan far endast goras om
patienten har lamnat samtycke. Patienten kan valja att anta eller
avsta erbjudna insatser/atgarder. En huvudman kan inte erbjuda
eller fatta beslut om insatser och/eller atgarder som ndgon annan
ska tillhandahélla.

Ansvarig

Att en samordnad individuell plan utformas ar ett gemensamt
ansvar for berdrda huvudman. Den fasta vardkontakten i den
regionfinansierade 6ppenvarden har ansvar for att kalla till
samordnat individuellt planeringsméte i samband med utskrivning
fran slutenvarden samt att gdra patienten delaktig i métet. Vid
upprattande eller uppféljning av samordnad individuell plan i
samband med utskrivning fran sluten héalso- och sjukvard ar det
den fasta vardkontakten i den regionfinansierade 6ppenvarden som
har ansvar for att delge patienten planen.

Huvudregeln ar att den aktdr som framgent har mest kontakt
med den enskilde far det fortsatta 6vergripande ansvaret for
samordningen och utses till fast samordningsansvarig. Notera att
det inte kravs en samordnad individuell plan for att patienten ska
kunna fa hjalp med stoéd, vard och omsorg efter utskrivning fran
sluten héalso- och sjukvard daremot blir det ingen samordning
mellan aktérerna.

Nar

Samordnad individuell plan ska upprattas nar samordning behdvs
for att patienten ska fa sina behov av samordning tillgodosedda.
Samordnad individuell plan ska vara dokumenterad av deltagande
aktorer inom tre dagar efter det att motet agt rum.



Den samordnade individuella planen ska kontinuerligt féljas upp
av berorda aktorer tillsammans med patienten utifrdn patientens
behov, dock minst engang per ar.

Vad

Den samordnade individuella planen ska innehalla uppgifter om
patientens egna mal, beskrivna behov och egna resurser. Respektive
aktor ska tillsammans med patienten planera insatser/atgarder for
att méta beskrivna behov. I den samordnade individuella planen
ska uppgifter om vilken enhet som ar ansvarig for respektive insats/
atgard dokumenteras.

Uppfoljning

Vid upprattande av den samordnade individuella planen ska datum
for uppfoljning beslutas och dokumenteras, samt vem som ar
samordningsansvarig.

[ den samordnade individuella planen ska det framga:

o patienten huvudmal och delmal

» vilka insatser/atgarder som behdvs

» vilka insatser/atgarder som respektive aktor eller patienten sjalv
ska svara for

» vilka insatser/atgarder som vidtas av nagon annan an Region
Norrbotten eller kommunen

» vilken enhet/profession som ska ha det dvergripande ansvaret
fér planen

» tidsplan for maluppfyllelse, insatser, uppféljning och utvardering

Avsluta samordnad individuell plan

Nar malen ar uppfyllda och det inte langre finns behov av insatser/
atgarder som behover samordnas eller om den enskilde drar
tillbaka sitt samtycke ska den samordnade individuella planen
avslutas. Den samordningsansvarige ansvarar for att avsluta planen
och ska aven ange orsak.

Nar patienten avlider ska den samordnad individuella planen
avslutas. Den som har kannedom om att den enskilde avlidit
ansvarar for att registrera att personen ar avliden i [T-stodet.

I Lifecare

Respektive aktodr ska dokumentera sin del i den samordnade
individuella planen i Lifecare inom tre dagar fran det att motet
agt rum. Den fasta vardkontakten i den regionfinansierade
oppenvarden ska kommunicera planen med patienten muntligt,
skriftligt och/eller digitalt via 1177 utifrdn patientens onskemal.



Oppen psykiatrisk
tvangsvard och oppen
rattspsykiatrisk vard

Oppen psykiatrisk tvangsvard (OPT) och 6ppen rattspsykiatrisk
vard (ORV)

Om patienten inte langre har ett nédvandigt behov av

psykiatrisk dygnetruntvard(sluten) kan tvangsvarden under vissa
forutsattningar omvandlas till dppen psykiatrisk tvangsvard. Sa ar
aven fallet med sluten rattspsykiatrisk vard. Om patient som ges
sluten rattspsykiatrisk vard med sarskild utskrivningsprovning inte
har ett nédvandigt behov av kvalificerad psykiatrisk dygnetruntvard
kan tvangsvarden under vissa forutsattningar omvandlas till Sppen
rattspsykiatrisk vard.

[ vissa fall behdver en patient en langre anpassningsperiod for

ett liv utanfér vardinrattningen. Andra patienter som inte ar i
behov av att vistas pa en sjukvardsinrattning men som under en
langre tid behdver en tydlig struktur kring medicinering, boende
eller sysselsattning for att inte férsamras i sin psykiska sjukdom.
Syftet med denna vardform ar att for dessa patienter skapa battre
forutsattningar for utslussning och rehabilitering till ett liv utanfor
sjukvardsinrattningen och minska behovet av dterkommande
aterintagningar i tvangsvard.

Avgransning

Oppen rattspsykiatrisk vard kan inte ges till den som pa annat vis
ar frinetsberdvad, ar anhallen, haktad eller intagen pa en enhet for
rattspsykiatrisk undersdkning. Vardformen kan heller inte ges den
som ar intagen eller ska forpassas till kriminalvardsanstalt.

Beslut

Beslut att ansdka om 6ppen psykiatrisk tvangsvard respektive
oppen rattspsykiatrisk vard gors av chefsdverlakaren eller specialist
inom psykiatri med chefsdverlakaruppdrag. Ansékan ska goéras i det
syfte som beskrivs ovan for de patienter dar det inte gar att bedriva
vard pa frivillig basis och som, utan villkor 1 éppenvard, snabbt



aterinsjuknar eller inte kan skrivas ut fran slutenvard. Ansdkan gors
till Forvaltningsratten. Férvaltningsrattens beslut skall omedelbart
meddelas alla inblandade aktérer. I ansékan om dppen psykiatrisk
tvangsvard ska det anges/beskrivas vilka omstandigheter som utgor
grund for tvdngsvarden och vilka sérskilda villkor som ratten bor
foreskriva. Till ansdkan ska det fogas en sadan samordnad vardplan
som avses nedan.

Det ar aven chefsoverlakaren eller specialist inom psykiatri med
chefsoverlakaruppdrag som beslutar om forlangd ansdkan om
OPT eller ORV. Infér ansékan om fortsatt OPT eller ORV ska en
uppfoljining av den samordnade vardplanen goras.

Om denna vardform ar aktuell kallar chefsdverlakare/specialist i
psykiatri med chefséverlakaruppdrag (eller enligt rutin som finns
pa arbetsplatsen) till samordnad vardplanering. Aktuella aktorer kan
vara handlaggare och/eller chefer inom socialtjansten, primarvard,
narpsykiatrin och férsakringskassan m.fl. [ normalfall skall patienten
ldmna sitt samtycke till informationsutbyte mellan parterna. Om
patienten motsatter sig informationsutbyte skall detta i normalfallet
respekteras, men utbyte av sddan information som ar noédvandig
for att genomfdéra en samordnad vardplanering hindras inte av
sekretesslagen.

Det ar chefsoverlakaren som svarar for att en samordnad vardplan
upprattas om han eller hon beddmer att patienten kommer att

vara i behov av insatser fran andra enheter i samband med den
oppna psykiatriska tvangsvarden. Ansvaret innebar aven att berdrda
instanser kontaktas. Den samordnade vardplanen ar upprattad nar
den har justerats av enheterna. Den samordnade vardplanen ska
vara dokumenterad av deltagande aktorer inom tre dagar efter det
att métet agt rum. Om inga insatser behovs fran andra instanser
skall inget samrad ske, dock skall en samordnad vardplan upprattas
och bifogas ansokan till férvaltningsratten.

En forutsattning for att chefséverlékaren ska kunna veta om en
patient ater behdver vardas péa sjukvardsinrattningen ar att han
eller hon haller sig l6pande informerad om patientens situation.
En ldamplig ordning kan vara att det anges i den samordnade
vardplanen hur informationsutbytet ska ske mellan regionen
och kommunen. Genom kontakter med patienten, narstaende,
psykiatrisk 6ppenvard och socialtjansten kan chefsdverlakaren



skaffa sig en kontinuerlig bild av patientens sjukdomsforlopp och
livssituation. Av 43 § LPT (och genom hanvisning i 24 § LRV) framgar
att uppgifter om en patient ska lamnas utan hinder av sekretess
fran halso- och sjukvarden och socialtjansten om det behovs for att
chefsdverlakaren ska kunna fullgdra sina aligganden enligt lagen.
Chefsdverlakaren ansvarar for att fatta beslut om fortsatt anmalan/
ansokan eller avslutande av tvangsvarden. Ett sadant aliggande far
anses vara att fatta beslut alternativt ansdka om sluten psykiatrisk
tvangsvard eller sluten rattspsykiatrisk vard nar chefséverlakaren
bedomer att det finns forutsattningar for det.

Vid beslut om &ppen psykiatrisk tvangsvard ska forvaltningsratten
foreskriva de séarskilda villkor enligt 3 § 1 st. 2 p. LPT som ska galla
for varden. Ratten far overlamna at chefsdverlakaren att besluta om
dessa villkor.

Exempel pa villkor som far foreskrivas far avse:

o Skyldighet att underkasta sig medicinering eller annan vard och
behandling

o Skyldighet att vistas pa ett hem eller annan institution f&r vard
eller att besdka en vardcentral eller anlita socialtjansten.

» Skyldighet att vistas pa bestdmd vistelseort, bostad, arbete eller
delta i utbildning.

¢ Forbud mot att anvanda berusningsmedel.

o Forbud mot att vistas pa en viss plats eller ta kontakt med en viss
person, eller annat som ar nédvandigt eller foljer av vardplanen.

Nar det géller patient som vardas enligt LRV med sarskild
utskrivningsprovning (SUP) skall i bilaga redogoras for aterfallsrisken
enligt 16 § LRV. Aven en sarskild redogérelse lamnas for den
utredning som har gjorts avseende aterfallsrisken och fér de
insatser som har planerats for att motverka att patienten aterfaller i
brottslighet av allvarligt slag.

De villkor som kan komma ifraga kan darmed avse férutom
medicinering och andra sjukvardsinsatser aven boende,
sysselsattning, stdd och service, social rehabilitering eller andra
insatser enligt SoL och LSS. Aven andra atgarder som beddms vara
nédvandiga for att en patient inte skall aterinsjukna eller aterfalla i
missbruk och tidigare socialt mdnster kan bli aktuella.

[ varje enskilt fall bor det noga provas om villkoren uppfyller dessa
krav och syften.



Villkoren anger endast vad patienten ur ett tvangsvardsperspektiv
maste gora eller inte far gora. Villkoren styr darmed i praktiken
endast i begransad utstrackning det faktiska innehallet i varden. I
den samordnade vardplanen framgar innehdllet.

Om behov av att andra villkor under pagadende dppen psykiatrisk
tvdngsvard/ dppen rattspsykiatrisk vard uppkommer far en ny
ansdkan om éppen psykiatrisk/Oppen rattspsykiatrisk vard med nya
villkor lamnas in till forvaltningsratten. Forvaltningsratten kan enligt
26 § LPT, 12 a och 16 a §§ LRV 6verlamna at chefsdverlakaren att
besluta om villkoren. [ sddana situationer kan chefsdverlakarens
beslut om villkor 6verklagas av patienten till forvaltningsratten (33 §
andra stycket 5 LPT och 18 § andra stycket 9 LRV).

Tvangsatgarder
Under vardformen &ppen psykiatrisk tvangsvard respektive éppen
rattspsykiatrisk vard far inga tvangsatgarder tillgripas.



Egenvard

Egenvard ar en halso- och sjukvardsatgard som legitimerad halso-
och sjukvardspersonal bedomt att en person sjalv kan utfora eller
med hjélp av ndgon annan. Ett satt att skilja pa héalso- och sjukvard
och egenvard ar att beddma om atgarden kraver legitimerad
halso- och sjukvardspersonal. Om det kravs sddan personal ar det
friga om hélso- och sjukvard och da omfattas den av halso- och
sjukvardslagstiftningen.

BedOdmning av om en atgard kan utféras som egenvard ar en
uppgift for halso- och sjukvarden. Detsamma galler for planering
och uppfoljning.

Egenvard innebar en juridisk forflyttning av ansvaret fran halso-
och sjukvéarden till den enskilde.

Ansvar

Verksamhetschefen ansvarar for att uppratta och infora de rutiner
som behovs i verksamheten for att underlatta beddmning, samrad
och planering for egenvard.

Den som gor egenvardsbeddmning ansvarar for att ta del av och
folja de sju steg som ingar 1 beddmningen vilka beskrivs nedan.

Vem kan bedéma egenvard?
¢ Den behandlande legitimerade halso- och sjukvardspersonalen
e Den som har forskrivit lakemedlet till patienten

* Den behandlande lékaren i samband med utskrivning fran
slutenvéard

Varfor behover den enskilde och socialtjansten en kopia av
planeringen for egenvarden (s.k. egenvardsintyg)?
I vissa fall kan patienten behdéva ansdka om en insats fran
socialtjansten eller enligt LSS for att fa hjalp med att utféra
egenvarden. Det ar den enskilde sjalv som ansdker om insatser
enligt SoL och LSS. Som underlag till ansdkan kravs det en kopia
av planeringen for egenvarden (s.k. egenvardsintyg) for att
bistdndshandlaggaren ska kunna fatta beslut om insats.
Socialtjansten eller LSS ansvarar inte for att utfora atgarder som
vilar p4 en annan huvudman, t.ex. halso- och sjukvarden. Medan
patienten vantar pa ett beslut ligger ansvaret for atgarden kvar pa
halso- och sjukvarden. Om den enskilde beviljas hjalp med sin
egenvard ingar det i den omvardnad som ska ges enligt SoL och LSS.



1. Individuell bedomning

Den behandlande legitimerade halso- och sjukvardspersonalen
ska, inom sitt ansvarsomrade, beddma om en insats ar egenvard
eller halso- och sjukvard. Det ar alltsa halso- och sjukvarden, inom
region eller kommun, som bestammer vilken atgard som kan
utféras som egenvard i varje enskilt fall. Egenvardsbeddmningen
ska goras i samrad med den enskilde utifrdn dennes fysiska och
psykiska halsa samt med héansyn till livssituationen i 6vrigt.

Nar bedomningen gors i samband med slutenvard ar det endast
den behandlande lakaren som kan beddéma om atgarden kan
utféras som egenvard. Denna bedomning kan inte delegeras.

[ de fall en egenvardsbeddmning ar svar att goéra redan pa
sjukhus sa kan den ske 1 6ppen vard av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal som kanner den enskilde val.

Vid de tillfallen egenvardsbeddmning ska utforas ar det den
som forskriver lakemedelet till den enskilde som ansvarar for
att en egenvardsbeddmning goérs. Nar lakemedelsbehandlingen
ska utféras som egenvard ansvarar forskrivaren for att instruera
utféraren.

Beddmningen galler bara den aktuella situationen och en specifik
atgard. Den specifika atgarden ska preciseras tydligt, t ex vilket
lakemedel eller traningsprogram som avses och i vilken omfattning.
Det kan aven galla hantering av ortopedtekniska hjalpmedel eller
olika typer av traningsredskap.

2. Analys av risker
Den som gor beddmningen ska analysera om det finns nagra risker
med att atgarden beddms som egenvard. Riskbeddmning ska goras
i alla steg.
En hélso- och sjukvardsatgard kan beddémas som egenvard om
svaret ar ja pa nagon av fragorna nedan:
1. har den enskilde forutsattningar att sjalv klara av att utfora
egenvarden pa ett sakert satt?
2. kan den enskilde instruera eller fa hjalp av nagon att hjalpa
till pa ett sakert satt?
[ de fall den enskilde far hjalp med egenvardsinsatsen av personal,
till exempel i hemtjanst eller pa ett vard- och omsorgsboende, ska
den person som gor riskbeddmningen beddma om egenvarden
kan utforas pa ett sakert satt. Personalomsattning ar en viktig faktor
att ta hansyn till i riskbeddmningen. Vid eventuellt tillbud kan den
som fattat beslut om egenvard bli ansvarig om omstandigheterna
visar att egenvardsbeslutet inte skulle ha fattats.



3. Samrad och planering med berorda

Den enskilde kan behdva praktiskt stod for att utfora egenvarden.
Den som gor egenvardsbedomningen ska samrada med den

som ska hjalpa till, med hansyn till reglerna om sekretess och
tystnadsplikt. Det kan vara en narstaende, socialtjansten eller en
ansvarig hos annan aktor. Dessa aktdrer maste aven fa kunskap om
vad de ska vara uppmarksamma pa och veta nar de ska kontakta
ansvarig inom halso- och sjukvard.

Narstdende till en vuxen person har ingen skyldighet att hjalpa
till vid egenvard. F&r barn har vardnadshavare ett tillsynsansvar.
Vardnadshavare kan inte lamna éver ansvar for egenvard till
annan utférare, t ex skola eller till personal pa ett boende, utan att
ordinerande legitimerad héalso- och sjukvardspersonal har gjort en
ny egenvardsbeddmning. Det &r viktigt att halso- och sjukvarden,
skola och vardnadshavare tillsammans planerar for egenvarden i
skolan och att samarbetet sker utifran barnets basta. Nagon fran
hélso- och sjukvarden kan till exempel &ka till skolan och instruera
personalen sa att egenvarden kan utféras pa ett sakert satt. Det ar
alltid legitimerad halso- och sjukvardspersonal som bedémer vad
som &r hélso- och sjukvard och vad som ar egenvard.

Hur ska planeringen av egenvarden ske?

Om patienten behover stéd och hjalp i samband med egenvarden
ansvarar den som gjort beddomningen for att planera egenvarden
tillsammans med den enskilde. Om andra ocksé berors av
egenvarden ska planeringen goras i samrad aven med dem. Det kan
t.ex. vara narstaende, socialtjansten, andra vardgivare, vardenheter,
skolan.

Det ar viktigt att man planerar egenvarden sa att den kan utféras
pa ett sakert satt. Bland annat ska det vara tydligt for alla inblandade
vad de ska géra om patientens situation férandras, vem som ska
kontaktas om patienten riskerar att skadas och vem som ska ge
instruktioner (se punkt 4).

4. Av planeringen av egenvarden ska det framga:

1. Vilken atgard som har bedémts som egenvard

2. Om den enskilde sjalv eller med hjalp av ndgon annan ska
utfora egenvarden

3. Hur information och instruktioner ska ges till dem som ska
utfora egenvarden

4. Vilka atgarder som ska vidtas och vem som kontaktas, om
den enskilde har drabbats av, eller har utsatts for risk
att drabbas av, skada eller sjukdom i samband med
egenvarden



5. Vilka atgarder som ska vidtas och vem som ska kontaktas, om
den enskildes situation forandras

6. Hur och nar beddmningen av egenvarden ska féljas upp

7. Néar en omprévning av beddmningen av egenvarden ska
goéras

5. Information

Den enskilde ska fa information om vad egenvarden innebar. Den
som gor beddmningen ska sakerstalla att den enskilde forstar att
ansvaret for insatsen éverférs fran halso- och sjukvardspersonal
till denne. Den enskilde ska veta hur egenvarden ska utféras och
vart denne ska vanda sig om nagot kanns oklart eller inte fungerar
som planerat. Teach-backmetoden ska anvandas for att sakerstalla
att den enskilde, eller den som utfor egenvard i dennes stalle,
uppfattat instruktionen korrekt. Instruktioner och handledning ska
ges till den enskilde/annan utforare av den legitimerade halso- och
sjukvardspersonal som gjort egenvardsbeddmningen.

Den som gjort egenvardsbeddmningen ska ocksa informera

den enskilde att denne sjalv gér ansdkan om insats fran SolL

eller LSS och att en kopia av planeringen féor egenvarden (s.k.
egenvardsintyg) kravs.

6. Dokumentation

Dokumentationen ska ske i journalsystemet enligt gallande
dokumentationsrutin for egenvard i respektive huvudmans
journalsystem.

Dokumentation ar inte ett krav nar det ar uppenbart obehovligt.
Finns det anledning att anta att bedémningen inte ar sjalvklar, utan
att den i ndgot sammanhang kan ifragasattas, ska beddmningen
dokumenteras.

For personer som har behov av samordnad planering ska beslutade
egenvardsinsatser framga i den samordnade individuella planen.

Hur dokumenteras egenvardsbedémningen och planeringen?
Egenvardsbeddmningen och planeringen ska vara dokumenterad
(se punkt 4). Nar den enskilde ansoker om insats via SolL eller

LSS, ska dokumentation finnas. Den enskilde ska ha en kopia av
egenvardsbeddmningen/planeringen utskriven for att kunna ansoka
om praktisk hjalp for egenvard. Det kan vara ett utdrag ur journalen
eller en kopia av planeringen for egenvarden (s.k. egenvardsintyg).

Planeringen ska ocksé féras till personakten eller motsvarande inom
socialtjansten och LSS med hansyn till reglerna om sekretess och
tystnadsplikt. Ar atgarden bedémd som egenvard &r det inte halso-
och sjukvard utan kan vara en del av socialtjansten och LSS.



7. Uppféljning och utvardering

Den legitimerade halso- och sjukvardspersonal som beslutat

om en egenvardsatgard ar ytterst ansvarig for regelbunden
uppféljning och utvardering av egenvardsbedomningen. Om

den som gjort egenvardsbeddémningen anser att uppféljning och
utvardering kan géras av annan, ska detta framgéa av planeringen,
t ex att behandlande lakare ger uppdrag till legitimerad halso-

och sjukvardspersonal att félja upp och utvardera for att sedan
aterrapportera detta till den behandlande lakaren som ansvarar for
det fortsatta beslutet.

Om forutsattningarna andras ska egenvardsbedémningen
omproévas. Den utférande personalen ska informera den som
utfardat egenvardsbeddmningen om férutsattningarna andras och
egenvarden inte kan utféras som planerat.



Kommunens
betalningsansvar

Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och
sjukvard SFS 2017:612 reglerar kommunens betalningsansvar.

Kommunens betalningsansvar omfattar patienter som éar
folkbokférda i kommunen.

Kommunens betalningsansvar forutsatter att:

¢ Den slutna varden har underrattat kommunen om att en patient
har skrivits in.

¢ Den slutna varden har underrattat berérda enheter i kommunen
om att patienten ar utskrivningsklar, d v s patient som av
behandlande lakare inte langre beddms behdva sluten vard.

» Den fasta vardkontakten i den regionfinansierade 6ppna varden
har kallat till samordnad individuell planering inom tre dagar fran
det att utskrivningsklar meddelats.

o FoOr de patienter som endast har socialtjanstinsatser
skickas ingen kallelse till ssamordnad individuell planering.
Betalningsansvaret intrader da tre dagar efter det att
underrattelse om att patienten ar utskrivningsklar har skickats.

Kommunens betalningsansvar uteblir om patienten inte kan
skrivas ut fran den slutna varden pa grund av att insatser som den
regionfinansierade éppna varden ar ansvarig for inte ar tillgangliga.

Kommunens betalningsansvar intrader tre dagar efter det att en
underrattelse om att en patient ar utskrivningsklar har skickats.
Detta géller under forutsattning att underréattelsen skickats senast
klockan 12.00.

Kommunens betalningsansvar intrader fyra dagar efter det att en
underrattelse om att en patient ar utskrivningsklar har skickats efter
klockan 12.00.

Ersattning for vard av utskrivningsklara patienter ska motsvara
genomsnittskostnaden i riket for ett varddygn i den slutna varden
och faststalls arligen socialstyrelsen enligt Férordning (2017:617) om
faststallande av belopp fér vard av utskrivningsklara patienter.



Lagar och
forordningar

Riktlinjerna bygger pa lagstiftning, Socialstyrelsens féreskrifter och
allmanna rad samt cirkular fran Sveriges Kommuner och Regioner
(SKR).

Lagar

Halso- och sjukvardslagen (HSL 2017:30)
Halso- och sjukvardsférordningen (SFS 2017:80)
Socialtjanstlagen (SoL 2001:453, SFS 2017:809)

Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade
(LSS 1993:387, SFS 2017:735)

Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och
sjukvard (SFS 2017:612, SFS 2019:979)

Betankande (2017/18:SoU11)

Férordning om faststallande av belopp for vard av
utskrivningsklara patienter (SFS 2017:617)

Lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT 1991:1128, SFS 2017:373)
Lagen om rattspsykiatrisk vard (LRV 1991:1129, SFS 2017:374)
Patientsakerhetslag (2010:659, SFS 2017:786)

Patientlagen (2014:821)

Offentlighet och sekretesslag (2009:400)

Lag (2022:1250) om egenvard

Foreskrifter och allmanna rad

Livsuppehallande behandling (SOSFS 2011:7)

Samordning av insatser for habilitering och rehabilitering
(SOSFS 2007:10)

Psykiatrisk tvdngsvard och rattspsykiatrisk vard (SOSFS 2008:18)

Delegering av arbetsuppgifter inom halso- och sjukvard och
tandvard (SOSFS 1997:14)

Ordination och hantering av lakemedel 1 halso- och sjukvard
(HSLF-FS 2017:37)

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)



Meddelandeblad och cirkular

Samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard SKR
Cirkular 19:48

Om fast vardkontakt och samordnad individuell plan
(Socialstyrelsen 2017 nationell vagledning)

Meddelandeblad egenvard Nr 1/2023

Meddelandeblad tvangs- och skyddsatgarder inom vard och
omsorg for vuxna Nr 12/2013

Gemensamma dverenskommelser om samarbete och
gemensam individuell planering mellan halso- och sjukvarden
och socialtjansten SKR Cirkular 09:66

Egenvard SKR Cirkular 09:71



Bilaga 1
Det goda motet

"Det goda motet” ar ett stod for dig som leder och genomfor
SIP-md&tet utifrdn ett personcentrerat arbetssatt. Utgdngspunkten
ar att vard och omsorg ska utga fran den enskilde, involvera och
anpassa efter individens behov och férutsattningar samt tillvara
ta dennes ratt till halsa och ett gott liv. Att varden och omsorgen
ar sammanhallen och alltid moter varje manniska med vardighet,
medkansla och respekt.

Patienten ar en roll medan personen ar en identitet. Motet kraver
ett aktivt lyssnande dar personalen ar lyhord, tolkande och férséker
forstd den enskildes berattelse. Aktorernas personal ska se varlden
fran den enskildes perspektiv och utga fran det nar vard, stoéd

och omsorg ska planeras genom att inkludera den enskilde samt
eventuellt narstaende i planering och beslut.

Att leda motet
e Halsa alla valkomna
e Presentationsrunda, alla deltagare

inklusive den enskilde/narstaende

e vem ar jag och vad ar min roll 1 den samordnade
planeringen

e Forklara syftet med motet och informera om tankt métesuppléagg
e varfor mots vi
e hur gar motet till
e vem som ansvar fér vad

¢ Bjud in den enskilde och eventuellt narstaende
att ge sin berattelse
Hjalp den enskilde genom att stalla fragor:
e vill du beratta varfor...
e vill du beratta hur...
o vad ar viktigt for dig...
e kan du ge exempel...
e kan du forklara...



Fordela ordet beroende pa den enskildes behov och mal

Stall kontrollfragor/stodfragor till den enskilde for att hjalpa
denne i planeringen

o tror du att xx... skulle hjalpa dig att na malet xx...

¢ kan du tanka dig att ...

e hur kdnner du om...

» vad ar viktigast for dig att uppna...

e vilka mal och férvantningar har du...

e vilka egna resurser har du som kan hjalpa dig uppna malet...

Sammanfatta vad ni kommit dverens om under motet
o vilket ar den enskildes huvudmal...

o vilka delmal har den enskilde...

» vilka insatser/atgarder har ni kommit dverens om...
e vem ansvarar for vad...

e naritid ska ni goéra en uppféljning av insatser/atgarder och
utvardering av huvudmal/delmal...

e vem ar fortsatt samordningsansvarig for SIPen...

Kontrollera med den enskilde att ni har uppfattat samma saker
och att denne ar ndjd med planeringen

¢ kanner du dig trygg i det vi nu har planerat och kommit
éverens om...

o ar det nagot mer du funderar over...
e vet du var du kan vanda dig med fragor om...

Fraga den enskilde och ev. narstdende hur de vill ta
del av SIPen...

o digitalt via 1177...
e utskriven pa papper och hemskickad...
e eller bade och...

Avsluta motet

Dokumentera i SIP och delge SIP‘en till den enskilde enligt
Overenskommet satt
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