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| Syfte och mal med samverkan

Det 6vergripande malet med samverkan mellan regionen och kommunen ir att den enskilde ska
fa en god, somlos och personcentrerad vard och omsorg, samt att befolkningens halsa ska
torbattras. Det ska ske pa ett samordnat, jamlikt och kostnadseffektivt sitt f6r invanarna i Nacka
kommun.

1.1 Syfte

Syftet med 6verenskommelsen och viardsamverkan ar att underlitta och uppritthalla en
sammanhallen vard, rehabilitering och omsorg for personer 6ver 65 ar 1 Nacka med omfattande
behov av insatser frin region och kommun.

1.2 Mal

Malet f6r vardsamverkan ér att ge en trygg, siker, vil sammanhillen och kvalitativ vard och
omsorg oavsett vilken huvudman eller vilken verksamhet som ansvarar for varden och omsorgen.

e Virdsamverkan ska utvecklas sa att kunden/patienten far vard, omsorg och rehabilitering
utifran sina behov i sin hemmilj6 sd linge som moijligt forutsatt att vard pa sjukhus inte dr
nédvandig av medicinska skal.

e Virdsamverkan mellan och inom huvudminnen ska organiseras s att vardtiderna vid
akutsjukhus och geriatriska kliniker blir sa korta som mojligt.

e Samarbetet mellan vird- och omsorgsgivarna ska priglas av god kommunikation,
delaktighet och trygehet fér kunden/patienten. Det praktiska arbetet ska priglas av etiska
reflektioner i dialog med berérda parter.

2 God och nara vard

SKR Sveriges regioner och kommuner beskriver nira vard sa hir;

"Nira vird dr inte en ny organisationsniva eller en bendmning pa dagens primirvird, dven om
primarvarden utgor en kirna i den néra varden. Nara vard 4r snarare ett nytt sitt att arbeta med
halsa, vird och omsorg. Den nirmsta virden ar den som patienten/brukatren kan ge sig sjalv —
egenvarden — samt det stod kommuner och regioner kan ge for att mojliggora detta. En mer
tillgdnglig, ndrmare vard kan tillsammans med nya arbetssitt i varden innebdra att resurserna
inom vard och omsorg kan anvindas bittre och dirmed ricka till fler. Kirnan i ndra vard ér ett
personcentrerat arbetssatt som utgar fran individens behov och férutsittningar. Det innebir att
se, involvera och anpassa insatserna efter vad som ar viktigt for just den personen.”

Arbetet med god och nira vard inom regionen och kommunen kan pa sikt komma att paverka
och forandra den lokala overenskommelsen.

3 Malgrupp

Malgruppen dr personer 6ver 65 ér i ordindrt boende i Nacka kommun med omfattande behov
av vard och omsorg fran bade region och kommun.
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4 Sekretess — samtycke

For att kunna erbjuda samverkan maste kunden/patienten ge sitt samtycke for de uppgifter som
behovs for samverkansarbetet. Om kunden/patienten inte ger sitt samtycke kan uppgifter inte
limnas ut annat dn nar sekretessen havs av annan lagstiftning.

Om samtycke inte kan inhdmtas pa grund av kunden/patientens tillstind ska ansvarig
likare/kommunens tjainsteman goéra en menprévning med utgingspunkt fran nirstiende/god
mans synpunkter. Hur samtycke har inhdmtats ska dokumenteras i journal.

5 Samverkansforum God och ndra vard och omsorg

5.1 God och nira vard och omsorg pa ledningsniva

Boo vardcentral dr utsedd att vara samordnande vardcentral 1 Nacka (GSA, geografiskt
samordningsansvar). Det innebar att pa strukturell niva ansvara f6r samordningen av samverkan
mellan vard- och omsorgsgivare som invinarna i kommunen vinder sig till.

Samtliga huslikarmottagningar ska delta i samverkan med vard och omsorgsgivare i omradet
samt delta 1 de moten som den geografiska samordnande huslikarmottagningen (GSA) kallar till.
En gemensam handlingsplan for prioriterade samverkansomraden ska érligen tas fram.
Samordningen ska gilla patientgrupper och processer som ror flera vard- och omsorgsgivare och
dir samverkan forbattrar fOr patienterna.

5.1.1 Samverkansmoten pa ledningsniva

Var fjarde vecka genomférs moten pa ledningsniva dir verksamhetschefer for
huslikarmottagningar, hemsjukvard kvillar, nitter och helger, primirvardsrehab, ASIH, geriatrik
samt representanter fran Nacka kommun deltar.

Sammankallande 4r GSA Boo virdcentral.

5.2 God och niara vard och omsorg pa lokal niva

5.2.1 Lokala samverkansmoten

En till tvd ganger per termin ska lokala samverkansméten genomféras med representanter fran
den basala hemsjukvarden, primérvardsrehab, ASIH, bistandshandliggare och hemtjanstutférare.
Moéten genomférs inom varje vardcentralomrade indelning enligt nedan.

Indelning;

Virdcentralsomrade 1; Danvikens vardcentral, Kvarnholmens vardcentral, Kry vardcentral
Sickla, Kry vardcentral Alta, Sickla hilsocenter

Virdcentralsomride 2; Boo vardcentral, DoktorTeam, Ektorps vardcentral, Familjeldkarna i

Saltsjobaden, Fisksitra vardcentral, Forums vardcentral och Nacka
strands vardcentral
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I samverkan ska de involverade aktorerna kontinuerligt arbeta med vardagsfrigor, hitta 16sningar
pa gemensamma problem och tillsammans utveckla samverkan inom olika omraden. Teman for
moten beslutas 1 samrad med deltagarna.

Ansvarig for att planera och genomféra de lokala samverkansmoétena dr KSA, kommunalt
samordningsansvarig for den lokala samverkan i Nacka.

6 Samverkan vid utskrivning fran sluten hdlso- och

sjukvard
Den 1 januari 2018 tridde lagen (2017:612) om samverkan vid utskrivning frin sluten hélso- och
sjukvard i kraft. Den nya lagen ersitter den gamla lagen (1990:1404) om kommunernas
betalningsansvar.
Lagen syftar till att frimja god vard och en socialtjanst av god kvalitet for enskilda som efter
utskrivning fran sluten vard behéver insatser fran socialtjansten, den kommunalt finansierade
hilso- och sjukvarden eller den regionfinansierade 6ppna varden.
Region Stockholm och Storsthlm har kommit 6verens om en ny langsiktig 6verenskommelse
som reglerar hur vi regionalt ska arbeta utifrin den nya lagen. Enligt 6verenskommelsen dr man
Overens om foljande 6vergripande malformuleringar;

e Ingen ska beh6va vara pa sjukhus nir hen inte behéver det

e Den som behover ska fa sjukhusvard s linge hen behéver det

e Region och kommun samordnar insatser pa alla nivaer med den enskilde i fokus
Effektmal som ska uppnas;

e Den enskilde ska kunna limna slutenvarden nir den behandlande likaren bedémt att den

enskilde ér utskrivningsklar
e Utskrivningsprocessen ska upplevas som trygg och samordnad f6r den enskilde

e Alla involverade aktorer ska samverka effektivt och patientsakert utifrin den enskildes
behov

6.1 Rutiner vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard

Utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard ska ske enligt gemensam riktlinje och rutin f6r
samverkan vid utskrivning fran somatisk slutenvard.

https://www.storsthlm.se/media/0tnb4zs3/cemensam-rutin-f%C3%B6r-samverkan-vid-

utskrivning-fr%C3%A5n-somatisk-slutenv%C3%A5rd-lus.pdf
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7 Rutin vid inskrivning i slutenvard

7.1 Rutin vid inskrivning fran ordindrt boende

Vid behov av akutsjukvard kan kund/patient, nirstiende, vardcentralen, primarvardsrehab eller
hemtjinst initiera att kund/patient skickas in till sjukhus.

Hemtjanstanordnaren ansvarar fOr att kontakta ansvarig distriktslikare eller distriktsskéterska om
kund/patient 4t inskriven i hemsjukvird f6r bedomning om kunden/patienten ska skickas in tll
sjukhus. Hemtjdnstanordnaren ska dirfor ha ett direkttelefonnummer till aktuell vardcentral.

Om kontakt med ansvarig distriktsldkare eller distriktsskoterska inte dr mojlig ska
hemtjinstanordnaren kontakta 1177 Vardguiden pa telefonnummer 08 — 437 37 225.

Om kunden/patienten ir inskriven i den avancerade hemsjukvarden, ASIH, ska de kontaktas for
bedémning.

Om tillstindet kriver snabba akuta atgirder skickas kunden/patienten till akutmottagningen utan
foregaende kontakt. Den som skickar in kunden/patienten meddelar d i efterhand berérda
vardgivare. Den som skickar in kunden/patienten ansvarar att efter samtycke informera
anhoriga/nirstdende.

Hemtjinstanordnaren ansvarar for att f6ljande information skickas med till sjukhuset;
- Personuppgifter
- Uppgifter om nirstaende
- Namn och kontaktuppgifter till hemtjanstutféraren
- Namn och telefonnummer till den som skickat in kunden/patienten
- Aktuell likemedelslista/dosrecept
- En kort redogérelse f6r vad som hint

7.2 Rutiner vid in- och utskrivning till ASIH — Avancerad sjukvard i
hemmet
Vid inskrivning

- Ansvarig distriktslakare eller distriktsskoterska meddelas via konsultationsremiss via
gemensamt journalsystem, undantagsfall via fax.

- Om beslut om hemtjinst finns meddelas bistindshandlaggare inom kommunen fran
inneliggande avdelning innan patienten skrivs in i ASIH, via LifeCare SP.

- SIP ska vid behov genomféras med patienten/anhérig, personal frin ASTH,
primérvirden och hemtjanstutforaren. Det ir sjukskoterskan dir kunden/patienten
befinner sig som har ansvar for att sammankalla till SIP.

Vid utskrivning

- ASIH meddelar primirvarden via konsultationsremiss att patienten skrivs ut, dr det sa att
basala hemsjukvarden tar vid skrivs en remiss for att sikerstilla att de tar vid.

- Likare och sjukskoterskeepikris kan ldsas i TakeCare.

Trygghetskvitto — Utskrivningsinformation

Information om kundens/patientens behov av hilso- och sjukvird och socialtjanst ska senast
samma dag som kunden/patienten skrivs ut féras 6ver frin ASIH till de enheter som dr ansvariga
for fortsatta insatser. Informationen ska i forsta hand dverforas via LifeCare SP.
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8 Demensvard

Samverkan skall ske enligt “Lokala demensriktlinjer — utredning, vard och omsorg om personer
med demenssjukdom”. Nuvarande riktlinje 4r under revision utifran Socialstyrelsens nationella
riktlinjer.

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets /sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-
riktlinjer/2017-12-2.pdf

9 Halso- och sjukvardsinsatser i ordinart boende

Primirvarden ansvarar for att utféra den basala hemsjukvarden i ordinart boende.

Basal hemsjukvird definieras som halso- och sjukvird som ges i patientens hem. Hilso- och
sjukvardsinsatser som ingar i basal hemsjukvard ska utforas av distriktsskoterska, sjukskoterska,
underskoterska eller likare.

Patienten ska pa grund av medicinska skal eller funktionshinder ha behov av hilso- och
sjukvardsinsatser som ska vara varaktiga och beriknas kvarsta under minst 14 dagar. Patienten
ska dessutom ha behov av minst tva insatser 1 hemmet per kalendermanad.

Samverkan ska ske kontinuerligt i det dagliga arbetet och for detta krivs gemensam planering,.
Forutom hemtjdnst- och hilso- och sjukvardspersonal kan dven andra yrkesgrupper involveras
som till exempel arbetsterapeut, fysioterapeut, dietist, logoped och kurator. Ovanstaende hilso-
och sjukvardspersonal har ansvar for att vid behov kontakta hemtjinstanordnaren med syfte att
samplanera arbetet och informera om forindringar.

Hemtjinstanordnaren ansvarar fOr att rapportera forindringar i hilsotillstandet till ansvarig
distriktsskoterska om kunden ar inskriven 1 hemsjukvarden.

9.1 Hemsjukvard kvill, natt och helg

Vara Vard har uppdraget att utféra hemsjukvardsinsatser under all tid da ordinarie vardcentral ar
stingd. Kontaktuppgifter till Vara Virds hemsjukvard: 08-720 00 32, samordnare(@varav.se eller
via 1177. Uppdragen kommer fran vardcentralerna eller i form av larm fran Vardguiden 1177.

Alla hembesok utfors av underskéterska eller sjukskoterska som arbetar 1 gemensamt team.

10 Samverkan kring skadeforebyggande arbete

Fall, underniring och trycksar dr problem som drabbar manga inom vard och omsorg. De tre
omradena har stark koppling till varandra. Samtliga personer inom en vardverksamhet, oavsett
huvudman, ska riskbedomas.

10.1 Fall

10.1.1 Ansvar och rutiner i ordinart boende

Respektive hemtjanstanordnare ansvarar for att medarbetarna har tillricklig kompetens nir det
giller fallférebyggande insatser. Bistandshandlaggare och anhérigkonsulent med ansvar for
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torebyggande hembesok ska ha kunskap om omradet, uppmarksamma fallrisk och géra
bedémningar i samband med hembesdk.

Hemtjinstutforare ansvarar fOr att rapportera intriffade fall till den vardcentral déir kunden ir
listad mandag — fredag dagtid och till Vara Vard 6vrig tid, tel 08-720 00 32. Fall ska rapporteras
skyndsamt via ett telefonsamtal till vardcentral/Vara Vard. En fallrapport ska dven fyllas i och
skickas till den vardcentral dir kunden ar listad.

fallrapport-ordinart-boende.docx (live.com)

Riskbedomningar genomférs inom den basala hemsjukvirden. Primarvarden ansvarar for att ta
emot fallrapporter for atgird, uppfoljning och vidarebefordran till primarvardsrehab.

Primirvardsrehab ansvarar for hemrehabilitering, handledning 1 vardagsrehabilitering till
hemtjinstpersonal samt atgardar fallrapporter som kommer fran primarvarden.

10.2 Nutrition

10.2.1 Ansvar och rutiner i ordindart boende

Primirvirden ansvarar for att identifiera och utreda kunder/patienter som I6per risk for eller
redan lider av underniring. Utredningen ger underlag for att planera och besluta om
nutritionsbehandling och for att forsla stodjande atgarder. Arbetsterapeut fran primérvardsrehab
kan vara behjilplig vid till exempel utprovning av hjialpmedel. Kunder/patienter kan remitteras
till dietist inom primarvardsrehab for individuell kostbehandling.

Aven logopedinsats kan vara aktuell i samband med risk for underniring i samband med
svaljningssvarigheter. Lakarremiss krivs for logopedinsats.

Stéd i samband med mat- och maltidssituation anséks om hos bistandshandlaggare.
Hemtjanstutforaren ansvarar for att till distriktsskoterskan rapportera problem i samband med
mat och miltider.

10.3 Trycksar

10.3.1 Ansvar och rutiner i ordindrt boende

Distriktsskoterskan leder omvardnadsarbetet och ordinerar férebyggande atgirder vid
identifierade trycksarsrisker samt instruerar 6vrig personal om vad som ska genomféras.
Primdrvarden ansvarar for att arbetsterapeut, fysioterapeut och/eller dietist vid behov kontaktas.
Hemtjanstpersonal ansvarar for att rapportera forindringar i kundens tillstand till ansvarig
distriktsskoterska.

I | Rehabilitering

Ett rehabiliterande férhallningssatt d4r den gemensamma ndmnaren i alla verksamheter. Den
enskilde patienten/kunden erbjuds rehabilitering for att sd langt det 4r mojligt uppna
sjalvstindighet.

Kommunen och regionen har ett nira samarbete genom samordnad vard, omsorg, rehabilitering
och informationsoverforing.
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I 1.1 Primarvardens ansvar

I 1.1.1 Primdrvardsrehabilitering

Primirvardsrehabilitering dr forstahandsvalet da behov av rehabilitering finns hos den enskilde.
Verksamheten omfattar akuta och planerade rehabiliteringsinsatser i 6ppenvard pa mottagning
och 1 hemmet.

Basuppdraget ska utféras av legitimerad arbetsterapeut, legitimerad dietist och legitimerad
fysioterapeut.

For patient med behov av samordnad rehabiliteringsinsats ska vardgivaren verka for att
rehabiliteringsprocessen sker samordnat med patientens 6vriga behandling eller stod.

Syftet med insatserna dr att forbittra patientens aktivitets- och funktionsférmaga med
malsittningen att atervinna eller bibehélla basta mojliga funktion och tidigt atgirda forsimring av
funktionstillstind, samt skapa goda villkor for ett sjilvstandigt liv med aktivt deltagande i
samhillslivet.

Virdgivaren ska arbeta utifran ett hilsofrimjande och sjukdomsférebygeande perspektiv.
Malgruppen omfattar inte patienter som bor 1 sirskilda boendeformer for dldre.

I basuppdraget ingar att vardgivaren bland annat ska:

e undersoka, bedoma, diagnostisera, behandla, félja upp och utvirdera insatser
e uppritta individuell rehabiliteringsplan
e crbjuda enstaka behandlingsinsats 1 hemmet

e crbjuda hemrehabilitering

Hemrehabilitering tillimpas da patienten bedéms ha battre mojlighet att uppna
rehabiliteringsmalen genom insats i det ordindra boendet dn pa mottagningen.
Beddmningen ska utféras gemensamt av ett team bestaende av flera professioner inom
verksamheten. Teamet ska uppritta en plan for rehabiliteringsinsatserna som darefter
utfors av en eller flera professioner inom teamet.

e crbjuda behandling pa mottagning, individuellt eller i grupp

e informera och instruera nirstiende och vardare i ett rehabiliterande férhallningssatt kring
den enskilde patienten

e fOrebygga, utreda, bedoma, behandla och utvirdera kost- och nutritionsrelaterade
problem, symptom och sjukdomar f6r enskilda individer

e forskriva nutritionsstod
e ansoka om landstingsbidrag for néiringspreparat till enskilda patienter
e initiera och medverka till ans6kan om bostadsanpassningsbidrag for enskilda patienter

e beddma hjilpmedelsbehov

11.1.2 Specialiserad fysioterapi

Uppdraget omfattar akuta och planerade sjukgymnastiska/fysioterapeutiska rehabiliteringsinsatser
med specialiserad inriktning inom olika omraden bland annat smirta, mentalhilsa och neurologi.
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11.1.3 Hjalpmedel

Arbetsterapeut och/eller fysioterapeut provar ut och ordinerar tekniska hjilpmedel bide pa
mottagningen och i hemmet.

11.1.4 Logoped

Personer i eget boende/SABO kan fa logopedbehandling i hemmet/SABO eller p4 mottagning,
likarremiss kravs.

11.1.5 Information och handledning

Information och handledning ska ges hemtjianstpersonal och nirstiende om patientens
sjukdomsbild och symtom, tekniska hjilpmedel och forflyttningsteknik i rehabiliterande syfte.

| 1.2 Rehabilitering av patienter inskrivna i ASIH

ASIH ansvarar f6r den avancerade hemrehabiliteringen for inskrivna patienter.

I 1.3 Utbildning och handledning

Respektive anordnare inom hemtjianst har som arbetsgivare ansvar for utbildning och
handledning av personal nir det giller rehabiliterande forhallningssitt, hjialpmedel och
forflyttningsteknik.

|2 Geriatrikens ansvar

Capio Geriatriken Nacka ansvarar f6r inneliggande patienters rehabilitering pa sjukhuset till dess
att annan vardniva kan tillgodose patientens/kundens behov av rehabilitering.

Trining sker utifrin en individuell malinriktad rehabiliteringsplan. Funktionsstatus — och
aktivitetsformaga dokumenteras i gemensamt 6verapporteringssystem (LifeCare SP).

Arbetsterapeut och fysioterapeut bedomer och inventerar patientens behov av hjalpmedel. De
ansvarar fOr att bestilla, prova ut och forskriva de bashjilpmedel som krivs for att patienten skall
klara sin personliga ADL och forflyttningar vid utskrivning till eget boende och forsta dygnet
hemma.

Vid utskrivning dir patient 4r i behov av fortsatt trining, uppfoljning av hjilpmedel,
fallprevention eller bostadsanpassning skrivs remiss till priméirvardsrehabilitering.

Behov av hembes6k bedéms av arbetsterapeut och fysioterapeut i samrad med patienten,
exempelvis da det framkommer oklarheter gillande framkomlighet 1 bostaden.

Vid eventuellt behov av bostadsanpassning kan intyg om bostadsanpassningsbidrag skivas av
arbetsterapeut. I samrad med primirvardsrehab bedoms vem som initierar bostadsanpassning
och skriver intyg.
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I3 Bostadsanpassning

Kund/patient pdkallar ett behov av bostadsanpassning. Kund/patient kontaktar arbetsterapeut
som g6r en bedémning i hemmet och utfirdar ett intyg som skickas till sékanden. Kund/patient
ansOker om bostadsanpassningsbidrag hos kommunen och bifogar intyget med sin ansékan.
Kommunens handliggare utreder och beslutar om bidrag. Vid dolda funktionsnedsittningar som
neuropsykiatriska sjukdomar, allergi, 6verkinslighet, invirtesmedicinsk sjukdom ska detta dven
styrkas med lakarintyg.

14 Syn- och horselkonsulent

Syn- och horselkonsulenten (heminstruktor) arbetar for att 6ka tryggheten och sikerheten for
petsoner med syn- och/eller horselskada.

Uppdrag;

e Telefonradgivning och hembesok vid behov.

e Skotselrad och trining av syn-och horselhjalpmedel.

o Kartlidgger faror, ser 6ver ljudmiljé och belysning och 6kar kontraster mellan firger f6r
att kunna urskilja f6remal.

e Information om kurser, foreningar och vad kommunen och myndigheter kan ge for stod.

e Information och utbildning till nirstiende, och personal inom hemtjinst och aldrevard.

e Syn- och hérselanpassningar pa telefon, dator
och surfplatta.

Syn- och horselkonsulenten nas pa telefonnummer 070-431 84 83.

15 SIP — samordnad individuell plan

15.1 SIP i samband med utskrivning fran slutenvarden (2018)

Syftet med planeringen ar att sikerstalla trygehet och sikerhet for kunden/patienten genom att
uppritta en individuell plan dir ansvarsfordelningen mellan kommun och region faststills.
Planering ska alltid genomforas for kunder/patienter dir det finns behov av nya eller fortsatta
insatser efter slutenvarden. Planeringen ska ske i samverkan mellan berérda enheter inom
kommun och region tillsammans med kund/patient och om moijligt dennes nirstiende.
Ansvarig att kalla till SIP dr kunden/patientens fasta virdkontakt och kan ske i slutenvard eller i
hemmet efter utskrivning.

Kallelse till SIP ska ske i LifeCare SP. Bistandshandldggare kallar vid behov hemtjanstanordnare.

15.2 SIP enligt hilso- och sjukvardslagen och socialtjanstlagen
(2010)

Nir den enskilde har behov av insatser bade fran hilso- och sjukvarden och fran socialtjinsten,
ska regionen tillsammans med kommunen uppritta en individuell plan. Planen ska upprittas om
regionen eller kommunen bedémer att den beh6vs £6r att den enskilde ska fa sina behov
tillgodosedda och om den enskilde samtycker till det. Arbetet med planen ska pabérjas utan
drojsmal. Planen ska, nir det ar mojligt, upprattas tillsammans med den enskilde. Nirstaende ska
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ges mojlighet att delta i arbetet med planen, om det 4dr lampligt och den enskilde inte motsitter
sig det.

Av planen ska det framga
1. vilka insatser som behé6vs,
2. vilka insatser som respektive huvudman ska svara for,
3. vilka atgirder som vidtas av ndgon annan an landstinget eller kommunen, och
4. vem av huvudminnen som ska ha det 6vergripande ansvaret f6r planen

En SIP kan initieras av den enskilde, dennes nirstiende eller den verksamhet som ser ett behov
av samordning av den enskildes insatser. Om en SIP initieras av bistindshandlaggare eller
hemtjinstanordnare ansvarar bistindshandliggaren att kalla till och leda métet. Om en SIP
initieras av nagon inom regionens verksamheter ansvarar den fasta vardkontakten att kalla till och
leda motet. Om en SIP initieras av den enskilde eller dennes nirstiende ansvarar den verksamhet
som fatt vetskap om behovet att kalla till och leda SIP métet.

16 Vard i livets slutskede och palliativ vard

Infor vard i livets slutskede dr det sdrskilt viktigt att hemtjdnst och regionens sjukvardsresurser
samordnas optimalt enligt den enskildes behov och/eller nirstiendes 6nskemal. Det dr viktigt att
uppnd gemensamma mal som omfattar arbetssitt, bemé6tande, service, fysiska, sociala,
psykologiska och existentiella aspekter.

Samordningen inleds med en samordnad individuell planering — SIP - som kan dga rum pa
sjukhuset eller i hemmet. Vid métet kan hemtjanstutféraren, bistindshandldggaren,
representanter fran primarvarden, ASIH och slutenvarden, den enskilde och nirstiende delta.
Det ar distriktsskoterskan eller sjukskoterskan dir den enskilde befinner sig som ansvarar for att
en SIP genomférs. En kontinuerlig uppféljning av vard- och omsorgsbehovet ska ske under
vardtiden. All ber6rd personal ska ha kinnedom om vardplanen. Samverkan innefattar dven
Omsesidigt stod, utbildning och handledning. Efter vardtidens slut bor en utvirdering ske dar
berord personal deltar.

17 Egenvard

Egenvird ir en halso- och sjukvardsatgird som den behandlande legitimerade yrkesutovaren
inom hilso- och sjukvarden inom sitt ansvarsomrade har bedémt att en individ sjdlv kan ansvara
for och utféra, med eller utan praktisk hjilp.

En hilso- och sjukvirdsatgird som har bedémts som egenvird riknas inte som hilso- och
sjukvard och omfattas inte av hilso- och sjukvardslagstiftningen.

En individuell beddmning av personens f6rmaga att utféra en hilso- och sjukvardsinsats som
egenvard ska bedomas av likare eller annan legitimerad yrkesut6vare vid utskrivning fran
slutenvird. Om bedémningen inte gar att gora vid utskrivningstillfillet kan beslut om egenvard
fattas av legitimerad personal, exempelvis sjukskoterska i primarvarden. Det dr inte diagnosen
som ir avgorande f6r beslut om egenvard kan fattas utan individens kognitiva férmaga att forstd
atgirdens syfte och hur den ska utféras.

Grinsen for vad som ar egenvard och vad som ér hilso- och sjukvird kan inte anges generellt

utan ir beroende av omstindigheterna i varje enskild situation. Det dr den behandlande
legitimerade utévaren som gor bedomningen.
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Kund/patient som fatt ett egenvardintyg utfirdat ansdker om hemtjanstinsatsen “egenvard” for
att fa praktisk hjilp att utfora egenvarden.

Samverkan nir enskilda/ patienter behover praktisk hjilp med egenvird - Overenskommelse

mellan Stockholms lans landsting och kommuner i Stockholms lan (storsthlm.se)

18 Munhalsa och tandvard
18.1 Uppsokande verksamhet

For att frimja och utveckla samarbetet kring de édrliga munhilsobedomningarna finns en
overenskommelse mellan HS-f6rvaltningen, Tandvardsenheten och Nacka kommun. For att
utféra den uppsdkande verksamheten har Tandvardsenheten upphandlat ett antal
tandvardsfoéretag. I den uppsékande verksamheten ingar:

e  Skriftlig erbjudande om avgiftsfri, drlig munhilsobedomning till vissa dldre och/eller
funktionshindrade

e Munhilsobeddmning pi hemmet

e Individuell radgivning och instruktion om daglig munvard till individen,
omvirdnadspersonal och/eller anhorig i samband med munhilsobedémning.

e Frbjudande om nédvindig tandvard vid behov.

e Utbildning i munvard och dess betydelse f6r mun och allminhalsan till ber6rd personal
en gang per ar.

Uppsokande verksamhet innebir att dldre och/eller funktionshindrade som har ett varaktigt och
omfattande behov av vard och omsorg ska erbjudas en avgiftsfri munhilsobedomning varje ar.
Med varaktigt och omfattande vardbehov menas personlig omvardnad under stérre delen av
dygnet, minst 3 ggr/dygn samt tillsyn under natten och att behovet férvintas kvarstar minst ett
ar. Detta giller oavsett vem som genomfér omvardnaden.

Regionens Tandvardsenhet ansvarar for att finansiera, anvisa vardgivare, informera, vidta
atgirder om verksamheten inte fungerar, tillhandahalla munvardskort, aterrapportera resultat och
formedla kontakter.

Kommunen ansvarar for att kartligga vilka som dr berattigade, férmedla ”Munhilsobedémning -
2 9

ett erbjudande”, redovisa vilka som tackat ’ja” och antal som tackat “nej”, samt utfirda
tandvardsstodsintyg.

I samband med munhilsobedomningen kan hemtjinstanordnare i ordinirt boende finnas med.
Omvardnadspersonal ska delta i munvardsutbildning, ge stéd och hjilp till de som har

individuella behov av daglig munvard, boka tid och se till att de som behéver kommer till
tandvérden.
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https:/ /www.storsthlm.se/media/vxiiznir/upps%C3%B6kande-verksamhet-

munh%C3%A4lsobed%C3%B6mning-och-munv%C3%A5rdsutbildning-och-
0%C3%B6dv%C3%A4ndig-tandv%C3%A5rd-%C3%B6verenskommelse.pdf

19 Hygienfragor

I smittskyddslagen finns tydliga anvisningar om skyldighet att férebygga smittsam sjukdom, dar
faststills ocksa att var och en genom uppmairksamhet och rimliga férsiktighetsatgarder ska
medverka till att férhindra spridning av smittsamma sjukdomar.

De riktlinjer och handlingsprogram som utarbetats av Vardhygien Stockholm och Smittskydd
Stockholm ska féljas inom halso- och sjukvird och inom kommunal dldreomsorg,.

Basala hygienrutiner.pdf | Vardgivarguiden (vardgivarguiden.se)

20 Klagomal och synpunkter

Enligt SOSFS 2011:9, Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, ska vardgivaren eller den
som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ta emot och utreda klagomal och
synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran;
1. Vird- och omsorgstagare och deras nirstiende
Personal
Virdgivare
De som bedriver socialtjanst
De som bedriver verksamhet enligt LSS
Myndigheter

Nk e

Foreningar, andra organisationer och intressenter

I t6rsta hand ska klagomal och synpunkter tas upp med verksamhetsansvarig for respektive
verksamhet.

Till Nacka kommun framférs klagomal och synpunkter via ett webbformulir pa kommunens
hemsida: Felanmalan, frdgor och synpunkter | Nacka kommun
Man kan dven limna synpunkter pa foljande satt:

o Skicka e-post till info@nacka.se
e Skicka SMS 716 80

e Ringa 08-718 80 00

e Besoka ndgot av kommunens bibliotek
o  Skriftligt till Nacka kommun, 131 81 Nacka.

Den som limnat synpunkter och klagomal ska fa kunskap om hur socialtjinsten kommer att
behandla drendet inom 10 dagar. Detta sker genom brev eller telefonsamtal.

20.1 Patientavvikelser

Patientavvikelser utifrin gemensam regional rutin inom ramen for lagen om samverkan vid
utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard hanteras pa flera olika sitt;
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Patientspecifika avvikelser som ar avgrinsade till enskilda patientfall rapporteras enligt etablerade
rutin i1 respektive verksamhet.

Hemtjanstanordnare rapporterar avvikelser till den vardcentral dir kunden ar listad.

Aterkommande avvikelser som ir kopplade till samverkan eller andra systemiska fel kan
rapporteras in till en funktionsbrevlada pa Hilso- och sjukvardsforvaltningen.

samverkanutskrivning.hsf@sll.se

Storsthlm har ett sarskilt elektroniskt formuldr dir kommunerna kan rapportera in avvikelser.
http://bitly/inrapporteringstorsthlm

Till Region Stockholm kan klagomal och synpunkter framféras till kontaktperson pa Hilso- och
sjukvardsforvaltningen, Avd. for Nirsjukvard, Box 6909, 102 39 Stockholm eller till
registrator.hsf@regionstockholm.se.

21 Overenskommelsen giltighet

Overenskommelsen giller tills vidare. Overenskommelsen ska foljas upp en giang per ar och
revideras om forhallanden 4ndrats.

Nacka 2024

Johanna Pelttari, verksamhetschef Maria Ahlmark, verksamhetschef
Capio Geriatrik Nacka Boo virdcentral

Anna Stenstrém, verksamhetschef Emerita Errasti, verksamhetschef
Danvikens vardcentral DoktorTeam vardcentral

Marie Pilhjerta, verksamhetschef Maria Amér, verksamhetschef
Ektorps virdcentral Familjelakarna i Saltsjébaden
Marie Pilhjerta, verksamhetschef Carin Lindahl, verksamhetschef
Fisksitra vardcentral Forums vardcentral

Emelie Eisner, verksamhetschef Mark Glanville, verksamhetschef
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Kry vardcentral Alta

Klara Swerup, verksamhetschef
Kvarnholmens vardcentral

Anette Stenberg, verksamhetschef
Sickla Halsocenter

Stefan Aspberg, verksamhetshetschef
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Nacka RehabCentrum

Katja Wallin, verksamhetschef
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Ellinor Egefors, enhetschef
Aldreenheten, Nacka kommun
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