Gemensamma riktlinjer
for samverkan

Samordnad individuell plan

) N\,
KOMMUNFORBUNDET NORRBOTTENS
NORRBOTTEN LANS LANDSTING



Landstinget och kommunerna i
Norrbottens 1&n

Ldnsgemensam samverkansgrupp

Landstingsdirektéren och Social-
namnden i respektive kommun

Anneli Granberg Ingrid Carlenius
070-328 86 81 070-213 58 15
anneli.granberg@nll.se ingrid.carlenius@bd.komforb.se
December 2010
1.0

Rutiner



De gemensamma riktlinjerna for samverkan ar framtagna av en
samverkansgrupp som bestar av representanter fran landstinget och
kommunerna i lanet. Riktlinjerna har behandlats i lansstyrgrupp-
en och har darefter godkénts av landstingsdirektéren och social-
namnden i respektive kommun. Det 5Iigger landstingets divisioner
och respektive kommun att inféra och félja upp riktlinjerna.

Kapitlen ar uppbyggda fér att kunna lasas fristdende fran varandra;
darfér forekommer en del upprepningar. Riktlinjerna ar uppbyggda
for att vara dverskadliga i webbformat.
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Behovet av samverkan mellan kommun och landsting har blivit allt
tydligare. Ett gemensamt ansvarstagande for den enskildes halso-
och sjukvard och socialtjdnst &r angeldget och nédvandigt. Ur den
enskildes perspektiv ar det viktigt att samordnad planering genom-
fors for att sakerstalla att den hélso- och sjukvard och socialtjanst
som erbjuds &r av god kvalitet utifrdn den enskildes samlade behowv.
En bristande kontinuitet i samhallets insatser skapar otrygghet for
den enskilde. Otydliga uppdrag och en oklar ansvarsférdelning ska-
par osakerhet, diskussioner och tvister. Nar kommuner och lands-
ting samarbetar ordentligt hamnar inte personer mellan stolarna
och ekonomiska oenigheter kan undvikas.




Formuleringarna i lagtexterna Ha&lso- och sjukvardslagen
(HSL), Socialtjanstlagen (SolL) samt Lagen om stod och ser-
vice till vissa funktionshindrade (LSS) ar tydliga avseende
kraven pa att respektive aktor ska ta ansvar for samverkan
utifrdn den enskildes behov. Det dr en skyldighet att sam-
verka.

En forutsattning for att samverkan ska fungera ar att alla parter ar
delaktiga och att ansvaret fér samverkan aligger alla. D3 flera ak-
torer behdver samverka ar det ndgon av aktérerna som kallar in de
berdrda till ett méte. De olika aktérernas uppdrag och ansvar tydlig-
gors. Samverkan och ansvarsférdelning i individérenden férutsatter
att parterna har kunskap, forstaelse och respekt for varandras upp-
drag, forutsattningar och roller samt att det finns en tillit till varand-
ras form&ga att hantera frdgorna och valet av insatser/atgarder.

Samverkan mellan landstinget och kommuner ska ge effekter i form
av trygghet for den enskilde och battre nyttjande av de totala resurs-
erna, personalens kompetens och ekonomiska medel.

Mal

Malet fér samverkan &r att den enskildes behov av trygghet, konti-
nuitet, samordning och sakerhet i vdrden och omsorgen ska tillgodo-
ses. Den enskilde med behovsanpassade insatser ska fa méjlighet
att leva sjalvstandigt och under trygga férhallanden och bli bemétt
med respekt for sitt sjalvbestdmmande och sin integritet.




Andringar i HSL och SoL fran 1 januari 2010 innebar att landstinget
och kommunerna tillsammans ska uppratta en individuell plan om
denna behévs for att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda.
Detta innebdr att begreppet samordnad vardplan ersitts med
samordnad individuell plan i samverkansriktlinjerna.

Kommuner och landsting ska samverka for att fullgbra uppgifter
inom halso- och sjukvard och socialtjdnstomradet. Den gemen-
samma planeringen ska bygga pa delaktighet och samtycke fran
den enskilde och/eller ndrstdende och klargéra det samlade behovet
av insatser.

Den samordnade individuella planen ska klargéra vilka insatser som
den enskilde behéver, vem som ska samordna insatserna samt vilka
insatser respektive huvudman ska ansvara for och vem som ska
betala insatsen. Det kan vara insatser fran flera verksamheter och
yrkesféretradare. F6r personer med sammansatta behov ar det an-
gelaget att de sociala, medicinska, psykiska och fysiska behoven,
inklusive habilitering, rehabilitering och hjalpmedel, bedéms och
tillgodoses ur ett helhetsperspektiv. Den individuella planeringen ar
lika viktig oavsett var den initieras.

En individuell plan kan omfatta bade vuxna och barn som behéver en
individuell plan fér att fa sina behov tillgodosedda. Missbruksvarden
och aldreomsorgen &r ex pa omraden dar en samordnad individuell
plan kan fa stor betydelse.



Vid upprattande av en individuell plan &r utgdngspunkten att den
enskilde foretréder sig sjalv, men om denne behéver stdd kan detta
ges av nagon som erhdllit nedanstaende férordnande eller upp-
drag.

ska anvandas om den enskilde forstar vad denne skrivit
pa. Fullmakten ska galla att sorja fér person och bevaka den en-
skildes ratt. Om det finns fullmakt behévs ej god man. Om den som
har fullmakt misskoéter sig ska anmalan géras om behov av god
man/férvaltare.

ar en person som av tingsratten férordnats for att tillvara-
ta en annan persons rattsliga eller ekonomiska intressen eller sérja
for hans person. God man far inte forordnas utan den enskildes
samtycke om inte medicinska skal féreligger. Om samtycke inte kan
f&s maste det framga av lakarintyg att det foreligger medicinska skal
som gor att den enskilde behdver god man. God man ar inte “istallet
for” utan ska alltid sta vid sidan om den enskilde. Den som ska tolka
den enskildes vilja ér gode mannen, inte personal inom halso- och
sjukvard eller socialtjanst. En god man skiljer sig fran en forvaltare
genom att den enskilde behaller ratten att representera sig sjalv.

far inte anordnas om god man &r tillréckligt. Den en-
skildes rattsformaga gar forlorad vid férvaltarskap. Vid forvaltarskap
kravs alltid lakarintyg.

I varje kommun finns en oOverférmyndare eller dverférmyndar-
namnd. Ansdkan om god man/férvaltare skickas till tingsratten eller
overformyndaren i kommunen. Tingsratten fattar sedan beslut.

Tingsrdtten kan i brddskande &renden besluta om interimistiskt
beslut. Ange da att det ror sig om interimistiskt beslut i ansékan.
Det &r mojligt att lamna férslag pa lamplig person som kan utses
till god man eller forvaltare for att snabba p& processen. Det finns
ingenting som sager att slakting har féretrade att bli god man eller
forvaltare for en anhoérig.

Den som i sin yrkesutdvning uppmdrksammar att den enskilde har
behov av en féretradare i form av god man eller férvaltare ar ansvarig
for att fora arendet vidare till dverférmyndarnamnden i kommunen.

For att fa information om en person har god man eller férvaltare kan
kontakt tas med dverférmyndarnamnden i kommunen.



Meddix

For informationsdéverféring, vid samordnad individuell planering
och dokumentation ska informationsverktyget Meddix anvandas. I
dagsldget pagar en utbyggnad av Meddix fér att méta de behov
som finns for att tillgodose planering utifran den enskildes samlade
behov inom 6ppen tvangspsykiatrisk vard (OPT) respektive dppen
rattspsykiatrisk vard (ORV) samt éppen hélso- och sjukvard och so-
cialtjanst.

Meddix OPT/ORYV férvéntas vara i drift januari 2011. Meddix
i 6ppenvdrd/socialtjinst dr under utveckling och férvintas
klar andra kvartalet 2011. I avvaktan p3 utvecklingsarbetet i
Meddix inom éppen vard sker kontakt via telefon infér plan-
ering. Dokumentation sker i befintliga planer och i respektive
journalsystem.

For att fylla det behov som finns kring upprattandet av samord-
nade individuella planer kommer innehdllet i nuvarande Meddix att
utvecklas. I avvaktan p@ pagaende utvecklingsarbete ska befintlig
Meddix SVP anvandas for utskrivningsklara patienter. For personer
som planeras i dppenvarden sker dokumentation tills vidare i res-
pektive journalsystem och i befintliga planer.

Inférande av Meddix i den egnha verksamheten ar ett ansvar for res-
pektive huvudman. Informationséverféring via fax &r endast tilldtet
som en reservrutin om IT-systemet ar ur funktion. Saknar annan
vardgivare Meddix ska informationsdverféring ske pa sdkert satt via
telefon eller fax. Mottagaren ska ringas upp innan sandning sa att
faxet tas om hand omedelbart. Informationen ska avidentifieras och
kodifieras. Om IT-systemet ar ur funktion ska en avvikelserapport
[dmnas till berdrd chef.

Sekretess hindrar inte att ett landsting till en kommun Iamnar
uppgift om namn, personnummer och folkbokforingsadress
for patienter for vilka kommunen har betalningsansvar.
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For att samverkan ska resultera i mervarde for den enskilde kravs
engagemang och tydlig styrning pa alla ledningsnivaer inom respek-
tive huvudmans ansvarsomrade.

I Norrbotten finns en styrgrupp som hanterar samverk-
ansfragor mellan lanets kommuner och landstinget. I ldnsstyrgrup-
pen ingdr socialchefer, barn- och utbildningschefer, chefer fran
halso- och sjukvarden samt samordnare. Samordningsansvarig for
kommunerna ar Kommunférbundet Norrbotten.

Med lansdel avses de fyra geografiska
omradena som finns i lanet; Pited &lvdal, Lule-Boden, Ostra Norr-
botten och Kraftfalt Norr. Hur samverkan organiseras anpassas efter
forutsattningarna i lansdel/kommun bade nar det géller évergrip-
ande ledningsniva och verksamhetsniva.

Verksamheterna ansvarar fér samverkan p%
individ och gruppniva. Samverkan styrs av lokala férutsattningar
och de riktlinjer som upprattas och antas.

Respektive huvudman ar ansvarig foér att introdu-
cera och félja upp antagna riktlinjer. Verksamhetschefen ar ansvarig
for att rutiner finns fér den egna verksamheten. I lokala rutiner bor
framga:

e vem/vilka funktioner som utfér informationséverféringen,
e vern som bevakar att den individuella planen blir uppréttad,
e vem som bevakar och utfér utskrivningsmeddelande.

Vid brister i samverkan
mellan landstinget och en kommun ska avvikelserapport skrivas sa
att forbattringar kan ske.

Avvikelser som galler landstinget hanteras enligt landstingets ge-
nerella rutiner for avvikelsehanteringsprocessen. Avvikelserapport
som galler kommunen skickas till medicinskt ansvarig sjukskoter-
ska, MAS, i kommunen. Avvikelsehanteringen hos kommunen sker
darefter enligt lokala rutiner.

Frdgor an-
gaende tillampning av samverkansrutiner avseende verksamhets-
och kostnadsansvar som inte kan I6sas i samférstand ska lyftas till
ndrmaste verksamhetsniva. I de fall frdgan inte kan I6sas i linje-
organisationen ska rapportering ske till den politiska ledningsnivan.



N&r den enskilde har behov av samordnade insatser fran flera
aktérer ska en samordnad individuell plan upprattas. Den med-
delandefunktion som kan nyttjas i Meddix ska anvandas av samtliga
aktorer for att ex kommunicera administrativ information géallande
ett specifikt vard- och omsorgstillfalle.




Samordning f8r endast géras om den enskilde har ldmnat
samtycke.

Den yrkesutévare som uppmdérksammar att den enskilde
har behov av samordning ansvarar for att kalla till méte.

Ténk p& att minimera antalet personer som kallas till
planeringen eftersom det ar en utsatt situation for den
enskilde. Viktigt att identifiera rétt aktérer utifr8n den en-
skildes behov.

Den aktoér som kallas till samordnad planering ar skyldig
att delta.

I kallelsen anges tid och plats fér samordnad individuell
planering.

Samordnad individuell planering ska p8bérjas snarast,
dock senast inom fem arbetsdagar.

Med p8bérjad planering avses en aktiv kontakt (exem-
pelvis Meddix eller telefon) mellan féretrédare som har
mandat att féretrdda respektive huvudman.

Ansvarig for att kallelse till samordnad individuell planering skickas
ar den som uppmarksammar behovet av nya eller féorandrade in-
satser eller vard- och omsorgsbehov.

I ansvaret ingar att i samrad med den enskilde bedéma vilken eller
vilka aktérer som ska néarvara for att den samordnade planeringen
ska kunna genomfdras och den enskildes behov bli tillgodosedda.

Kallelse ska skickas nar det finns behov av samordning for att tillgo-
dose den enskildes behov.

Kallelse till samordnad individuell planering skickas till:

e den enskilde och/eller nérstdende eller legal féretrddare,
e ansvarig inom socialtjénsten,
e primdrv8rd, psykiatrisk 6ppenvérd eller annan éppenvard.



Samordning f8r endast géras om den enskilde har Idmnat
samtycke.

Med samordnad individuell plan avses planering av de in-
satser som den enskilde bedéms behéva frén flera ak-
torer.

Den individuella planen ska inneh8lla uppgifter om det
bedémda behovet av insatser samt uppgifter om vilken
enhet som &r ansvarig for respektive insats.

Planeringen ska p8bérjas utan dréjsmél, dock senast inom
fem arbetsdagar.

En samordnad individuell plan &r uppréattad ndr den é&r
justerad av dem som medverkat vid planeringen.

Den enskilde kan vélja att anta eller avstd erbjudna in-
satser.

Den uppréttade planen ska lamnas till den enskilde.

Den uppréttade planen ska kontinuerligt féljas upp och
omprévas vid behov.

En huvudman kan inte erbjuda eller fatta beslut om ett
samhaéllsstéd som n8gon annan ska tillhandahélla.

En samordnad individuell plan ska gélla for alla som har behov av en
sadan. Narstaende kan delta vid planering oavsett biologiskt slakt-
skap om den enskilde inte motsatter sig detta.

Att en samordnad individuell plan utformas och justeras ar ett ge-
mensamt ansvar for foretradare for berérda huvudman. Huvudregeln
ar att den huvudman som har mest kontakt med den enskilde far
det dvergripande ansvaret for samordningen.

Planen ska upprattas nar samordning behdévs for att den enskilde
ska fa sina behov tillgodosedda.



Har en samordnad individuell plan upprattats i samband med ut-
skrivning fran slutenvarden kan denna omprévas vid behov i ordi-
nart boende. Datum fér planerad uppfdljning kan beslutas vid den
samordnade individuella planeringen i samband med utskrivning och
ska ske i samrad med den enskilde.

Om inget annat beslutas ansvarar den som initierat samordningen
for att halla i moétet och se till att en plan uppréttas, undertecknas
och delges motesdeltagarna. Nar planen ar upprattad ska den del-
ges den enskilde. Vid behov ska planen kunna erbjudas i annan form
an skriftlig.

Finns en tidigare samordnad individuell plan upprattad ska denna
samordnas med den nu aktualiserade.

Planeringen kan ske med bertrda féretrddare narvarande, pd di-
stans via videokonferens eller per telefon med berdrda parter.

Sista dag for justering av den samordnade individuella planen beslu-
tas gemensamt och anges i planen.

Nar en samordnad individuell plan finns upprattad ska detta noteras
i journalen. Motsvarande dokumentation ska ske enligt SoL/LSS.

Av planen ska framga:

e kort- och I8ngsiktiga mél fér insatserna,

e vilka insatser som behdvs,

e vilka insatser respektive huvudman ska ansvara fér,

e vilka 8tgdrder som vidtas av nfgon annan &n landstinget eller
kommunen,

e vem som ska betala insatserna (avhandlas utan den enskildes
narvaro),

e vem av huvudménnen som ska ha det 6vergripande ansvaret for
planen,

e hur uppféljning och utvérdering ska ske.

Bistand enligt SoL eller insatser enligt LSS férutsétter att den enskilde
sjalv eller genom en stallféretradare ansékt om detta. Den enskildes
ansdkan om bistand kan undertecknas vid planeringstillfallet. En an-
sbkan kan om inte annat ar moéjligt ske muntligt av den enskilde
eller nérsté’uende/godman/fbrvaltare med giltig fullmakt/férordnande
och kan senare féljas av skriftlig anstkan.

Den samordnade individuella planen ska finnas tillgénglig hos re-
spektive huvudman.



Det gemensamma mélet &r att den enskildes och nérst8en-
des férm8gor nyttjas s8 I8ngt det &r méjligt.

Den behandlande legitimerade yrkesutévaren inom hélso-
och sjukv8rden bedémer inom sitt ansvarsomr8de i sam-
r&d med den enskilde om en hélso- och sjukv8rd8tgérd
kan utféras som egenvérd.

Den individuella bedémningen ska utg8 fr8n den enskildes
fysiska och psykiska hédlsa samt patientens livssituation
och ske i samr§d med den enskilde.

Egenv8rd kan utféras av den enskilde, nérst8ende, so-
cialtjanst eller annan aktér. Legitimerad yrkesutbvare ska
samr8da med den aktuella utféraren av egenvrden.

Vid behov av praktisk hjélp med egenvérd kan den en-
skilde anséka om denna insats som bist8nd enligt SoL
eller som insats eller LSS. SolL/LSS-beslut tas normalt i
samband med den individuella planeringen.

Om den enskilde har nedsatt kognitiv* férm8ga och inte
kan ta ansvar fér sina ldkemedel bedéms lédkemedel alltid
som en hélso- och sjukv8rdsinsats om den utférs av
anstélld personal.

Bedémningen av egenv8rden ska dokumenteras i jour-
nalen, éversikt v8rdplan, och féljas upp och omprévas om
det inte dr uppenbart obehévligt.

*Kognitiv svikt innebdr nedsatt férm&ga, bristande omdéme att
ta emot information, att bearbeta den och/eller dra en slutsats i
tanke och handling.

Hélso- och sjukv8rds8tgérd som legitimerad hélso-
och sjukv8rdspersonal bedémt att en patient sjélv kan utféra som
egenvérd. Egenvard &r inte hédlso- och sjukvard enligt hdlso- och
sjukvérdslagen.

Atgérder fér att medicinskt férebygga, utreda
och behandla sjukdomar och skador.



- Den individuella bedémningen ska utgd fran patientens fysiska
och psykiska halsa samt patientens livssituation och ske i samrad
med den enskilde.

- Den som gér bedémningen maste analysera om det finns ndgra
risker med att dtgdrden bedéms som egenvard.

- Foéraldrar har ansvar for att hjalpa sina barn med egenvé’]rden. En
bedémning maste dock gdras utifran foraldrarnas forutsattningar
att klara av egenvarden p3 ett sikert satt.

- Den enskildes och narstdendes resurser och formagor ska nyttjas
sa langt det ar moijligt.

- Narstdende till vuxna personer har ingen skyldighet att hjalpa till
med egenvarden.

- Nar lakemedel beddms som egenvard ska foreskriften om ldke-
medelshantering i hélso- och sjukvarden inte tillampas. Delege-
ring ska darfor inte tilldmpas.

- Bedémning om egenvard ska dokumenteras i den enskildes jour-
nal, dversikt vardplan och denne ska informeras om vad egen-
varden innebér.

Den behandlande legitimerade yrkesutdévaren inom halso- och
sjukvarden bedémer inom sitt ansvarsomrade i samrad med den en-
skilde om en hélso- och sjukvardatgérd kan utféras som egenvard.
Den som har gjort beddémningen ansvarar for att egenvarden:

e omprévas om forutséttningarna dndras,
o f6ljs upp regelbundet i de fall det inte ar uppenbart obehévligt.

Den som gjort bedémning om egenvard ansvarar for att en planer-
ing gors i de fall behov finns.

I avvaktan pd att den enskilde far ett beslut enligt SoL eller LSS
ligger ansvaret fér atgarden hos hélso- och sjukvarden. Beslut om
insats ska tas skyndsamt.



Ndr den enskilde behoéver praktisk hjalp med utférandet av egen-
vard.

Planeringen ska goras i samrad med:

e den enskilde,

e den eller de som ska hjélpa den enskilde med egenvérden,

e ansvarig ndmnd, om den enskilde har beviljats eller kommer att
beviljas hjélp med egenvérden av socialtjdnsten, eller vardgivare,

v8rdenheter och andra aktérer som kommun eller landsting har
avtal med och som kan komma att beréras av egenvérden.

Dokumentationen ska innehalla:
e vilken 8tgdrd som har bedémts som egenvérd,

e om den enskilde sjélv eller med hjélp av ndgon annan ska utféra
egenvérden,

e hur information och instruktioner till dem som ska utféra egen-
v8rden ska ges,

e vilka 8tgdrder som ska vidtas och vem som ska kontaktas, om
den enskilde har drabbats av eller har utsatts for risk att drabbas
av skada eller sjukdom i samband med egenvérden,

e vilka dtgdrder som ska vidtas och vem som ska kontaktas, om
den enskildes situation férdndras,

e hur och ndr bedémningen av egenv8rden ska féljas upp,
e ndr en omprévning av bedémningen av egenv8rden ska géras.

Den enskilde ska fa en kopia av den samordnade individuella plan-
en. Kopia av dokumentationen ska dven foras till personakten eller
motsvarande om socialtjansten eller andra ar utférare av egen-
varden. Kopia av dokumentationen kan efterfrdagas som underlag
for bedémning och stédllningstagande till ansékan om praktisk hjalp
av egenvard enligt SoL/LSS.



Habilitering och rehabilitering
med samordningsansvar

o Planeringen av samordningen ska genomféras tillsam-
mans med den enskilde och med respekt fér dennes
sjadlvbestémmande och integritet.

o Samordning f8r endast géras om den enskilde har ldmnat
samtycke.

Den som uppmé&rksammar behov av samordning ansvarar
for att kalla till méte.

©

Ténk p8 att minimera antalet personer som kallas till
planeringen eftersom det &r en utsatt situation for den
enskilde. Viktigt att identifiera rétt aktérer utifr8n den en-
skildes behov.

©

Den aktér som kallas till samordnad planering &r skyldig
att delta.

En samordnad individuell plan ska uppréttas och doku-
menteras och ansvarig samordnare ska utses.

Dokumentation sker i den samordnade individuella planen.

© 0 © O

Den uppréttade planen ska ldmnas till den enskilde.

I Socialstyrelsens foreskrifter om samordning av insatser
vid habilitering och rehabilitering faststélls att den enskilde
ska erbjudas samordning av insatser kring habilitering och
rehabilitering om denne har behov av det. Sérskild hdnsyn
ska tas till enskilda med Idngvariga behov.

Socialstyrelsens definitioner

Habilitering: Insatser som ska bidra till att en person med medfédd
eller tidigt férvérvad funktionsnedséttning, utifrén dennes behov
och férutséttningar, utvecklar och bibeh8ller bdsta méjliga funk-
tionsférm8ga samt skapar goda villkor fér ett sjdlvstdndigt liv och
ett aktivtdeltagande i samhéllslivet.

Rehabilitering: Insatser som ska bidra till att en person med fér-
vérvad funktionsnedséttning, utifr8n dennes behov och férutsétt-
ningar, 8tervinner eller bibeh8ller bdsta méjliga funktionsférm&ga



samt skapar goda villkor for ett sjélvstandigt liv och ett aktivt delta-
gande i samhaéllslivet.

Nedséttning av fysisk, psykisk eller intel-
lektuell funktionsférméga.

Handling som &r inriktad p§ visst resultat.

Den personal som konstaterar att behov av samordning féreligger
kallar samman berdrda parter till méte. Den som initierar en samord-
ning behoéver inte bli samordningsansvarig. Samordnaren ska vara
anstalld av ndgon av de berérda verksamheterna. Det &r en fordel
om samordnaren har en naturlig roll i den enskildes hab/rehabiliter-
ing med kunskap inom omradet. Kontinuitet ska efterstrévas.

Samordning ska erbjudas nar den ger ett mervarde fér den enskilde
utéver den samverkan som enligt gallande 6verenskommelser redan
sker mellan huvudmannen. Insatserna kan vara arbetslivsinriktade,
medicinska, pedagogiska, psykologiska, sociala och tekniska och
ska utgd frén den enskildes behov, forutsattningar och intressen.

Vid motet ansvarar samordnaren for att en plan upprattas, under-
tecknas och delges moétesdeltagarna. Vid behov ska planen kunna
erbjudas i annan form an skriftlig. Samordningsansvaret ska doku-
menteras i journalen. Om den enskilde far insatser med stéd av SolL
eller LSS ska motsvarande dokumentation ske enligt dessa lagar.

Samordningsansvarig kan betecknas som den enskildes férlangda
arm och “spindeln i natet”. Denne ska ha kompetens och mandat for
uppdraget att samordna fér att férbattra fér den enskilde att leva ett
sa normalt liv som mégjligt.

I samordningsansvaret ligger att vara sammankallande till méten
och folja upp den samordnade individuella planen. Arbetsuppgifter
férdelas vid métet utifran roll och ansvar. Samordningsansvarig an-
svarar for att folja upp planen. Samordningsansvarig utses till kon-
taktlank fér den enskilde.



Planen ska innehalla uppgifter om den enskildes:

e behov, férutséttningar och intressen,

e mél fér de samordnade insatserna,

e planerade och beslutade insatser,

e uppgifter om vemy/vilka som ska genomféra insatserna,

e samordnarens kontaktuppgifter i form av namn, adress, telefon-
nummer samt e-postadress,

e tidsplan,

e uppféljning och utvérdering for att sdkerstélla att mélsattningen
med samordningen uppnés.




En val fungerande samverkan mellan landsting och kommuner vid
in- och utskrivning i/frdn sluten hélso- och sjukvard skapar goda
forutsattningar att tillgodose framtida vard- och omsorgsbehov hos
den enskilde. Landstinget och kommunerna har ett gemensamt an-
svar for att vard och omsorg utformas sa att den enskilde, sa 1angt
det ar mdjligt, inte marker av det dubbla huvudmannaskapet.




Den behandlande ldkaren ska ansvara for att en samordnad indi-
viduell plan uppréttas nar behov finns. Denne har ocksa ansvar att
underratta mottagande ldkare som har det fortsatta ansvaret for
den enskildes vard och behandling. Det &r behandlande ldkare som
avgor nar den enskilde ar utskrivningsklar. Det ar ett gemensamt
ansvar att beddma om det for den fortsatta varden finns kompetens
och resurser inom den 6ppna hélso- och sjukvarden.

Meddelande om den enskildes omv8rdnadsstatus skickas
fr8n sérskilt boende till det sjukhus den enskilde uppséker
fér akut eller planerad vérd.

Meddelandet ska inneh8lla uppgifter om:

e den enskildes behov av hjélpinsatser,

e kontaktuppgifter for ansvarig inom sérskilt boende,

e kontaktuppgifter for ansvarig lakare inom primér-
v8rden.

Foér hemsjukv8rdspatienter i ordindrt boende finns infor-
mation att hdmta i VAS, Oversikt v8rdplan.

Ansvarig for att meddelande skickas for den enskilde inom sarskilt
boende &r omvardnadsansvarig sjukskéterska.

Meddelandet skickas nar den enskilde dker till sjukhuset.

Meddelandet skickas till sjukhusets akutmottagning/vardenhet.



Inskrivningsmeddelande skickas for personer dar nya eller
fortsatta insatser bedéms bli aktuella efter sjukhusvis-
telsen. Inskrivningsorsak ska uppges och skickas snarast
for att underlatta fortsatt planering.

Planering av kommande insatser som kan bli aktuella efter
utskrivning bér initieras s§ tidigt som méjligt (till exempel
personalinsatser, hjalpmedel eller bostadsanpassning).

Ansvarig for att meddelande skickas ar behandlande lakare vid den
enhet dar den enskilde vistas.

Inskrivningsmeddelandet skickas nar den enskilde skrivs in i land-
stingets slutna hélso- och sjukvard eller sa snart det dérefter bedéms
finnas behov av det. Med meddelandet underrattas berérda enheter
i den 6ppna varden eller socialtjansten om att den enskilde efter att
ha skrivits ut kan komma att behdva:

e kommunens socialtjdnst och/eller hdlso- och sjukvérd,
e primdrv8rd, psykiatrisk éppenvrd eller annan éppenvérd,
e bostadsanpassning och/eller kvalificerade hjélpmedel.

Inskrivningsmeddelande skickas till:

e avsdndare av meddelandet frdn primé&rv8rd/kommun (ansvarig
sjukskéterska, ansvarig lékare),

e kommunens socialtjdnst och/eller hdlso- och sjukvérd,
e primérv8rd, 6ppen psykiatrisk v8rd eller annan éppen vérd,
e annan berérd v8rd- och omsorgsgivare.



Kallelse till samordnad individuell planering ska ske d&
nya eller fortsatta insatser eller vrdbehov bedéms bli ak-
tuella efter sjukhusvistelsen. Planering sker alla helgfria
vardagar

Samordning f8r endast géras om den enskilde har Idmnat
samtycke.

Ténk p8 att minimera antalet personer som Kkallas till
planeringen eftersom det dr en utsatt situation foér den
enskilde. Viktigt &r att identifiera rétt aktérer utifrdn den
enskildes behov.

Den aktér som kallas till samordnad planering &r skyldig
att delta.

Planeringen ska p8bérjas senast dagen efter det att kal-
lelsen har mottagits.

Med p8bérjad planering avses en aktiv kontakt (exempel-
vis Meddix, telefon eller SVP) mellan féretrddare som har
mandat att féretrdda respektive huvudman.

Ansvarig for att kallelse till samordnad individuell planering skickas
ar behandlande lékare.

I ansvaret ingar att utifrén den enskildes behov bedéma vilken kom-
petens som behdvs for att behoven ska bli tillgodosedda.

Kallelse ska skickas nar det finns behov av att uppratta en samord-
nad individuell plan foér att tillgodose den enskildes behov.

Kallelsen skickas vardagar senast kl 13.00, dagen innan en planer-
ing ska pdborjas. Kallelse skickad efter kI 13.00 anses inkommen
paféljande vardag.

Kallelse till samordnad individuell planering skickas till:

e den enskilde och/eller nérst8ende eller legal féretrédare,
e ansvarig inom socialtjansten,



e primdrv8rd, 6ppen psykiatrisk vard eller annan éppen vard,

e omv8rdnadsansvarig sjukskéterska och ansvarig ldkare om den
enskilde vrdas p8 sérskilt boende. I meddelandet fr8n primdar-
v8rden/kommunen finns uppgifter om vem som &r ansvarig sjuk-
skoterska och ansvarig lakare.

I kallelsen anges tid och plats fér samordnad individuell plan. Pre-
liminar utskrivningsklar dag ska anges.

Samordning f8r endast géras om den enskilde har ldmnat
samtycke.

Med samordnad individuell plan avses planering av de in-
satser som den enskilde bedéms behéva efter utskrivning
frén slutenv8rden. Vem som &r ansvarig fér respektive
insats ska anges.

Planeringen ska p8bérjas senast dagen efter det att kall-
elsen mottagits. Kallelse skickad fére 13.00 anses som
mottagen samma dag. Planering sker alla helgfria varda-
gar.

En samordnad individuell plan &r uppréattad ndr den &ar
justerad.

Den enskilde kan vélja att anta eller avst8 erbjudna in-
satser.

Den uppréttade planen ska ldmnas till den enskilde.

En huvudman kan inte erbjuda eller fatta beslut om ett
samhéllsstéd som n8gon annan ska tillhandah§lla.

Vid behov ska uppféljning ske gemensamt i ordindrt bo-
ende och en SIP éppenv8rd uppréttas. Datum fér denna
uppféljning bestdms i samr§d med den enskilde och kan
ske vid den samordnade individuella planeringen infér
utskrivning fr8n slutenvrden.



Att en samordnad individuell plan utformas och justeras ar ett ge-
mensamt ansvar for foretradare for berérda huvudman. Ansvarig for
att bevaka att planen blir justerad av samtliga berdérda ar behand-
lande ldkare pa utskrivande enhet.

Samordnad individuell plan ska upprattas nar samordning behdvs
fér att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda. Planeringen
ska pabdrjas senast dagen efter det att kallelsen mottagits. Kallelse
skickad fére 13.00 anses som mottagen samma dag.

Den enskilde och/eller narstdende eller legal féretradare bor delta i
planeringen. Utifran den enskildes behov av insatser deltar personal
med olika kompetens. Ténk pa att minimera antalet personer efter-
som det ar en utsatt situation for den enskilde. Viktigt att identifiera
ratt aktorer utifrdn den enskildes behov.

En ansokan kravs fran den enskilde sjalv/eller stallféretradare for
insatser enligt SolL/LSS.

Datum fér nar den enskilde bedéms vara utskrivningsklar ska an-
ges.

Slutenv8rden skriver och sparar sin del.

Kommun och primérv8rd skriver och justerar sin
egen del i den samordnade individuella planen
senast kl 13.00 p&féljande dag. I sdrskilda fall
kan parterna i dialog komma fram till alterna-
tiv tid fér justering. Detta ska d§ beslutas ge-
mensamt och anges i planen.

Slutenv8rden justerarden slutliga planeringen nér
den &r justerad fr§n kommun och primérvérd.



N&r planen ar upprattad ska den delges den enskilde. Vid behov ska
planen kunna erbjudas i annan form an skriftlig.

Finns en tidigare samordnad individuell plan upprattad ska denna
samordnas med den nu aktualiserade.

Planeringen ska ske med berdrda foretréadare narvarande, pa distans
via videokonferens eller per telefon med berérda parter.

Ndr samordnad individuell plan finns upprattad ska detta noteras i
journalen. Motsvarande dokumentation ska ske enligt SoL/LSS.

Om en samordnad individuell plan har upprattats och den enskildes
tillstdnd forsamras sd att denne inte langre &r utskrivningsklar ska
ldkaren dokumentera detta och skyndsamt aterta tidigare samord-
nad individuell plan. N&r den enskilde p& nytt blir utskrivningsklar
ska kallelse till ny planering skickas och ny plan upprattas.

Av planen ska framga:
e kort- och I8ngsiktiga mal for insatserna,
e vilka insatser som behdvs,
e vilka insatser respektive huvudman ska ansvara for,

e vilka 8tgdrder som vidtas av ndgon annan &n landstinget eller
kommunen,

e vem som ska betala insatserna,

e vem av huvudmdédnnen som ska ha det évergripande ansvaret fér
planen,

¢ vid behov ska den samordnade individuella planen som uppréttats
pé sjukhuset féljas upp i ordindrt boende.

Bistand enligt SoL eller insatser enligt LSS férutsatter att den enskilde
sjalv eller genom en stallféretradare ansokt om detta. Den enskildes
ansdkan om bistand kan undertecknas vid planeringstillfillet. En an-
sdkan kan om inte annat ar mdjligt ske muntligt av den enskilde
eller narstdende/godman/foérvaltare med giltig fullmakt/férordnande
och kan senare foljas av skriftlig ansdkan.

Den samordnade individuella planen ska finnas tillganglig hos re-
spektive huvudman.



Det gemensamma mélet &r att den enskilde och nérstden-
des férm8gor nyttjas s8 I8ngt det &r méjligt.

Vid utskrivning av personer i slutenv8rd ansvarar den be-
handlande lékaren fér att géra en bedémning av om en
hélso- och sjukv8rd8tgérd kan utféras som egenvérd.

Den individuella bedémningen ska utg8 frdn den enskildes
fysiska och psykiska hédlsa samt patientens livssituation
och ske i samr8d med den enskilde.

Egenvérd kan utféras av den enskilde, ndrstdende, social-
tjénst eller annan aktér. Legitimerad yrkesutbvare ska
samr8da med den aktuella utféraren av egenvrden.

Vid behov av praktisk hjélp med egenvdrd kan den en-
skilde anséka om denna insats som bistdnd enligt Sol
eller som insats eller LSS. Sol/LSS-beslut tas normalt i
samband med den individuella planeringen.

Om den enskilde har nedsatt kognitiv* form8ga och inte
kan ta ansvar for sina ldkemedel bedéms ldkemedel alltid
som en hélso- och sjukv8rdsinsats om den utférs av
anstélld personal.

Bedémningen av egenvdrden ska dokumenteras i jour-
nalen, éversikt v8rdplan.

*Kognitiv svikt innebér nedsatt form8ga, bristande omféme att
ta emot information, att bearbeta den och dra en slutsats i tanke
och handling.

Hélso- och sjukv8rds8tgdrd som legitimerad hélso-
och sjukv8rdspersonal bedémt att en patient sjélv kan utféra som
egenvérd. Egenv8rd &r inte hédlso- och sjukvard enligt hédlso- och
sjukvérdslagen.

Atgérder for att medicinskt férebygga, utreda
och behandla sjukdomar och skador.



- Den individuella bedémningen ska utgd fran patientens fysiska
och psykiska halsa samt patientens livssituation och ske i samrad
med den enskilde.

- Den som gér bedémningen maste analysera om det finns nagra
risker med att dtgdrden bedéms som egenvard.

- Féraldrar har ansvar for att hjalpa sina barn med egenvarden. En
bedémning maste dock géras utifran féraldrarnas forutsattningar
att klara av egenvarden p3 ett sikert satt.

- Den enskildes och néarstdendes resurser och formagor ska nyttjas
sa langt det ar moijligt.

- Néarstdende till vuxna personer har ingen skyldighet att hjalpa till
med egenvarden.

- Nar lakemedel bedéms som egenvard ska foreskriften om ldke-
medelshantering i hélso- och sjukvarden inte tillampas. Delege-
ring ska darfor inte tilldmpas.

- Bedémning om egenvard ska dokumenteras i den enskildes jour-
nal och denne ska informeras om vad egenvarden innebér.

Vid utskrivning av personer i slutenvard ansvarar den behandlande
ldkaren for att géra en bedémning av om en hélso- och sjukvardat-
gard kan utféras som egenvard.

Behandlande ldkare ansvarar for att egenvarden:

e omprévas om forutsattningarna dndras,
o f6ljs upp regelbundet i de fall det inte &r uppenbart obehévligt.

Behandlande lakare ansvarar for att en planering goérs i de fall behov
finns.

I avvaktan pd att den enskilde far ett beslut enligt SoL eller LSS
ligger ansvaret for atgarden pa halso- och sjukvarden. Beslut om
insats ska tas skyndsamt.

Nar den enskilde behdver praktisk hjalp med utférandet av egen-
vard.

Den enskilde erbjuds att delta i planeringen och bestammer sjalv,
om nagon eller ndgra nirstaende ska delta.



Planeringen ska goras i samrad med:

e den eller de som ska hjélpa den enskilde med egenvérden,

e ansvarig ndmnd, om den enskilde har beviljats eller kommer att
beviljas hjélp med egenv8rden av socialtjénsten, eller v8rdgivare,
vdrdenheter och andra aktérer som kommun eller landsting har
avtal med och som kan komma att beréras av egenv8rden.

Dokumentationen ska innehalla:

e vilken 8tgérd som har bedémts som egenvérd,

e om den enskilde sjélv eller med hjélp av ndgon annan ska utféra
egenvérden,

e hur information och instruktioner till dem som ska utféra egen-
v8rden ska ges,

e vilka 8tgdrder som ska vidtas och vem som ska kontaktas, om
den enskilde har drabbats av eller har utsatts for risk att drabbas
av skada eller sjukdom i samband med egenvérden,

e vilka 8tgdrder som ska vidtas och vem som ska kontaktas, om
den enskildes situation féréndras,

e hur och ndr bedémningen av egenv8rden ska féljas upp,

e ndr en omprévning av bedémningen av egenv8rden ska géras.

Den enskilde ska fa en kopia av den samordnade individuella planen.
Kopia av dokumentationen ska dven foéras till personakten eller mot-
svarande om socialtjansten eller andra &r utférare av egenvarden.

I Socialstyrelsens foreskrifter om samordning av insatser vid ha-
bilitering och rehabilitering faststalls att den enskilde ska erbju-
das samordning av insatser kring habilitering och rehabilitering om
denne har behov av det. Sarskild hansyn ska tas till enskilda med
I&ngvariga behov.

Vid utskrivning fran sluten vard ska en samordnad individuell plan
utformas for att sakra att den enskildes behov blir tillgodosedda.
Samordningsansvarig utses vid utskrivning fran sluten vard, men
kan omprovas vid behov i ordindrt boende. For ytterligare informa-
tion se kapitel 4 Oppen héalso- och sjukvard och socialtjanst.



De enheter som i den samordnade individuella planen &r
angivna som ansvariga fér insatser ska meddelas om att
den enskilde planeras bli utskriven fr8n sjukhuset.

Utskrivningsmeddelande skickas vardagar, senast klockan
13.00 dagen fére planerad utskrivning till de enheter som
medverkat i uppréttande av den individuella planeringen
och som &r ansvariga for insatser efter sjukhusvistelsen.

P& utskrivningsmeddelandet anges bland annat nér kom-
munens eventuella betalningsansvar intréader.

Ansvarig for att meddelande skickas ar behandlande lakare.

Utskrivningsmeddelande skickas vardagar, senast kl 13.00 for att
utskrivning ska kunna ska kunna ske paféljande dag.
Utskrivningsmeddelande skickat efter kl 13.00 anses inkommet pa-
foljande dag.

Utskrivhingsmeddelande skickas till de enheter som har ansvaret for
de insatser som anges i den upprattade individuella planen.

Om den enskildes tillstdnd forsamras sd att denne inte langre &r
utskrivningsklar ska berérda enheter meddelas. N&r den enskilde pa
nytt blir utskrivningsklar ska kallelse till ny planering skickas och ny
plan upprattas.

Om den enskilde avlidit ska detta meddelas i utskrivhingsmed-
delandet under avbruten planering. Har den enskilde tackat nej till
att medverka i samordnad individuell planering skickas utskrivn-
ingsmeddelande med kompletterande uppgifter.



Forutsattningen for att kommunens betalningsansvar ska intrdda ar
att:

e den enskilde ska vara utskrivningsklar,

e en samordnad individuell plan &r uppréttad och justerad av fére-
trédare fér de ansvariga enheterna,

e tidigast fem alternativt trettio vardagar har passerat sedan kom-
munen tagit emot kallelsen till planering (fem dagar for enskilda
i somatisk eller geriatrisk vdrd och trettio dagar for enskilda i
psykiatrisk v8rd),

e Medverkar inte en kommun vid uppréttandet av en samordnad
individuell plan intréder kommunens betalningsansvar énd§ enligt
11§ om den utskrivningsklara personen stannar kvar inom lands-
tingets slutna hélso- och sjukvdrd. Detta géller om det beror p§
kommunen att en samordnad individuell plan inte blivit uppréttad.
Exempel p§ detta kan vara att kommunens féretrddare inte anser
sig ha tid att delta eller att ansvarig tjignsteman &r fr8nvarande,

e Beror det p§ landstinget att de insatser som landstinget ansvarar
for enligt den samordnade planen inte kan utféras blir inte kom-
munen betalningsansvarig.

Kommer inte landstinget och kommunen éverens om annan tidpunkt
sa intréader kommunens betalningsansvar dagen efter det att den
enskilde ar utskrivningsklar och en samordnad individuell plan ar
upprattad.

For utskrivningsklara personer vid vardcentralernas OBS-platser ska
samordnad individuell planering genomféras pa samma sétt som for
enskilda vid 6vrig sluten vard.



Enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard, LPT och Lagen om réttspsyki-
atrisk vard, LRV ska tvangsvarden alltid inledas p& sjukhus. En
forutsattning for genomforandet av den nya vardformen &r ett nara
och fortroendefullt samarbete mellan huvudmannen som utgar fran
den enskildes behov av vard och stdd.




Chefséverldkaren ansvarar fér att beskriva bedémt behov
i planen med beaktande av den enskildes egna resurser.

En samordnad individuell plan ska uppréttas och utformas
i samarbete mellan de ansvariga huvudmé&nnen fér res-
pektive insats.

Ett ndra samarbete mellan hdlso- och sjukv8rden och so-
cialtjdnsten krévs.

Vid ansékan om éppen psykiatrisk tv8ngsvard (OPT) och
dppen réattspsykiatrisk v8rd (ORV) ska planen vara beslu-
tad och justerad av respektive féretrddare fér huvudmaén-
nen fére ansékan till férvaltningsrétten.

OPT och ORV bedrivs utanfér sjukv8rdsinrdttning och
forutsétter bla att den enskilde behdver iaktta sadrskilda
villkor fér att kunna ges nédvéndig psykiatrisk vard.

Tvangsvarden ska uppmuntra den enskilde att frivilligt medverka
till nédvandig vard och ta emot det stéd som han eller hon behéver.
Tvangsvard far ges endast om den enskild lider av en allvarlig psykisk
stérning och pa grund av sitt psykiska tillstand och sina personliga
férhallanden i 6vrigt:

e har ett oundgéngligt behov av psykiatrisk vdrd, som inte kan
tillgodoses p§ annat sétt &n genom att den enskilde &r intagen p&
en sjukv8rdsinréttning fér kvalificerad psykiatrisk dygnetruntv8rd
(sluten psykiatrisk v8rd),

eller

e behébver iaktta séarskilda villkor for att kunna ges nédvéndig psyki-
atrisk v8rd (OPT/ORV).

Chefsoverlédkaren ansvarar for att en samordnad individuell plan
upprattas, féljs upp och utvdrderas. Om behov av OPT eller ORV
foreligger ansvarar chefsdverlakaren for att ansékan skickas till for-
valtningsratten som tar beslut. Vid beslutet ska ratten féreskriva de
villkor som ska galla fér varden.

N&r den enskilde inte har behov av kvalificerad dygnetruntvard pa
sjukhus och kan vardas utan tvang eller med OPT eller ORV.



Chefsdverlakaren kallar till samordnad individuell planering.
En samordnad plan ska upprattas och undertecknas av samtliga
beslutsfattare.

Vid ansékan om éppen psykiatrisk tvangsvard eller dppen rattspsyki-
atrisk vard ska den samordnade planen bifogas.

En samordnad individuell plan ska innehdlla uppgifter om:

e den enskildes medicinska, psykologiska och sociala behov,

e det bedémda behovet av insatser fr8n landstingets hélso- och
sjukvdrd och kommunens socialtjénst eller hdlso- och sjukvérd,

e beslut om insatser,

e vilken enhet vid landstinget eller kommunen som ansvarar for
respektive insats,

e eventuella 8tgérder som vidtas av andra &n landstinget eller kom-
munen,

e eventuella villkor fér 6ppen psykiatrisk tvdngsvard eller éppen
réttspsykiatrisk tvdngsvard.

De villkor som far férskrivas enligt 26§ LPT far avse:

- skyldighet att underkasta sig medicinering eller annan vard eller
behandling,

- skyldighet att halla kontakt med en viss person,

- skyldighet att vistas pad ett hem eller annan institution fér vard
eller behandling eller att besdka en vardcentral eller anlita social-
tjansten,

- vistelseort, bostad, utbildning eller arbete,
- férbud att anvanda berusningsmedel,

- forbud att vistas pa en viss plats eller att ta kontakt med en viss
person,

- annat som ar nédvandigt eller foljer av planen.



Riktlinjerna bygger pa lagstiftning, Socialstyrelsens féreskrifter och
allménna rad samt cirkulér frdn Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL).

« Halso- och sjukvardslagen (HSL 1982:763)
e Socialtjanstlagen (SoL 2001:453)
e Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS 1993:387)

« Lagen om kommunernas betalningsansvar for viss halso- och sjukvard

(1990:1404)
e Lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT 1991:1128)

e Lagen om réttspsykiatrisk vard (LRV 1991:1129)
e Patientsdkerhetslag (2010:659)

e Samverkan vid in- och utskrivning av patienter i sluten vard (SOSFS

2005:27)

e Bedémningen av om en hélso- och sjukvardsatgard kan utféras som
egenvard (SOSFS 2009:6)

e Samordning av insatser for habilitering och rehabilitering (SOSFS

2008:20)
e Psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard (SOSFS 2008:18)

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

o Likemedelshantering i hélso- och sjukvarden (SOSFS 2001:1)

¢ Ledningssystem for kvalitet och patientsédkerhet i hélso- och sjukvarden
(SOSFS 2005:12)

¢ Ledningssystem for kvalitet i verksamhet enligt SolL, LVU, LVM och LSS
(SOSFS 2006:11)

¢ Meddelandeblad egenvard

e Meddelandeblad tvangspsykiatrisk vard och rattspsykiatrisk vard

e Gemensamma Overenskommelser om samarbete och gemensam indi-
viduell planering mellan hélso- och sjukvarden och socialtjansten (SKL

Cirkular 09:66)
e Egenvard (SKL Cirkular 09:71)



http://www.riksdagen.se/webbnav/index.aspx?nid=3911&bet=1993:387
http://www.riksdagen.se/webbnav/index.aspx?nid=3911&bet=1993:387
http://www.riksdagen.se/webbnav/index.aspx?nid=3911&bet=1993:387
http://www.riksdagen.se/webbnav/index.aspx?nid=3911&bet=1990:1404
http://www.riksdagen.se/webbnav/index.aspx?nid=3911&bet=1990:1404
http://www.riksdagen.se/webbnav/index.aspx?nid=3911&bet=1991:1128
http://www.riksdagen.se/webbnav/index.aspx?nid=3911&bet=1991:1129
http://www.notisum.se/rnp/sls/lag/20100659.htm
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2005-27
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2005-27
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2009-6
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2009-6
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2007-10/Sidor/2008-20andringsforeskrift.aspx
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2007-10/Sidor/2008-20andringsforeskrift.aspx
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2008-18
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/1997-14
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/1997-14
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2000-1
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2005-12/Documents/2005_12.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2005-12/Documents/2005_12.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2006-11/Documents/2006_11.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2006-11/Documents/2006_11.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/8406/2009-126-184_2009126184.pdf
http://brs.skl.se/skbibl/cirkdoc.jsp?searchpage=brsbibl_cirk.htm&search1_cnr=09%3A*&op1=&type=&db=CIRK&from=21&toc_length=20&currdoc=22
http://brs.skl.se/skbibl/cirkdoc.jsp?searchpage=brsbibl_cirk.htm&search1_cnr=09%3A*&op1=&type=&db=CIRK&from=21&toc_length=20&currdoc=22
http://brs.skl.se/skbibl/cirkdoc.jsp?searchpage=brsbibl_cirk.htm&search1_cnr=09%3A*&op1=&type=&db=CIRK&from=21&toc_length=20&currdoc=22
http://brs.skl.se/skbibl/cirkdoc.jsp?searchpage=brsbibl_cirk.htm&search1_cnr=09%3A*&op1=&type=&db=CIRK&from=1&toc_length=20&currdoc=17

e Nar en patient skrivs in i landstingets slutna vard eller nar det
finns ett behov av det skall den behandlande lakaren, vid den
enhet dar patienten vistas, genom ett inskrivhingsmeddelande
underratta berérda enheter, i den dppna varden eller omsorgen,
om att patienten efter att ha skrivits ut kan komma att behéva

-kommunens socialtjénst eller halso- och sjukvard,
eller
-landstingets primarvard, dppna psykiatriska vard eller annan
oppenvard (10 a §).

e Sekretess hindrar inte att ett landsting till en kommun [dmnar
uppgift om namn, personnummer och folkbokféringsadress for
patienter fér vilka kommunen har betalningsansvar. (15 §).

e En vardplan skall uppréttas for en patient som efter att ha skrivits
ut fran en enhet inom landstingets slutna hélso- och sjukvard av
den behandlande ldkaren bedéms behdva

-kommunens socialtjénst eller halso- och sjukvard,
eller
-landstingets primarvard, 6ppna psykiatriska vard eller annan
oppenvard (10 a §).

e Ska en vardplan uppréttas enligt 10b § skall den behandlande
ldkaren kalla till en vardplanering. (10 c §).

« Vardplaneringen skall pdbdrjas senast dagen efter det att kall-
elsen mottagits. (10 c §).

e En vardplan skall utformas i samarbete mellan foretrddare for
berérda enheter vid

-kommunens socialtjénst eller halso- och sjukvard,
eller
-landstingets primarvard, dppna psykiatriska vard eller annan
oppenvard (10 a §).

e Patienten eller hans eller hennes narstdende bér delta i vard-
planeringen. (10 c §).

e En vardplan skall innehdlla uppgifter om det bedémda behovet
av insatser enligt 10 b § samt uppgifter om vilken enhet som ar
ansvarig for respektive insats. (10 d §).



e En vardplan &r uppréttad nar den har justerats av féretradare for
de ansvariga enheterna. (10 d §).

e En patient ar utskrivningsklar om han eller hon av den behand-
lande l&karen inte langre bedéms behdva vard vid enhet inom
landstingets slutna halso- och sjukvard. (10 §).

» Senast dagen fore det att en patient berdknas skrivas ut fran den
slutna halso- och sjukvarden skall den behandlande ldkaren vid
den enhet dar patienten vistas genom ett utskrivningsmeddelande
underratta ansvariga enheter enligt 10 d §. (10 e §).

e En kommun har betalningsansvar for patienter vid enheter for
somatisk akutsjukvard, geriatrisk vard eller psykiatrisk vard inom
landstingets slutna halso- och sjukvard som &r utskrivningsklara
och fér vilka en vardplan ar upprattad. (10 §).

e Kommer inte landsting och kommun 6éverens om en annan tid-
punkt sd tréder kommunens betalningsansvar in dagen efter det
att patienten ar utskrivningsklar och en vardplan &r uppréttad.
(11 8).

e For en patient i den somatiska akutsjukvdrden eller den geri-
atriska varden intrader betalningsansvaret tidigast fem varda-
gar efter det att kommunen mottagit kallelsen till vardplanering.
Lérdag, midsommarafton, julafton, och nydrsafton ordknade. (11
8).

e For patient i den psykiatriska varden intrédder betalningsansvar-
et tidigast 30 vardagar efter att kommunen mottagit kallelsen till
vardplanering. Lérdag, midsommarafton, julafton och nyarsafton
oraknade. (11 8).

e Kan de insatser som landstinget ansvarar for enligt 10 d § inte
utféras intrader inte nagot betalningsansvar fér kommunen. (11
asg).

e Medverkar inte en kommun vid uppréattandet av en vardplan in-
trader kommunens betalningsansvar &nda enligt 11 § om den
utskrivningsklara patienten stannar kvar inom landstingets slutna
halso- och sjukvard. (11 a §).

Ersattning for vard av utskrivningsklara patienter ska lamnas med
belopp som motsvarar den omvardnad som patienten far pa en-
heten. Beloppet ska motsvara genomsnittet i riket och rédknas om
arligen med hénsyn till skatteunderlagets utveckling i riket. (12 §).
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