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Forord

Socialstyrelsen fick i regleringsbrevet for 2016 (S2015/08135/SR) ett upp-
drag om Effektivare utskrivning fran sluten vard. Som en del i det redovisas
nu denna vagledning om fast vardkontakt. Rapporten inkluderar ocksa ett av-
snitt om samordnad individuell plan. Tidigare har en rapport om 6vergangar
mellan sluten vard, 6ppen vard och omsorg redovisats.

Fast vardkontakt ar en forfattningsreglerad funktion for att tillgodose
patienters behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet i varden.
Syftet med denna végledning &r att underlatta for huvudmannen att upp-
ratta lokala rutiner for funktionen fast vardkontakt. Det kan i sin tur bidra till

att personer med omfattande behov av hélso- och sjukvard i storre utstrack-
ning an tidigare erbjuds fast vardkontakt, samt att det vid behov upprattas en
samordnad individuell plan. VVagledningen riktar sig till vardgivare, verksam-
hetschefer, halso- och sjukvardspersonal samt andra som arbetar med perso-
ner med omfattande behov av hélso- och sjukvard.

Rapporten har skrivits av Elizabeth Ahsberg. | arbetet har Bassam El-
Khouri och Malin Bruce deltagit, liksom interna och externa referensgrupper.
Ett tack riktas till de representanter for olika yrkes- och intressefreningar
samt halso- och sjukvardsverksamheter som deltagit i arbetet. Ansvarig en-
hetschef har varit Anders Fejer.

Olivia Wigzell
Generaldirektor
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Sammanfattning

| Sverige har ett fatal patienter med omfattande behov av hélso- och sjukvard
erbjudits en fast vardkontakt, trots att ratten till fast vardkontakt infordes i
hélso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, ar 2010.

Syftet med denna végledning &r att bidra till att patienter med omfattande
behov i storre utstrackning an tidigare erbjuds en fast vardkontakt, samt att
det vid langvariga behov av bade vard och omsorg upprattas en samordnad
individuell plan. VV&gledningen kan anvandas som ett kunskapsunderlag till
hur lokala rutiner kan utformas. Informationskallorna &r en systematisk litte-
ratursokning, insamling av beprévad erfarenhet, kartldggning av befintliga
rutiner om fast vardkontakt samt aktuella bestammelser.

Har beskrivs varfor en fast vardkontakt ska utses, vem som kan utses till
fast vardkontakt, nar, var och hur en fast vardkontakt kan arbeta, samt de
bestammelser som galler. Exempel ges darefter fran intervjuer om befintliga
arbetssatt inom olika vardomraden, liksom forslag pa nédvandiga organisa-
toriska forutsattningar. Personer som behover insatser fran bade kommun och
landsting kan behdva en samordnad individuell plan, vilket ocksa beskrivs.

Nar — en fast vardkontakt ska utses for patienten om han eller hon begar
det, eller om det &r nédvandigt for att tillgodose hans eller hennes behov av
trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet.

Var - en fast vardkontakt kan utses i alla verksamheter som bedriver
hélso- och sjukvard.

Hur — en fast vardkontakt bor kunna bista patienten i att samordna vardens
insatser, informera om vardsituationen, formedla kontakter och vara patien-
tens kontaktperson.

Vem - det kan vara ndgon ur halso- och sjukvardspersonalen, t.ex. en
lakare, sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut, kurator, psykolog, under-
skoterska eller mentalskotare. Vid livshotande tillstand ska en lakare utses.

Varfor — en fast vardkontakt ska tillgodose patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sakerhet. Samordning har visats kunna minska
mangden sjukhusvard for patienter med omfattande behov av vard och om-
sorg.

For personer som behover insatser fran bade kommun och landsting ska en
samordnad individuell plan fortydliga huvudmannens ansvar pa ett individ-
uellt plan.
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Lasanvisning

Denna vagledning beskriver dels vilka bestammelser som géller om fast
vardkontakt, i termer av varfor en fast vardkontakt ska utses, vem som kan
utses till fast vardkontakt samt nar, var och hur en fast vardkontakt kan ar-
beta. Dels beskrivs kortfattat intervjuer fran personal som har erfarenhet av
arbetsuppgifter som motsvarar det som kan forvantas av en fast vardkontakt.
Dérutdver finns ett avsnitt om organisatoriska forutsattningar, dar framst
iakttagelser fran tillsynsrapporter utgjort ett underlag for att beskriva vad
som kan kravas for att fler patienter med behov av en samordnad vard ska
kunna erbjudas en fast vardkontakt.

Avslutningsvis finns ett avsnitt om vad som géller for samordnad individu-
ell plan, vilket ocksa inkluderar en hanvisning till det stodmaterial som Sve-
riges Kommuner och Landsting (SKL) har utvecklat och fortlépande upp-
daterar. For att ytterligare bidra med vagledning till patienter och vardgivare
har Socialstyrelsen reviderat fragor och svar om samordnad individuell plan
(bilaga 3) samt tagit fram nya fragor och svar om fast vardkontakt (bilaga 4)
for publicering pa myndighetens hemsida.

Denna véagledning kan dvergripande ge kunskapsunderlag till hur lokala
rutiner kan utformas. Lokala rutiner kan behova ses 6ver, sa att det framgar
nar en fast vardkontakt behover utses, vilken personal som kan ta pa sig upp-
draget samt vilka uppgifter som ingar i uppdraget. Dessa rutiner behéver
ocksé staimmas av med angransande verksamhetsnivaer och vardnivéer®.

1 Proposition 2009/10:67 s.63
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Om fast vardkontakt

Bakgrund

Bestammelser om fast vardkontakt infordes ar 2010 i HSL, men finns nu-
mera i forsta hand i halso- och sjukvardsforordningen (2017:80) och patient-
lagen (2014:821). | praktiken har det dock funnits en viss okunskap kring hur
en fast vardkontakt kan fungera och fa patienter har erbjudits en sadan vard-
kontakt, bade enligt den uppféljning av reformen som gjordes ar 2012 [1]
och den utvardering som gjorts av patientlagen ar 2017 [2]. Liknande erfa-
renheter rapporterades av de yrkes- och fackforbund samt intresseorganisat-
ioner som deltog i detta arbete, se bilaga 2.

Enligt Myndigheten for vard- och omsorgsanalys har en mindre andel pati-
enter (17 procent av 9 600 tillfragade) under 2016 uppgett att de har en fast
vardkontakt. Av dessa 9 600 patienter uppgav 33 procent att samordningen
av varden inte varit andamalsenlig (framst aldre personer, vardnadshavare till
barn och kvinnor), samt 72 procent att de inte har fatt information om majlig-
heten att fa en fast vardkontakt eller en fast lakarkontakt (jamn konsfordel-
ning). Av de patienter som behovt insatser fran bade halso- och sjukvarden
och socialtjansten hade 37 procent fatt en individuell plan uppréattad av hu-
vudmannen (jJ&mn konsfordelning). Utvarderingen visar att patientlagens in-
tention om att patienter ska bli mer informerade inte har blivit verklighet. Det
géller bl.a. information om mojligheten att fa en fast lakar- eller vardkontakt.
Brist pa information ar ocksa ofta en del av klagomalen i drenden hos pati-
entnamnder [2]. Dessutom, i en internationell jamforelse har det framgatt att
svenska patienter var de som i minst utstrdckning bjods in av sina lakare att
delta i beslutsfattandet angdende den egna hélsan och varden [3].

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har i tillsynen for ar 2016 lyft
fram iakttagelser om bristande samverkan, samt ett bristande individfokus, i
varden och omsorgen. Det gallde sarskilt for personer med cancerdiagnos,
aldre personer med multisjuklighet och personer med samsjuklighet (t.ex.
missbruk och psykisk ohélsa eller psykiatrisk grundsjukdom och somatisk
sjukdom) [4]. Brister har dven pavisats nar det géller informationsoverforing
mellan vardgivare, sarskilt vid utskrivning under kvéllar och infor helger [5].

Trots det fatal patienter som erbjudits en fast vardkontakt kan dock flera
andra funktioner mer eller mindre ha motsvarat rollen som fast vardkontakt,
inte minst de distriktsskoterskor som tidigare hade ett omradesansvar.
Distriktsskoterskornas arbete har beskrivits som trygghetsskapande [6] vilket
ar ett av syftena med fast vardkontakt.

Syftet med detta uppdrag var att ta fram en véagledning om arbetssétt och
organisering for funktionen fast vardkontakt. Det dvergripande syftet var att
bidra till att patienter i storre utstrackning an tidigare erbjuds en fast vard-
kontakt, samt att det vid behov upprattas en samordnad individuell plan.
Uppdraget kan kopplas samman med globala mal for Agenda 2030, framst
mal 3 (Halsa och vélbefinnande) och mal 10 (Minskad ojamlikhet).
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Forfattning

Verksamhetschefen ska sakerstélla att patientens behov av trygghet, kontinu-
itet, samordning och sékerhet i varden tillgodoses och utse en fast vardkon-
takt om patienten begéar det eller om det &r nodvandigt for att tillgodose hans
eller hennes behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet. Det
framgar av 4 kap. 1 § halso- och sjukvardsférordningen och 6 kap. 2 § pati-
entlagen. Patienten ska fa information om majligheten att fa en fast vardkon-
takt, vilket anges i 3 kap. 2 § patientlagen.

| Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:7) om livsuppehallande be-
handling finns bestammelser om fast vardkontakt. | 2 kap. 3 § anges bl.a. att
verksamhetschefen ska ansvara for att det for en patient med ett livshotande
tillstand ska utses en legitimerad lakare som fast vardkontakt.

En fast lakarkontakt ar inte samma sak som en fast vardkontakt. Det finns
dock inte ndgot som hindrar att den fasta lakarkontakten ocksa ar patientens
fasta vardkontakt.

Ny lag om samverkan vid utskrivning fran sluten vard

Den 1 januari 2018 trader lagen (2017:612) om samverkan vid utskrivning
fran sluten hélso- och sjukvard i kraft. Den nya lagen kommer att ersatta
lagen (1990:1404) om kommunernas betalningsansvar for viss halso- och
sjukvard. For sluten psykiatrisk vard foreslas en sarskild 6vergangsbestam-
melse under 2018.

Den nya lagen beror patienter som efter utskrivning fran sluten vard beho-
ver insatser fran socialtjansten, den kommunalt finansierade halso- och sjuk-
varden eller den landstingsfinansierade 6ppna varden. | 2 kap. 5 § namnda
lag anges bl.a. att nar en enhet i den landstingsfinansierade 6ppna varden
har tagit emot ett inskrivningsmeddelande i frdga om en patient, ska verk-
samhetschefen vid den enheten utse en fast vardkontakt for patienten. Den
landstingsfinansierade 6ppna varden motsvaras vanligen av vard- och halso-
centraler i primarvarden.

Den fasta vardkontakten ska utses innan patienten skrivs ut fran den slutna
varden. Om patienten redan har en fast vardkontakt i den 6ppna varden, kan
denna fortsatta att vara patientens fasta vardkontakt. Nar en person som
skrivs ut fran den slutna varden sedan tidigare bor pa sarskilt boende, eller &r
inskriven i kommunal hemsjukvard, kan den huvudsakliga fortsatta varden
komma att ske i kommunal regi. Det ar ett exempel pa nar en fast vardkon-
takt kan utses i den kommunala halso- och sjukvarden.

I den nya lagen finns dven bestdmmelser om samordnad individuell plan.
For utskrivna personer som bedéms behdva fortsatta insatser fran bade
kommun och landsting, ska patientens fasta vardkontakt i den landstings-
finansierade dppna varden kalla till en samordnad individuell planering,
senast tre dagar efter det att en underrattelse om att patienten ar utskrivnings-
klar har lamnats (4 kap. 1 och 3 §8).
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Nar?

En fast vardkontakt ska utses for patienten om han eller hon begar det,
eller om det &r nédvéndigt for att tillgodose hans eller hennes behov av
trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet.

6 kap. 2 § patientlagen

Den enskilda patientens behov av vard styr nar och hur lange det ar lampligt
att ha en fast vardkontakt. Det innebar att en patient kan behdva foljas genom
hela vardforloppet och vid kroniska tillstand kan en fast vardkontakt behova
finnas under langre tid. Behovet av fast vardkontakt kan omprévas efter en
tid.

Att en patient sjalv kan begdra en fast vardkontakt innebér att patientens
delaktighet i varden tillgodoses?.

Var?

En verksamhetschef ska sékerstélla att patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sékerhet i varden tillgodoses. Verksam-
hetschefen ska utse en fast vardkontakt enligt vad som anges i 6 kap. 2
§ patientlagen.

4 kap. 1 § halso- och sjukvardsférordningen

Det &r reglerat under vilka forutsattningar som en verksamhetschef ska utse
en fast vardkontakt (se rutan forst i detta avsnitt). En fast vardkontakt kan
darfor behdva utses och finnas inom alla verksamheter som bedriver halso-
och sjukvard. Det géller darmed féljande vardformer:

e Sluten vard. Sluten vard ar halso- och sjukvard som ges till en patient
vars tillstand kraver resurser som inte kan tillgodoses inom Gppen vard
eller hemsjukvard [7]. Det motsvaras av dygnsvard pa sjukhus.

+ Oppen vard. Oppen vérd &r halso- och sjukvard som ges till en patient
vars tillstand medger att aktuell vardinsats forvantas kunna avslutas inom
ett begrdnsat antal timmar [7].

— Priméarvard. Primérvard ar halso- och sjukvard som svarar for grund-
laggande medicinsk behandling, omvardnad, férebyggande arbete och
rehabilitering, som inte kréver sjukhusens medicinska och tekniska
resurser [7]. Detta motsvaras vanligen av vard pa vardcentral eller
halsocentral.

— Kommunal hélso- och sjukvard. Kommuner svarar for vard till perso-
ner i bade sarskilt och ordinart boende, med undantag for halso- och
sjukvard som meddelas av lakare (12 kap. 3 § halso- och sjukvards-
lagen). | det ordinara boendet kallas detta ofta for hemsjukvard.

2 Proposition 2016/17:106 s.48
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— Specialiserad vard. Hélso- och sjukvardsverksamhet som kraver mer
specialiserade atgarder dn vad som kan ges i primarvarden [7]. Det in-
kluderar specialiserad vard i hemmet och pa vissa mottagningar pa
sjukhus.

Hur?

En fast vardkontakt bor kunna bista patienter i att samordna vardens
insatser, informera om vardsituationen, formedla kontakter med andra
relevanta personer inom hélso- och sjukvarden och vara kontaktperson
for andra delar av halso- och sjukvarden och for socialtjansten samt i
férekommande fall andra berérda myndigheter som t.ex. Forsakrings-
kassan.

Prop. 2009/10:67, s. 62

Av forarbetena till bestammelserna om fast vardkontakt (se rutan forst i detta
avsnitt) framgar de huvudsakliga uppgifterna for en fast vardkontakt. Dessa
uppgifter kan beskrivas ndrmare som:

« Att samordna vardens olika insatser, i samverkan med relevanta yrkeska-
tegorier, ger forutsattningar for att ratt vard ges i ratt tid och pa ratt plats.
Samordning kan darmed inkludera uppfoljning av planerad vard, samt om-
vardnads- och rehabiliteringsinsatser. Nar en patient har flera vardgivare
kan sérskilt samverkan kring ldkemedelsbehandling behéva uppmaéarksam-
mas, dar lakemedelsgenomgangar ar ett satt att framja en god vard [8].

e Att informera om vardsituationen kan innebéra att den fasta vardkontak-
ten ar den som lamnar den information som patienten ska fa och som
foljer av bestammelserna i 3 kap. patientlagen. | 3 kap. 1-2 §§ patientlagen
anges bl.a. att patienten ska fa information om
— sitt hélsotillstand
— de metoder for undersékning, vard och behandling som finns
— mojligheten att vélja vardgivare och utforare inom den offentligt finan-

sierade halso- och sjukvarden
— vardgarantin.
Om information inte kan lamnas till patienten ska den ges till en narsta-
ende, om inte bestdmmelser om sekretess och tystnadsplikt hindrar detta
(3 kap. 4-5 88 patientlagen). Informationen ska anpassas till mottagarens
alder, mognad, erfarenhet, sprakliga bakgrund och andra individuella for-
utséttningar (3 kap. 6 § patientlagen).

- Att formedla kontakter med t.ex. specialiserad sjukvard kan vara av-
goOrande for patienter med flera samtidiga diagnoser, for att fraimja en hel-
hetssyn pa den enskildas situation.

« Att vara patientens kontaktperson for andra delar av vard, omsorg och
myndigheter &r ett sétt att stdrka patientens stéllning, framforallt nar en
persons tillstand begransar hans eller hennes mojligheter att ta aktiv del
av planeringen av varden.
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Ansvar

I 6 kap. 1 § patientsékerhetslagen (2010:659), PSL, anges bl.a. att h&lso- och
sjukvardspersonalen ska utfora sitt arbete i Gverensstammelse med vetenskap
och beprévad erfarenhet. Den som tillhér hélso- och sjukvardspersonalen bér
sjalv ansvaret for hur han eller hon fullgor sina arbetsuppgifter (6 kap. 2 8
PSL). Vardgivaren och verksamhetschefen ansvarar for att det finns den per-
sonal, de lokaler och den utrustning som behdvs for att god vard ska kunna
ges (4 kap. 2 § och 5 kap. 2 8 HSL).

Det framgar vidare av forarbetena att en fast vardkontakt ska vara en tyd-
ligt utpekad person som ska bista och stddja patienten i kontakter med varden
och hjalpa till att samordna vardens insatser. Att veta vem som ar ansvarig
for den halso- och sjukvard som ges och till vem fragor om varden kan stal-
las, kan stéirka patientens stallning® och bidra till bade patientens och nér-
staendes kansla av trygghet. Om den fasta vardkontakten inte ar medicinskt
ansvarig for patienten &r det lampligt att det gors tydligt vem som har det
ansvaret.

Den fasta vardkontakten behdver darfor vara tillganglig for patient, narsta-
ende och andra vard- och omsorgsgivare. Att bista patienten och utga fran
patientens behov ar centralt i uppdraget som fast vardkontakt. Genom att det
finns en tydligt utpekad person att kontakta skapas forutséattningar for konti-
nuitet for den enskilda patienten.

Antal patienter
En person kan utses som fast vardkontakt for flera patienter. Det gar dock
inte att generellt ange ett optimalt antal patienter per fast vardkontakt, efter-
som de aktiviteter som behdver utforas per patient varierar som en foljd av
patientens behov av vard och sjukdomens svarighetsgrad. For manga patien-
ter per fast vardkontakt riskerar att forandra den fasta vardkontaktens arbete
fran ett proaktivt till ett reaktivt arbete. Det blir da mer att hantera akuta
vardsituationer och krishantering istallet for det som ar de 6nskvarda uppgif-
terna for en fast vardkontakt: férebyggande atgarder, forhindra slutenvard nar
det &r mojligt, och motverka for tidig funktionsnedséttning.

Antalet patienter per given fast vardkontakt kan bestammas lopande i dia-
log mellan verksamhetschefen och den aktuella fasta vardkontakten.

Vem?

Beroende pa vilket behov patienten har kan en fast vardkontakt vara
nagon ur halso- och sjukvardspersonalen, t.ex. en lakare, sjuksko-
terska, eller psykolog, men det kan ocksa i vissa fall vara en mer admi-
nistrativ funktion som koordinerar patientens vard.

Prop. 2009/10:67 s. 61

For en patient med ett livshotande tillstand ska en legitimerad lakare
utses som fast vardkontakt.
2 kap. 3 § SOSFS 2011:7

3 Proposition 2009/10:67 s.61
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Det &r inte reglerat vem eller vilken yrkeskategori som ska utses till fast
vardkontakt. En bedémning av vem som &r mest lampad att utgora en pati-
ents fasta vardkontakt behdver darfér grundas pa vilken personal som har
bast forutsattningar att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sakerhet. Patienten ska vara delaktig i processen och hans
eller hennes dnskemal om vem som ska vara fast vardkontakt ska tillgodoses
sa langt det ar mojligt. Darfor specificeras den fasta vardkontaktens profess-
ion inte i lagtexten. Daremot framgar av forarbetena till lagen att det ska vara
en tydligt utpekad person®.

Beroende pa patientens behov kan rollen som fast vardkontakt darmed an-
tas av olika yrkesgrupper. Till exempel kan en l&kare, sjukskdterska, fysio-
terapeut, arbetsterapeut, kurator, psykolog, underskoterska eller mentalsko-
tare utses till fast vardkontakt.

Nar det galler patienter med livshotande tillstand ska daremot en legitime-
rad lakare utses som fast vardkontakt (2 kap. 3 § SOSFS 2011:7). Den fasta
vardkontakten ska ansvara for bl.a. planering och uppféljning av patientens
vard (2 kap. 4 och 5 8§ SOSFS 2011:7).

Awven for andra tillstdnd kan den fasta vardkontakten behéva vara en
lakare, t.ex. i de fall ett sjukdomsforlopp &r instabilt och kraver flera medi-
cinska bedémningar och behandlingar. Nar en person har behov av omvard-
nad och stabila medicinska behandlingar kan den fasta vardkontakten behéva
vara en specialistsjukskdterska. Vid stora rehabiliteringsbehov kan en fast
vardkontakt behdva vara en arbetsterapeut eller fysioterapeut.

Enligt 6 kap. 3 § patientlagen har patienter ocksa mojlighet att vélja en fast
lakarkontakt inom primarvarden. Den fasta lakarkontakten ska svara for att
patienten undersdks, om mojligt stalla diagnos och se till att patienten far den
medicinska vard som hans eller hennes tillstand fordrar eller att andra rele-
vanta atgarder vidtas. | ansvaret ingar dven att vagleda patienten i hans eller
hennes kontakter med dvrig halso- och sjukvard och i forekommande fall
samordna de undersoknings- och behandlingsatgérder som vidtas®.

Flera fasta vardkontakter

Da vissa patienter har kontakter med flera olika delar av sjukvarden, olika
enheter, vardgivare och kommunal halso- och sjukvard kan dessa patienter fa
mer &n en fast vardkontakt. De fasta vardkontakterna ska da kunna samverka
och samordna vardens insatser for en enskild patient®.

Den fasta vardkontakt som finns dar patientens huvudsakliga vard ges kan
ha bra forutsattningar att kunna 6verblicka patientens hela vardsituation och
samordna 6vriga vardkontakter. Den huvudsakliga varden kan bedrivas dar
grundsjukdomen behandlas eller dar personen huvudsakligen vistas. Till ex-
empel, nér en fast vardkontakt &r utsedd i den kommunala hélso- och sjuk-
varden kan denna bidra till samordning med den landstingsfinansierade
oppna varden’ och den slutna varden. | den kommunala hélso- och sjukvér-
den finns dven medicinskt ansvariga sjukskoterskor som ansvarar for att det
finns andamalsenliga och val fungerande rutiner sa att ldkare eller annan

4 Proposition 2009/10:67 s.61
5 Proposition 2013/14:106 5.100
8 Proposition 2009/10:67 s. 62
7 Proposition 2016/17:106, .49
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hélso- och sjukvardspersonal kan kontaktas nar en patients tillstand fordrar
det (4 kap. 6 § halso- och sjukvardsforordningen).

Varfor?

Patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet ska tillgodoses.
Olika insatser for patienten ska samordnas pa ett andamalsenligt satt.
6 kap. 1 § patientlagen (2014:821)

Syftet med en fast vardkontakt ar att starka patientens stallning och att pati-
enten far en tydligt utpekad person som ska bista och stodja patienten i kon-
takterna med varden och hjalpa till att samordna vardens insatser®. En fast
vardkontakt kan tydliggéra vem som har det sasmmanhallna ansvaret for var-
den, vilket 6kar patientens mojligheter att stalla fragor och diskutera sin
vardsituation med en ansvarig®.

En fast vardkontakt kan fylla en viktig funktion for patienter med omfat-
tande behov av hélso- och sjukvard, som multisjuka eller skora aldre perso-
ner [9]. Det kan ocksa galla personer som har omfattande fysiska eller psy-
kiska funktionsnedséttningar, andra intellektuella eller kognitiva
funktionsnedsattningar, omfattande beroendeproblem eller personer som ofta
ar aktuella for akutsjukvard. En fast vardkontakt kan dven fylla en funktion
for narstaende.

Utga fran individens behov

Vard som utformas efter individers behov, snarare an efter verksamhetens
organisation, har dven diskuterats i termer av t.ex. person- eller patientcentre-
rad vard, patienten i centrum eller individen i centrum [3]. Studier av person-
centrerad vard har rapporterat effekter som minskad vardtid pa sjukhus och
okad funktionsformaga [10, 11], upplevt fortroende for personalen [12] och
Okad sjalvkansla nar det géller att klara av olika typer av belastningar [13].
Att vid flera tillfallen fa traffa samma person kan framja patientens tillit till
varden [14] och nar personalen har ett empatiskt bemotande tillampas ett
personcentrerat arbetssatt?.

Halso- och sjukvarden ska sa langt som mojligt utformas och genomforas i
samrad med patienten (5 kap. 1 § patientlagen). En dialog framjar patientens
delaktighet. Patienten ska fa sakkunnig och omsorgsfull halso- och sjukvard
som ar av god kvalitet och som star i Gverensstammelse med vetenskap och
beprovad erfarenhet (1 kap. 7 § patientlagen). Patienten ska &ven visas om-
tanke och respekt (6 kap. 1 8 PSL). Arbetssatt som syftar till att framja pati-
entens delaktighet i halso- och sjukvarden har visats ha visst vetenskapligt
stod nar det géller indirekta utfallsmatt pa delaktighet, for personer med lang-
varig sjukdom. Exempel pa sadana matt ar tilltron till den egna férmagan att
hantera sjukdom och symtom, samt formagan att klara av egenvard och annat
halsorelaterat beteende [15].

8 Proposition 2009/10:67 s. 61
9 Proposition 2009/10:67 s. 62
10 53 kallad tjanstedesign, for att fanga de behov hos patienter som varden ska méta och omsétta det i ett forandrat satt
att arbeta (SOU 2016:2 5.250).

OM FAST VARDKONTAKT OCH SAMORDNAD INDIVIDUELL PLAN
SOCIALSTYRELSEN

15



16

Att utga fran individers behov kraver en forstaelse av vad behov av vard
kan vara. Vardbehov har beskrivits som:

* enkla, t.ex. en fraktur dar relationen mellan skada och behandling ar kand

» komplicerade, t.ex. ryggont dar en utredning krévs for att identifiera vad
som orsakar besvaren

» komplexa, t.ex. multisjuka patienter dar relationen mellan sjukdom och
behandling ar oférutsagbar

« kaotiska, vid akuta tillstand dér en initial atgérd kan stabilisera tillstAndet
infor fortsatt vard™.

Vid vard av patienter med komplexa behov &r det viktigt att ha ett helhets-
perspektiv och att samverkan fungerar mellan olika yrkesgrupper som bidrar
till denna vard, exempelvis genom att ett team upprattas runt patienten. En
fast vardkontakt kan har bidra till att varden for patienter med komplexa
behov anpassas till patientens individuella situation.

Samordning

Graden av komplexitet i samordning varierar med hur manga av patientens
vardatgarder som behdver samordnas. Hur samordningen kan genomféras
paverkas av bade organisatoriska forutséttningar och patientens forutsatt-
ningar att vara delaktig. Om en person av olika skél har begransade forutsatt-
ningar att vara aktiv och delaktig i sin vard och omsorg blir behovet av sam-
ordning sarskilt stort [16].

Om en patient har omfattande behov av samordning ar det ofta nédvandigt
med ett informationsutbyte mellan vardgivarna. Nar olika vard- och om-
sorgsgivare behdver samordna sina insatser ar patienten den viktigaste me-
daktoren. Patientens samtycke &r i regel ocksa nodvandigt for att information
ska kunna formedlas mellan vardgivare.

Det finns ett flertal kunskapsoversikter om effekten av att anvanda en indi-
viduell samordnare®2. Till exempel har det visats att:

« samordning har minskat antalet besék pa akutmottagningar och antalet in-
skrivningar pa sjukhus for patienter med omfattande behov av vard och
omsorg [17]

» samordning har positiva effekter for anhoriga, t.ex. ndr det galler minsk-
ning av depressiva symtom [21] 3.

Sakerhet

Patientsakerhet handlar ytterst om skydd mot vardskada (1 kap. 6 § PSL).
Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sadant sétt
att kravet pa en god vard i HSL respektive tandvardslagen (1985:125) upp-
ratthalls (3 kap. 1 8 PSL). Grunden for en saker vard &r att diagnostik, vard
och behandling utfors enligt vetenskap och beprovad erfarenhet. For att det

11S0U 2016:2 5.131

12 vetenskapliga studier om fast vardkontakt saknas, enligt den litteratursékning som genomforts (se bilaga 1). Dére-
mot finns studier om individuell samordnare (&dven kallad koordinator eller "case manager’). En individuell samordna-
res arbetssatt har likheter med den fasta vardkontaktens arbetssatt och uppdrag.

13 Det rader dock oklarhet i litteraturen om vissa vardrelaterade utfallsmétt vad géller effekter av samordning for pati-
enten, t.ex. for tid for flytt till institution for patienter med demenssjukdom [18, 19] och antalet oplanerade terinskriv-
ningar [20].
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ska vara mojligt krévs bland annat att personalen har adekvat kompetens och
att det finns rutiner sa att samarbetet fungerar val inom och mellan verksam-
heter [22].

Samverkan och samarbete I6per som en rod trad genom hela halso- och
sjukvarden. I varje Gverlamning sker utbyte och 6verforing av information.
Det kan handla om en patient som ska éverforas mellan olika vardgivare eller
som tar emot vard och behandling av flera olika vardgivare samtidigt. Brister
i samverkan mellan verksamheter ar ett riskomrade och problem beror ofta
pa otydlig kommunikation och bristande information. Patienter med omfat-
tande vard- och behandlingsbehov kan darfor ha nytta av en fast vardkontakt
for att tillgodose deras behov av bland annat sékerhet [4, 23, 24].

Kontinuitet

Kontinuitet inom halso- och sjukvarden kan forstas pa olika séatt. Administ-
rativ kontinuitet, dar en person haller samman patientens vard eller &r ingang
till varden, har delvis beskrivits som det som motsvarar vad en fast vardkon-
takt gor. Andra aspekter ar teknisk kontinuitet, dér t ex information I&mnas i
ratt tid till patienten och de atgarder som utforts dokumenteras val. Personlig
kontinuitet, att patienten traffar samma person eller personer vid varje vard-
tillfalle och att personalen har ett personligt ansvar betraffande patientens
vard, ar det som patienter ofta framfért som énskvart,

En central aspekt av kontinuitet ar hér att det finns en varaktighet i kontak-
ten mellan personal och patient, vilket kan frdmja en fortroendefull relation
och dmsesidig personlig kdnnedom [25]. Det kan i sin tur ha betydelse for
mangden vardkonsumtion. Exempelvis har en studie rapporterat att primar-
vardspatienter med stora behov av vard som traffat samma lakare over tid
gjorde farre sjukhusbesok, jamfort med patienter som traffat flera olika pri-
marvardslikare [26].%°

Att organisera personal pa sjukhus i grupper, dér varje patient blir vardad
av ett fatal sjukskoterskor och underskoterskor, har visats framja bade patien-
ters och personalens upplevelse av kontinuitet i varden, nar det géller kom-
munikation, information, stod och teknisk vard. T.ex. tyckte patienter att det
var lattare att prata om sin oro och anhdriga uttryckte att de nu visste vilka de
skulle vanda sig till for att fa information om den sjuka [28].

Personer med langvariga och svara sjukdomstillstand, eller omfattande
skador med langvarigt rehabiliteringsbehov, kan vara sérskilt beroende av
god kontinuitet i varden. Att veta att det finns nagon som har 6verblick Gver
vardsituationen kan framja kanslan av trygghet hos patienten, underlatta
kommunikation mellan patient och vardgivare, samt stodja anhdriga genom
att de vet vem de kan vanda sig till [29].

Trygghet

Syftet med bestammelserna om fast vardkontakt var bl.a. att det ska finnas en
tydligt utpekad person sa att patient och anhériga ska veta vem de kan vanda
sig till'®. Personmassig kontinuitet, dar patient och anhériga traffar samma
person Over tid, &r trygghetsskapande, inte minst for att patient och anhériga

14 SOU 2016:2 5.256
15 Daremot har kunskapsluckor pavisats om betydelsen av kontinuitet for t.ex. sarlakning bland skora aldre [27].
16 Proposition 2009/10/67, .61
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slipper upprepa svar pa tidigare frdgor. Om personalen kéanner till patienters
sjukdomshistoria, framjas dven deras arbetsmiljo genom en 6kad kéansla av
kontroll*’.

Hur patienter bemdts av vardpersonal kan paverka deras upplevelse av
trygghet i varden. Patienter pa sjukhus har beskrivit att det som var viktigast
for trygghetskanslan var om personalen gav information och dessutom visade
vanlighet, gladje och empati [30].

Rapporterade erfarenheter

Trots att fa patienter har uppgett att de har erbjudits fast vardkontakt [2] finns
flera exempel pa funktioner som kan sagas motsvara fast vardkontakt, aven
om de inte kallas for det. For att beskriva nagra sadana exempel intervjuades
personer som arbetar som samordnare i psykiatrisk vard, kontaktsjuksko-
terska i cancervard, specialistsjukskoterska i barnsjukvard, samordningssko-
terska, distriktsskoterska och fast lakarkontakt pa vardcentral samt distrikts-
skaterska inom hemsjukvard. Se dessa beskrivningar i avsnittet Exempel pa
arbetssatt och metodbeskrivning i bilaga 1.

Exempel pa arbetssatt

Psykiatrisk vard
De intervjuade samordnarna arbetade pa en psykosmottagning pa Akade-
miska sjukhuset i Uppsala och en psykiatrisk mottagning i Balsta.

Samordnare har utsetts som kontaktperson for varje patient sedan flera
decennier, eftersom samordning ar nédvandig for patienter med kognitiva
funktionsnedséattningar och vanforestallningar. Patienter kommer framst till
mottagningarna via remiss. Vem som utses till samordnare beror i huvudsak
pa patientens behov. Det ar vanligen en mentalskatare eller sjukskoterska,
men det kan dven vara en lakare, kurator, arbetsterapeut, dietist eller psyko-
log. Dessa yrkesgrupper utgdr aven ett team runt varje patient. Teamet traffas
regelbundet for att ga igenom det som &r aktuellt samt for att vid behov gora
prioriteringar gemensamt. Samordnaren ar tillganglig via telefon pa kontors-
tid, dvriga tider finns antingen en namngiven erséattare eller en telefonsvarare
dar patienten kan lamna meddelande och darefter bli kontaktad.

Flertalet patienter har langvariga sjukdomar, ibland &r kontakterna livs-
langa for patienterna. Samordnaren formedlar och uppratthaller kontakter
aven till andra i natverket runt patienten som t.ex. anhoriga och andra nérsta-
ende, boendestddjare, kommun, arbetsformedling, Forsakringskassan, studie-
végledare, sjukhusavdelning vid inldggning och akutmottagning vid akuta
besok. Samordnaren kan boka tider for lékarbesok, forbereda patienten infor
besoket, medverka vid besoket och kan efter besoket sammanfatta vad som
skedde for patienten. Samordnaren kan ocksa ta initiativ till att en samordnad
individuell plan upprattas nar insatser kravs fran bade kommun och lands-
ting. Patientens vardplan, som bland annat innehaller uppgifter om ansvarig
lakare, lakemedel, vardsamverkan och patientens mal, upprattas av samord-

17.S0U 2016:2 5.257
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naren gemensamt med patienten. Samordnaren informerar eller utbildar pa-
tienten om dennas sjukdom, inte minst for att patienten ska kunna identifiera
tidiga symtom och kunna soka hjalp i tid.

Antalet patienter en samordnare kan vara utsedd for kan variera mellan
cirka 10 och 50 patienter, beroende pa patienternas behov. Kontakten med
dessa kan variera mellan flera ganger per vecka till en gang per ar.

Cancervard
De intervjuade kontaktsjukskoterskorna arbetade pa cancerkliniker pa Gavle
sjukhus, Hudiksvalls sjukhus och Centralsjukhuset Karlstad.

Enligt bade nationella riktlinjer for cancervard [31] och regionalt cancer-
centrum [32] finns mal om att alla patienter ska erbjudas en namngiven kon-
taktssjukskoterska. En kontaktsjukskoterska utses som regel nér en remiss
kommit om en patient med missténkt eller konstaterad cancerdiagnos. Vid
misstanke om cancer ska en koordinator sakra att vardforloppen foljs och att
bestéllda undersdkningar genomfors utan ontdig vantan, enligt standardise-
rade vardforlopp for cancersjukvard [33].

Kontaktsjukskoterskan tar en forsta kontakt med patienten och samordnar
sedan varden genom att t.ex. aktivt delta i utredningsarbetet, gora vissa egna
undersokningar och bevaka ledtider. Ett team uppréttas vanligen runt patien-
ten, dar deltagarna i teamet kan kontaktas direkt av kontaktsjukskoterskan,
utan att remiss behdvs under vardtiden. Kontaktsjukskéterskan deltar vid dia-
gnosbesked och ansvarar for att en skriftlig vardplan upprattas. Kontaktsjuk-
skoterskan kan ge information om kommande steg vid t.ex. uppfoljnings-
samtal. Kontaktsjukskdterskan kan dven formedla kontakter genom att t.ex.
boka tid for lakarbesok, resor och hotell samt vara kontaktperson for bade
patient och anhdriga samt gentemot andra delar av halso- och sjukvarden.
Kontaktsjukskoterskan ar normalt tillganglig genom ett direktnummer pa
kontorstid och vid ledigheter tar kollegor varandras patienter.

Antalet patienter en kontaktsjukskoterska kan ha varierar beroende pa kli-
nik och diagnosgrupp, men ett exempel &r cirka 35 patienter for en halvtids-
tjanst. Hur manga insatser som kravs per patient kan variera vasentligt.

Barnsjukvard
Den intervjuade specialistsjukskoterskan arbetade pa en barnklinik pa Vas-
teras sjukhus.

En specialistsjukskoterska fungerar som fast vardkontakt for barn med
reumatism och andra smértproblem. Nar ett barn remitterats till kliniken ut-
ses specialistsjukskaterskan till fast vardkontakt. Specialistsjukskoterskan
samordnar genom att planera mottagningsbesok, provtagningar, lakarbesok
och eventuella sambokningar, dar patient och foraldrar far traffa flera yrkes-
grupper som t.ex. lakare och kurator. Ett team upprattas runt barnet, vilka
som deltar i teamet beror pa barnets behov. Teamen kan t.ex. fatta beslut om
inlaggning for utredning eller andra beslut som behdver fattas gemensamt.
Specialistsjukskdterskan kan delta vid lakarbesok, besdka barnakuten om pa-
tienten kommer in akut och &r som kontaktperson tillganglig pa tre satt:

1. genom ett direktnummer kontorstid
2.  telefonsvarare dar patienten sedan blir uppringd
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3. via Mina vardkontakter pa 1177 Vardguiden, dar patienten kan skriva
fragor som besvaras inom fem dagar.

Vid ledigheter svarar kollegor. Specialistsjukskoterskan formedlar kontak-
ter med framforallt skolan, forskolan och barnavardscentralen. Vid 6verfo-

ring av barnet till en vuxenklinik halls ett sarskilt mote for 6verrapportering
och fortsatt planering.

Antalet patienter en specialistsjukskoterska kan ha kan variera, men ett ex-
empel &r cirka 100 barn vid en heltidstjanst som fast vardkontakt. Det kan
vara langvariga relationer med bade barn och foraldrar eftersom barnen kan
foljas upp till 18 ars alder.

Vardcentral

Den intervjuade samordningsskaéterskan for aldre arbetade pa en vardcentral i
Nykoping, medan den intervjuade distriktsskoterskan, som var utsedd till fast
vardkontakt. arbetade pa en aldrevéardcentral i Géteborg. Aven en fast lakar-
kontakt intervjuades i Region Gavleborg.

Nar en aldre person, eller nagon av dennas anhdriga, fatt information via
vardcentralens hemsida eller broschyr och soker kontakt fattar samordnings-
skoterskan och patienten gemensamt ett beslut om vad patienten behover.
Det huvudsakliga arbetet bestar av regelbundna kontakter med patienten via
telefon eller mottagningsbesok. Samordningsskoterskan eller distriktsskoters-
kan formedlar ocksa kontakter med kommunen och andra mottagningar, ar
kontaktperson for multisjuka aldre, ensamboende eller patienter som ofta
soker vard. De kan ocksa framja en trygg hemgang efter en sjukhusvistelse
genom samordnad individuell planering, gora uppféljningar efter lakarbesok
och kontrollera att patienten fatt den hjalp som planerats.

Antalet patienter en samordningsskoterska kan ha kan variera. Ett exempel
ar mellan cirka 3 och 8 patienter (vid ca 10 procent av en heltidstjanst vikt
for samordning), om patienterna samtidigt behdver stadigvarande och trygg-
hetsskapande kontakt. Darut6ver kan andra patienter behéva en eller ett fatal
insatser utan fortsatt regelbunden kontakt. Arbetet som samordningssko-
terska kan komma att bli mer omfattande da primarvarden far ett utokat an-
svar for vardplanering for patienter som skrivs ut fran sjukhus, som en féljd
lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard.

| primarvarden har patienten mojlighet att vélja en fast lakarkontakt. Dessa
specialister i allm&nmedicin tar ofta ett personligt ansvar for att samordna
varden mellan olika kliniker, och identifiera snabba och sakra vagar genom
vardkedjan for patienten. De star ocksa ofta for en trygghet hos den enskilda
individen genom sin mojlighet att finnas till hands och darmed bidra till kon-
tinuitet Over tid.

Hemsjukvard
De intervjuade distriktssjukskaterskorna arbetade i hemsjukvarden i Luled
kommun och i Stockholms lans landsting.

En distriktsskoterska utses till fast vardkontakt nar en patient skrivs in i
hemsjukvarden, vilket oftast sker efter en vardplanering dar beslut fattats om
hélso- och sjukvardsinsatser for personer i ordinart boende. Vanligen borjar
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samordningen med att distriktsskoterskan ber om ett samtycke for informat-
ionsoverforing mellan vardgivare. Distriktsskéterskan ar alltid en namngiven
person som kan kontaktas av patienter, anhoriga, vard- eller halsocentraler
och hemtjansten vid behov. Ofta rapporterar hemtjénsten om nagot hant med
patienten, precis som distriktsskéterskan informerar hemtjansten om nagot
hant med patienten som de inte kanner till eller instruerar om hur omvardnad
kan goras pa ett individanpassat satt (t.ex. vid kostintag). Distriktsskoterskan
formedlar och ansvarar for kontakter, t.ex. nér olika behandlingstider beho-
ver bokas eller nar en patient har flera fasta vardkontakter som behéver sam-
ordnas. Vid eventuella oklarheter i ansvarsfordelningen mellan olika vard-
kontakter kan dessa lyftas till en teamsammankomst dér den fasta
lakarkontakten (ibland kallad patientansvarig lakare) pa vard- eller halsocen-
tralen ingar. Nar distriktsskoterskan inte ar i tjanst dvertar en vikarie eller
kollega planerade atgarder hos patienter, sa att det alltid finns en person att
kontakta.

Antalet patienter som en omradesansvarig distriktsskéterska kan ha varie-
rar 6ver tid och geografiska omraden?®. Antalet hembesok styrs av patientens
behov och kan for en enskild individ variera mellan flera ganger per vecka
till en gang per ar, allt beroende pa vilka insatser som planerats och patien-
tens aktuella halsotillstand.

For personer som bor pa sarskilda boenden utses vanligen den ansvariga
sjukskoterskan som fast vardkontakt.

Om vardet av fast vardkontakt

Samtliga intervjuade uppgav att deras erfarenheter visar pa positiva féljder
av funktionen fast vardkontakt (eller motsvarande titel), bade for skora perso-
ner med komplexa behov av hélso- och sjukvard och for personal.

FOr patienter
Framforallt framjas patientens kénsla av trygghet genom att de vet vem de
kan kontakta nar fragor uppstar. For manga patienter tar ocksa den fasta
vardkontakten initiativ till kontakt med patienten och dennas narstaende. Den
upplevda tryggheten kan forstarkas av att tillgangligheten &r stor, att det gar
att kontakta den fasta vardkontakten oavsett tidpunkt och typ av fraga. Med
den information som den fasta vardkontakten kan ge om vardsituationen
minskar risken for oro och oklarheter, t.ex. i samband med ett I&karbesok, i
vantan pa besked om diagnos eller efter ett besked om en diagnos. Samord-
ningen minskar ocksa risken for att onddig vantan uppstar. Den samlade erfa-
renheten visar dessutom att patienter gor farre akuta besok och att koer, van-
tetider och &ven vardtider har kortats, som en f6ljd av den fasta
vardkontaktens tillganglighet for patienten och mojligheten att sjalvstandigt
prioritera vad som ska goras nar. For patienter med langvariga vardbehov
kan en kontinuerlig relation éver tid med den fasta vardkontakten vara av
stort vérde, inte minst for att de slipper upprepa sin sjukdomshistoria. Dessa
vinster galler &ven for anhoriga.

Att det finns en utsedd person med sérskilt ansvar for en patient innebér
aven att risken minskar for att ndgon ska “falla mellan stolarna”, vilket ar ett

18 Vardforbundet foreslar ca 20 patienter per fast vardkontakt.
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satt att generellt framja patientens sdkerhet under behandling och rehabilite-
ring.

FOr personal

Aven personalen och de olika verksamheterna uppges ha gagnats av de fasta
vardkontakternas arbetssatt. Framst har de team som ofta ar nddvandiga runt
patienten stimulerat ett gott samarbete mellan de olika yrkesgrupperna. Ef-
tersom den fasta vardkontakten ansvarar fér samordningen har det inneburit
att alla inte behover satta sig in i allt om alla patienter, daremot far respektive
fast vardkontakt stor kunskap om sina patienter. Det har i sin tur bidragit till
att minska stressupplevelser nér det uppstar fragor som maste I6sas. Att
kdnna patienten och patientens sjukdomshistoria underlattar bade vid upp-
foljning och nar beddmningar ska goras. Ett exempel &r att om en patient inte
kommer till ett planerat besok kan den fasta vardkontakten undersoka varfor
och med sina forkunskaper lattare forsta om nagot intraffat som bor atgardas.
Det ar sérskilt viktigt for patienter med bristande sjukdomsinsikt. Ett annat
exempel ar att en fast vardkontakt kan ta 6ver patienter som tar mycket tid i
ansprak, som nar uppfoljning behéver goras eller nar kontakter med andra
vardgivare behover tas.

En sarskild fordel som beskrivits fran bade vardcentral, hemsjukvard och
psykiatri var att den fasta vardkontaktens narvaro vid lakarbesok gav trygg-
het dven till nyanstallda eller tillfalligt anstallda lakare som inte k&nde pati-
enten. De intervjuade rapporterade ocksa konkreta effekter som ett minskat
tryck pa telefontider och lakarbesok, och farre akuta besok pa sjukhus. Nar
patienter ar kanda inom psykiatrin kan patienter skrivas in direkt till en var-
davdelning, vilket ocksa avlastar akutmottagningen.

Om organisering

Samtliga intervjuade beskrev ocksa att det finns bade framgangsfaktorer och
utmaningar nar det galler vardens organisering och mojligheten att erbjuda
patienter en fast vardkontakt.

Organisatoriska framgangsfaktorer

Att fa tid for bade moten, patientarbete och telefontider bedomdes som avgo-
rande for att arbetet som fast vardkontakt ska kunna utforas pa ett tillfreds-
stallande satt. Det forutsatter en verksamhetsledning som forstar att sarskild
tid behdver avsattas for samordning. Nar tillracklig tid avsatts innebdr det
ocksa att personalens arbetsmiljo forbattras och samarbetet kan underlattas.
Att dessutom fa kanna tillit fran chefer och fa majlighet till fortbildning upp-
gavs dven bidra till arbetsgladje.

Grundutbildningens betydelse betonades. T.ex. ger distriktsskéterskors ut-
bildning kunskaper i att géra en forsta klinisk beddmning och att kunna veta
nar andra specialiteter behdvs, vilket kan vara en central kompetens for en
fast vardkontakt i 6ppen vard dar samordning kan ha en hog grad av kom-
plexitet. Fortbildning &r dock anda nodvéndig, aven for personal som redan
har specialiserad utbildning.

Att det finns en lokal uppdragsbeskrivning, som exempelvis for kontakt-
sjukskaterskor, kan vara nédvandigt for att den som utses till fast vardkon-
takt ska kunna forsta vad som ingar i uppdraget. Det framjar att arbetet gors
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pa liknande sétt oavsett vilken person som utses. Inom cancervarden finns ett
nationellt vardprogram for palliativ vard [34, 35], vilket ger ledning till hur
kontaktsjukskoterskor kan arbeta.

Annat som lyftes fram var:

« att det ar viktigt att funktionen som fast vardkontakt finns med i verksam-
hetsplaneringen

 vdrdet av flexibilitet och tillgéanglighet i verksamheten

« att flerprofessionella team &r nédvandiga vid vard av patienter med kom-
plexa behov

« att verksamhetschefer har tillit till den fasta vardkontakten sa att de kan ar-
beta fritt under ansvar.

Organisatoriska utmaningar

Avsaknaden av ett gemensamt journalsystem mellan vardgivare och huvud-
man hindrar ofta informationsoverforing, inte minst vid 6vergangen mellan
sluten och 6ppen vard. Det innebér att en del tid ocksa kan behova dgnas at
att soka information, eftersom det kan vara svart att fa tillgang till uppgifter
fran andra vardgivare om patienten, som provsvar, journalanteckningar m.m.
Det finns ocksa en risk for att patient och anhdrig blir barare av information
mellan vardgivare, dven lakemedelsinformation. En sammanhallen doku-
mentation skulle ocksa kunna innebéra att information om namngivna fasta
vardkontakter ar latt tillganglig.

Det forekommer att personalnedskarningar orsakar hogre belastning pa
dem som ar kvar i tjanst. Dessutom finns generella rekryteringssvarigheter i
vard och omsorg.

Halso- och sjukvardens foranderliga organisation kan vara svarbegriplig
nar det galler kliniker och organisatoriska granser.

For palliativ vard finns ett nationellt vardprogram som skulle kunna kom-
pletteras med mer kunskap om omvardnad. Till exempel uppgifter om hur
mycket, hur ofta och vilken form av fortsatt kontakt som &r bra for patien-
terna, samt vad som bor foljas upp efter behandling.

Uppdraget som fast vardkontakt ar komplext och det kan vara svart att se
var granserna gar. Dessutom, nar en patient som far kommunal halso- och
sjukvard har flera fasta vardkontakter kan det vara oklart vem som har det yt-
tersta ansvaret for pagaende eller planerade behandlingar. Den praktiska l6s-
ningen kan vara att eventuella oklarheter lyfts till den fasta lakarkontakten i
primarvarden.

Om organisatoriska forutsattningar

Med hjalp av bland annat tillsyn fran IVO om patientsakerhetsarbete i pri-
marvard och arlig tillsyn av hélso- och sjukvard och socialtjanst [4, 36], samt
inspektioner fran Arbetsmiljoverket [37] har nagra nédvandiga organisato-
riska forutsattningar for en god vard och omsorg kunnat identifieras.

For att patienter med omfattande behov av hélso- och sjukvard i hogre
grad an tidigare ska kunna erbjudas en fast vardkontakt kan vardgivare be-
hova ta hansyn till foljande forutsattningar:
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« tillrackligt med arbetstid for halso- och sjukvardspersonalens olika uppgifter

« arbetsvillkor som framjar en lag personalomsattning och darmed kontinui-
tet i varden

 anvandbara it-system.

Tid

Att tid saknas har varit en forklaring till varfor systematiskt forbattringsar-
bete inte genomforts i primarvarden. Personal i primarvarden har ocksa upp-
gett att de inte hinner géra annat an det som maste ske har och nu i det dag-
liga arbetet samt att de inte hinner introducera ny personal [36].
Kontaktsjukskoterskor i cancervarden har rapporterat att de inte har tillrack-
ligt med tid for sina arbetsuppgifter [38]. HGg arbetsbelastning har dven pavi-
sats via inspektioner pa vardcentraler, sjukhusavdelningar, sarskilda boenden
och ambulanssjukvard [37].

Kontinuitet

Trots att tillgangen pa sjukskoterskor och lakare i halso- och sjukvarden har
Okat over tid, med undantag for de specialiserade sjukskoterskorna [39], har
personalbrist och darmed en bristande kontinuitet inom vard och omsorg pa-
visats i flera sammanhang. T.ex. har det framgatt att:

* det saknas specialister i allmé&nmedicin [40]

« det generellt &r en osaker bemanningssituation inom bade halso- och sjuk-
varden och omsorgen [4]

« tillfalligt anstalld personal inte har en tydlig roll i forbattringsarbetet [36]

o det forekommer en allmant hdg personalomséttning i vard och omsorg [2,
4]

« svarigheter i 6vergangen mellan sluten vard, 6ppen vard och omsorg i hu-
vudsak har tillskrivits rekryteringsproblem i bade kommuner och landsting
[41].

Anvandbara it-system

Eftersom antalet vardnara administratérer har minskat 6ver tid har den admi-
nistrativa bordan okat pa halso- och sjukvardspersonal. Dessutom kan admi-
nistrativa behov oka i de fall ersattningssystem innehaller indikatorer som
kraver en manuell hantering och rapportering®®.

Tekniska hjalpmedel kan i manga avseenden stédja personalen i att kunna
ge en god vard och omsorg pa ett effektivt satt. Anvandarvanlig teknik ar
overskadlig, tar kort tid i ansprak for att forsta och navigera i samt ger anvan-
daren en kansla av kontroll. Anvandbar teknik ar bade anvandarvanlig och
hjélper till att 16sa de problem som anvéndaren och verksamheten har. Syste-
men bor vara anpassade for den aktuella arbetsuppgiften och arbetssituat-
ionen [42].

Utover anvandarvanliga system har vérdet av en sammanhallen journalfo-
ring patalats, for att information enkelt och sékert ska kunna utbytas mellan
sluten vard, primarvard, specialiserad 6ppen vard, kommunal hélso- och
sjukvard samt socialtjansten [40]. Uppgifter om patienten redan har nagon
fast vardkontakt utsedd kan t.ex. vara viktig information for nya vardgivare.

19SOU 2016:2 5.330, 343
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Om samordnad individuell plan

Nar den enskilde har behov av insatser bade fran hélso- och sjukvarden
och fran socialtjansten ska landstinget tillsammans med kommunen
uppratta en individuell plan.

16 kap. 4 § HSL

Det finns sérskilda bestdmmelser om individuell plan, som ibland brukar kal-
las for samordnad individuell plan (SIP), i 2 kap. 7 § socialtjanstlagen
(2001:453), SoL och 16 kap. 4 8 HSL. Syftet med bestdmmelsen &r att for-
tydliga det ansvar som kommunen redan har for samarbete med landstinget,
dven pd ett individuellt plan®.

| bestdmmelserna anges att en individuell plan ska uppréttas nér den en-
skilda har behov av insatser bade fran socialtjansten och hélso- och sjukvar-
den, forutsatt att planen behdvs for att den enskilda ska fa sina behov tillgo-
dosedda och att den enskilda samtycker till det. Det racker att en av
huvudménnen gor bedémningen att en plan behtver uppréttas for att skyldig-
heten ska intrada for bada?.

Med socialtjanstinsatser avses insatser enligt SoL eller andra lagar som re-
glerar sociala insatser fran kommunen, som:

* lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS
« lagen (1990:52) med sarskilda bestammelser om vard av unga, LVU
« lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall, LVM.

Med hélso- och sjukvardsinsatser avses aven rehabilitering, habilitering och
hjalpmedel?2,

For vissa personer bor landstinget och kommunen utga fran att det finns
behov av en individuell plan. Det géller personer med omfattande behov, ex-
empelvis personer som har en kombination av psykisk sjukdom och miss-
bruksproblem, allvarliga psykiska sjukdomar och funktionsnedséttning, de-
menssjukdom och annan somatisk sjukdom, samt ungdomar med omfattande
psykosociala behov?®, For personer som skrivs ut fran sjukhus, med fortsatta
behov av insatser fran bade kommun och landsting, ar det fran ar 2018 den
fasta vardkontakten som ska ta initiativ till en samordnad individuell plan,
enligt 4 kap. 1 och 3 88 i lagen om samverkan vid utskrivning.

Varje kommun och landsting kan darutdver vara skyldiga att géra en mer
konkret planering av de aktuella insatserna utifran andra forfattningar. Exem-
pelvis finns krav pa upprattande av vardplan, genomfoérandeplan och rehabi-
literingsplan for vissa insatser (se 11 kap. 3 8 SoL och 8 kap. 7 8 HSL)

20 Proposition 2008/09:193 5.22
2L Proposition 2008/09:193 5.30
22 Proposition 2008/09:193 .30
23 Proposition 2008/09:193 .30
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Arbetet med planen ska pabdrjas utan dréjsmal (16 kap. 4 § HSL och 2
kap. 7 § SoL) och den enskilda bor fa ta del av den upprattade planen i skrift-
lig form?*. Av en individuell plan ska det framga (16 kap. 4 § HSL):

1. vilka insatser som behovs

2. vilka insatser respektive huvudman ska svara for

3. vilka atgarder som vidtas av ndgon annan an landstinget eller kommu-
nen

4. vem av huvudménnen som ska ha det dvergripande ansvaret for planen.

En grunddggande forutsattning for samordning av insatser &r gemensamt ut-
talade malsattningar mellan samverkansparter i kommun och landsting eller
region. For att det ska vara mojligt behdver individperspektivet vara 6verord-
nat verksamhetsperspektivet, inte minst nar barn ar foremal for en samordnad
individuell plan.

Metodstod

For att enkelt fa tillgang till nationellt material som kan underlatta arbetet
med att ta fram en samordnad individuell plan h&nvisar Socialstyrelsen dels
till fragor och svar pa den egna webbplatsen, dels till webbplatsen for SKL
(se rutan i detta avsnitt samt bilaga 3).

Pa SKL:s webbplats finns tillgangligt material om hur en samordnad indi-
viduell plan kan tas fram for olika malgrupper (barn, unga, vuxna och aldre).
Materialet bestar bland annat av utbildningar, filmer, fallbeskrivningar, bro-
schyrer och annat tryckt material. Dér finns ocksa mojlighet att fa personligt
stod i fragor som roér samordnad individuell plan via ”Fraga Viveca”, samt fa
information om bl.a. det utvecklingsarbete som pagar om en nationell digital
I6sning for dokumentation av individuella planer.

Lankar

Socialstyrelsen - Fragor och svar

» http://www.socialstyrelsen.se/fragorochsvar/samordnadindividuell-
plan-sip
SKL — material om SIP

 https://skl.se/halsasjukvard/kunskapsstodvardochbehandling/sam-
ordnadindividuellplansip.samordnadindividuellplan.html

24Proposition 2008/09:193 s. 25
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Bilaga 1. Metodbeskrivning

Denna rapport har tagits fram med stdd av Socialstyrelsens beskrivning av
hur kunskapsstéd med eller utan rekommendationer ska tas fram.

Socialstyrelsens meddelandeblad om Patientens ratt till fast vardkontakt,
Nr 9/2012, beskriver hur bestimmelsen om fast vardkontakt (29 a § HSL)
ska uppfyllas av vardgivare. Meddelandebladet har varit en utgangspunkt for
denna rapport.

Systematisk litteraturgenomgang

For att identifiera vetenskaplig litteratur om effekterna av funktionen fast
vardkontakt genomfordes en systematisk litteratursékning. Fast vardkontakt
ar inget etablerat begrepp i den internationella litteraturen, utan sokord var
bland annat samordnare och koordinator (pa svenska och engelska). Av 743
vetenskapliga 6versikter pa engelska som identifierades vid sékningen, be-
domdes 56 vara relevanta for det som kan rdra arbetsuppgifter for en fast
vardkontakt. Av dessa granskades 12 dversikter i fulltext, da de 6versikterna
sammanstallt studier av olika typer av effekter av individuell samordning.

Eftersom syftet hr inte var att gora nagon vardering av den sammanstéallda
kunskapen gjordes ingen granskning av tillforlitligheten per 6versikt eller na-
gon analys av sammanvagd evidensstyrka (metaanalys).

Dokumentation av informationssGkning

Databas: PubMed Databasleverantdr: NLM Datum: 2016-07-14
Amne: Fast vardkontakt fér personer med omfattande behov
Sokning gjord av: Natalia Berg

P& uppdrag av: Elizabeth Ahsberg

Databas/

.. * ~
seknr Termtyp *)  Soktermer Antal ref. **)

"Patient Discharge"[Mesh] OR "Patient Discharge
Summaries'[Mesh] OR "Patient Transfer'[Mesh] OR

Mesh "Transfer Agreement’'[Mesh] OR "Transitional Care/or- = 28636
ganization and administration"[Mesh] OR "Patient
Handoff'[Mesh]

Patient discharge[tiab] or patients discharge[tiab] or
discharge*[ti] or hospital discharge[tiab] or patient
handoff[tiab] or patient handover[tiab] or patient

hand offftiab] or patient hand over[tiab] or dis-

FT charge summar*[tiab] or patient transfer[tiab] or 95914

transfer of patient*[tiab] or patient transition[tiab] or

transition of patient*[tiab] or transitional care[tiab] or
discharge planning[tiab] or handover[ti] or transition

of care[tiab] or postdischarge([ti] or transition[ti]

10R2 112898

"Progressive Patient Care/organization and admin-
istration"[Mesh] OR "Long-Term Care/organization

and administration"[Mesh] OR "Ambulatory Care/or- 275568
ganization and administration"[Mesh] OR "Outpa-
tients"[Mesh] OR "Primary Health Care"[Mesh] OR
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"Community Health Services/organization and ad-
ministration"[Mesh:NoExp] OR "Hospices'[Mesh] OR
"Home Care Services'[Mesh] OR "Aftercare"[Mesh]
OR "Continuity of Patient Care/organization and ad-
ministration"[Mesh] OR "Ambulatory Care Facili-
ties"[Mesh] OR "Residential Facilities"[Mesh]

Long-term care[tiab] or ambulatory[tiab] or outpa-
tients[tiab] or primary care[tiab] or primary
health*[tiab] or home care[tiab] or hospice*[tiab] or
continuity of patient care[tiab] or continuity of
care[tiab] or aftercare[tiab] or community
care[tiab] or community nurs*[tiab]

40R5 442091

"Chronic Disease"[Mesh] OR "Mental Disorders'[Mesh]

OR "Psychiatry"[Mesh] OR "Aged"[Mesh] OR "Homes

for the Aged'[Mesh] OR "Health Services for the 3680395
Aged"'[Mesh] OR "Senior Centers"[Mesh] OR "Geriat-

rics"[Mesh] OR Comorbidity[Mesh]

Chronic disease*[tiab] or chronic illness*[tiab] or

chronically ill[tiab] or mental iliness*[tiab] or psychi-

atr*[tiab] or mentally ill[tiab] or aged[tiab] or el-

derly[tiab] or frail*[tiab] or older people[tiab] or older
population[tiab] or older adults[tiab] or geriatric pa- 951317
tient*[tiab] or multiple iliness[tiab] or multiple dis-

ease*[tiab] or multiple disorder*[tiab] or multimor-

bid*[tiab] or comorbidit*[tiab] or multiple

condition*[tiab] or multiple chronic[tiab]

70R8 4095398

250986

30OR6O0RY9 4408627

Case manage*[tiab] OR liaison nurse*[tiab] OR liai-
son officer*[tiab] OR liaison worker*[tiab] OR liaison
aid*[tiab] OR liaison psychiatr*[tiab] OR liaison ser-
vice*[tiab] OR care manage*[tiab] OR care liai-
son[tiab] OR Care advocat*[tiab] OR patient advo-
cat*[tiab] OR care recipient advocat*[tiab] OR care
coordinator*[tiab] OR case coordinator*[tiab] ORin- = 21682
tervention coordinator*[tiab] OR provider coordina-
tor*[tiab] OR service coordinat*[tiab] OR care co or-
dinator*[tiab] OR intervention co ordinator*[tiab] OR
provider co ordinator*[tiab] OR service co ordi-
nat*[tiab] OR key worker[tiab] OR community ma-
tron*[tiab] OR patient navigator*[tiab]

"Case Management'[Mesh]

("Managed Care Programs'[Mesh] - forsakringsfragor 8945
?)

11 OR 12 26178
10 AND 13 14661
14 AND Filters: Systematic Reviews 743

English

ASSIA:

*)DE= Kontrollerade amnesord fran ASSIA:s thesaurus
KW=Fritexttermer som soks samtidigt i Title (Tl), Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) falten
FT = Fritextterm/er

Cochrane library:*)

MeSH = Medical subject headings (faststallda &mnesord i Medline/PubMed, som aven anvands i
Cochrane library)

Explode = Termen soks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade

This term only = Endast den termen sdks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts
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Quallifier = aspekt av &mnet

FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er — sdkning i falten for titel, abstract, keywords
**)CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews

DARE = Database of Abstracts of Reviews of Effects

HTA = Health Technology Assessment Database

EED = NHS Economic Evaluation Database

Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials

Ebsco-baserna:

*)DE = Descriptor (faststallt &mnesord i databasen)

FT/default falt = fritextsdkning i falten for “all authors, all subjects, all keywords, all title info (including
source title) and all abstracts”

FT/TI, AB = fritextsokning i falten for titel och abstract

ZX = Methodology

+ = Termen soks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade

PubMed:

*)MeSH = Medical subject headings (faststallda amnesord i Medline/PubMed)
Exp = Termen soks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade
NoExp = Endast den termen sdks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts
MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga innehdallet i artikeln)
SB = PubMeds filter for:

- systematiska dversikter (systematic[sb])

- alla MeSH-indexerade artiklar (medline[sb])

FT = Fritextterm/er

tiab= s6kning i title- och abstractfalten

ot = Other term: amnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term

**)De fetmarkerade referenserna finns nedsparade

Vetenskapligt stod

Socialstyrelsen har 2014 gjort en systematisk kunskapsoversikt éver indivi-
duella samordnare for de mest sjuka dldre. Dessa samordnare kan ha likheter
med en fast vardkontakt [43]. Kunskapsoversikten visar att det vetenskapliga
stodet for effekterna av samordning Gverlag ar begrénsat. Resultatet visar
trots detta pa vissa positiva effekter av att ha individuell samordnare pa kort
tid, t.ex. minskad risk for inskrivning pa sjukhus, forbattrad formaga att ta
hand om sin dagliga livsforing (ADL) och sitt hem (IADL), 6kad livstillfred-
stallelse avseende funktionsférmaga, psykisk hélsa och ekonomiskt situation,
liksom Okad kunskap hos de dldre om vem de kan vanda sig till.

| den litteratursokning som genomfordes for detta uppdrag (juli 2016, se
avsnittet Dokumentation av informationssokning) bedémdes 12 dversikter
vara relevanta for vad som kan motsvara den svenska funktionen fast vard-
kontakt, varav nagra ocksa redovisade metaanalyser dar resultat fran separata
undersokningar kunnat vagas samman. De olika atgarder av en samordnare
som studerats var till exempel geriatrisk eller annan halsobedémning, vard-
planering, hembesok, utbildning och stod till patienter, anhoriga eller perso-
nal, samt uppféljning av symtom och funktion.

Denna litteratur visade dels motségelsefulla resultat vad géller effekter av
samordning for patienten, t.ex. for tid for flytt till institution for patienter
med demenssjukdom [18, 19]. Dels rapporterades att antalet oplanerade ater-
inskrivningar inte paverkades av en individuell samordnare [20].

Déremot har samordning rapporterats minska depressiva symtom for anho-
riga, dock enbart i en enskild studie [21]. Nar det galler patienter som ofta far
vard och omsorg har samordning visats minska antalet besok pa akutmottag-
ningar och antalet inskrivningar pa sjukhus [17].
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Insamling av beprévad erfarenhet

Socialstyrelsen har bedoémt att det vetenskapliga underlaget for vad vi vet om
fast vardkontakt ar otillrackligt for att kunna beskriva vad som ar béasta moj-
liga arbetssatt. Darfor har Socialstyrelsen valt att lata den samlade beprévade
erfarenheten ligga till grund for bésta tillgangliga kunskap.

Representanter for olika yrkes- och fackforbund har bidragit med sin ge-
digna kunskap och erfarenhet inom omradet vid tre fysiska moten samt
skriftligen. Dessa organisationer var: Akademikerforbundet SSR, Sveriges
arbetsterapeuter, Fysioterapeuterna, Lakarforbundet, Riksféreningen for me-
dicinskt ansvariga sjukskéterskor och medicinskt ansvariga for rehabilitering
(MAS-MAR), Svensk Kuratorsforening, Svensk sjukskoterskeforening och
Vardforbundet.

Dessutom har representanter for olika berorda intresseorganisationer bidra-
git med synpunkter pa behov och 6nskemal om fast vardkontakt, vid ett
forsta fysiskt mote. De har ocksa bidragit med att kommentera och komplet-
tera innehallet i vagledningen vid ett andra och avslutande mote samt skriftli-
gen. Dessa organisationer var: Anhorigas riksforbund; Demensforbundet;
FUB for barn, unga och vuxna med utvecklingsstorning; Funktionsratt Sve-
rige (tidigare Handikappforbunden, HSO); Nationell Samverkan for Psykisk
Hélsa (NSPH); Pensionérernas riksorganisation (PRO); Riksférbundet pens-
iondrsgemenskap (RPG); Seniorerna — Sveriges pensionérsforbund (SPF);
Svenska kommunalpensiondrers forbund (SKPF Pensiondrerna).

Kartlaggning av rutiner

For att fa en bild av hur landstingen for narvarande leder sitt arbete med fast
vardkontakt ombads samtliga landsting och regioner att skicka in aktuella ru-
tiner eller andra dokument om fast vardkontakt. Av samtliga landsting skick-
ade 16 in befintliga rutiner. Rutinbeskrivningarna varierade i bade omfatt-
ning och konkretiseringsgrad; flertalet ett par sidor och beskrev ansvar,
samtycke och dokumentation. Samtliga 16 1&n hade lansdvergripande rutiner
for fast vardkontakt, medan 9 Ian dven hade mellan 1 och 5 mer konkreta ru-
tiner for olika verksamhetsomraden.

Insamling av erfarenheter

Utifran de rutiner som skickats in till Socialstyrelsen kunde nagra specifika
hélso- och sjukvardsverksamheter identifieras dar det fanns sarskilda rutiner.
Ndgra av dessa kontaktades for att undersoka i vilken man rutinerna ocksa
omsattes i praktiskt arbete. Verksamhetsomraden som tackade ja till att besk-
riva sina arbetssatt mer konkret var cancervard (Region Gavleborg och Reg-
ion Varmland), psykiatri (Region Uppsala), barnklinik (Region VVastman-
land), primarvard (Landstinget Sérmland, Vastra Gotalandsregionen och
Region Gavleborg) och hemsjukvard (Luled kommun). Dessutom tillkom in-
formation pa eget initiativ fran Stockholms lans landsting och Véstra Gota-
landsregionen.
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Dessa verksamheter kontaktades och personer som hade erfarenhet av att
arbeta som fasta vardkontakter (eller motsvarande bendmning) ombads att
svara pa fyra fragor, antingen muntligt via telefon eller besok alternativt
skriftligt via mejl. De fragor som besvarades var:

1. Hur arbetar du som fast vardkontakt?

2. Vilken nytta ser du att en fast vardkontakt har for patienter respektive

for personal och verksamhet?

Finns det nagra svarigheter i rollen som fast vardkontakt?

4.  Tycker du att det finns nagra organisatoriska forutsattningar som ar
nddvandiga for att ditt arbete ska fungera bra?

w
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Bilaga 2. Projektorganisation

Projektgrupp

Elizabeth Ahsberg (projektledare), Bassam El-Khouri (forskare) och Malin
Bruce (utredare).

Deltagare i arbete

om beprovad erfarenhet
Yrkes- och fackforbund:

Akademikerforbundet SSR — Helene Sellgren Wiman och Stig Roos
Sveriges arbetsterapeuter — Karin Granbom

Fysioterapeuterna — Elisabeth Rydwik

MAS-MAR - Ingela Mindemark

Lakarforbundet — Elin Karlsson och Agneta Sikvall

Svensk Kuratorsférening — Aina Johnsson

Svensk sjukskdterskeférening — Helena Ullgren och Ina EI-Sherif
Vardférbundet — Ulla Falk och Robin Aberg.

o S Rl A

Intresseféreningar:

Anhorigas riksforbund — Mailis Lundgren

Demensforbundet — Lotta Olofsson och Bodil Hallin

FUB for barn, unga och vuxna med utvecklingsstérning — Nina Alander
Funktionsratt Sverige — Marie Steen

NSPH - Jimmie Trevett och Kattis Bratt

PRO - Janette Backman, Joakim Erdtman och Anna Werkelin Ahlin
RPG - Sonja Helsingwall och Eva Henriksson

SPF — Ritva Elg och Kia Hjelte

SKPF Pensiondrerna — Karin Liljestrand och Gunvor Peterson.

©ooNoORwWNRE

Intern referensgrupp

Niklas Bjurstrom, Johan Fastbom, Inger Lundgvist, Ann-Christin Sultan (ut-
redare); Christian Francke, Astrid Lindstrand, Ylva Ginsberg (medicinskt
sakkunniga); Mathias Wallin, Sayran Khayati (jurister); samt Michaela
Prochazka, Anna Alm, Frida Azadi, Anders Bergh, Anna Giertz, Ann-Kristin
Granberg, Lena Jénsson, Eva Lejman, Marianne Lidbrink, Asa Pettersson,
Lukas Ryan (Socialstyrelsens samordningsgrupp for &ldre).

Externt samrad

SKL, inklusive Natverket for Trygg och effektiv utskrivning fran sluten vard;
Socialstyrelsens Aldrerad; 1VO.
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Vetenskapliga rad

Ingegerd Fagerberg, professor i vardvetenskap, och Ingela Skarséater, profes-
sor i omvardnad.

Informationsspecialist
Natalia Berg.
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Bilaga 3. Fragor och svar om
samordnad individuell plan (SIP)

1. VadérenSIP?

SIP star for samordnad individuell plan. Det brukar den plan kallas som
det finns sarskilda bestdmmelser om i 2 kap. 7 8 socialtjanstlagen
(2001:453), SoL och 16 kap. 4 § hélso- och sjukvardslagen (2017:30),
HSL.

2. Vem kan fa en samordnad individuell plan och varfor?

Alla som behdver insatser fran bade socialtjansten och hélso- och sjuk-
varden kan fa en samordnad individuell plan, om det behévs en plan for
att behoven ska kunna tillgodoses.

3.  Behovs samtycke fran personen?

Ja, den enskilda personen maste alltid ge sitt samtyckte till att fa en

samordnad individuell plan. Samtycket kan ges pa olika satt och det
finns inget krav pa en viss form av samtycke. Daremot behover inte
personen sjalv begéra en samordnad individuell plan.

4. Vad ska ingd i en samordnad individuell plan?
| den samordnade individuella planen ska det framga:

- vilka insatser som behdvs

- vilka insatser som kommunen ska svara for

- vilka insatser som landstinget ska svara for

- vilka atgdrder som vidtas av nagon annan &n landstinget eller kommunen
- om det & kommunen eller landstinget som ska ha det 6vergripande
ansvaret for planen.

5.  Kan en person bli nekad att fa en samordnad individuell plan?

Ja. Men i lagens forarbeten star det att kommunen och landstinget har
langtgaende skyldigheter att uppratta en samordnad individuell plan.
Darfor ska den som begéar en samordnad individuell plan som regel fa
det.

6. Kan en person fa en samordnad individuell plan mot sin vilja?
Nej, en samordnad individuell plan kan bara upprattas med den enskil-
das samtycke. Medverkan fran andra aktorer kan bara ske om den en-
skilda personen medger det.

7. Ska personen vara med nar en samordnad individuell plan ska
uppréattas?

Ja, nér det & mojligt ska en samordnad individuell plan upprattas till-
sammans med den enskilda personen. Narstaende ska ges méjlighet att
delta i arbetet med planen om det &r lampligt och den enskilda personen
inte motsatter sig det.

Nar det galler barn behover ofta vardnadshavaren ges majlighet att
delta i sdval planering som moten. Barnet kan ocksa delta beroende pa
alder och mognad.

8.  Vem ar skyldig att kalla och bjuda in till ett mote for att uppratta
en samordnad individuell plan?
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10.

11.

12.

13.

Kommunen och landsting ska ta initiativ till att upprétta en samordnad
individuell plan om de bedomer att en sadan plan behovs for att en per-
son ska fa sina behov tillgodosedda. Andra aktorer kan foresla att en
samordnad individuell plan upprattas samt delta i arbetet med planen.

Kommuner och landsting kan ha egna rutiner som anger vilka som ska
ta initiativ till en samordnad individuell plan.

Kan verksamheter i kommunen eller landstinget bli kallade till ett
mote om samordnad individuell plan utan att den enskilda perso-
nen ar aktuell hos verksamheten?

Ja, det finns inget hinder att kalla andra aktérer &ven om den enskilda
inte varit aktuell hos dem tidigare, sa lange den enskilda samtycker till
det.

Vad ar det for skillnad pa en samordnad individuell plan och en ge-
nomférandeplan?

En samordnad individuell plan handlar om ansvarsférdelningen mellan
socialtjansten och hélso- och sjukvarden nar en person har behov av in-
satser fran bada, det vill sdga vem som ska gora vad.

En genomférandeplan handlar om hur en viss insats ska genomforas i
praktiken. Det galler dven for andra planer, till exempel vardplan, reha-
biliteringsplan och utvecklingsplan.

Om det redan finns en plan for den enskilda, maste man da géra en
samordnad individuell plan?

Finns det som ska finnas i en samordnad individuell plan redan i en an-
nan plan, behdver ingen ny plan upprattas.

Ar det bara kommun och landsting som kan initiera eller bjudas in
till ett mote om samordnad individuell plan for en person?

Det &r landstinget och kommunen som &r skyldiga att upprétta en sam-
ordnad individuell plan ndr de beddmer att det behtvs. Daremot kan
andra foresla att en samordnad individuell plan upprattas och delta i ar-
betet med planen. Det kan till exempel vara anhoriga och narstaende,
skolan eller Forsakringskassan. Kommuner kan ha egna rutiner som
anger att elevhdlsan, skolan och férskolan ska ta initiativ till en samord-
nad individuell plan om de beddmer att barnet eller den unga &r i behov
av en sadan plan.

Vad kan en fast vardkontakt hjalpa till med nar det galler samord-
nad individuell plan?

Den fasta vardkontakten i primarvarden ska ta initiativ till en samord-
nad individuell plan for personer som ska skrivas ut fran sjukhus nar de
har behov av fortsatta insatser fran bade kommun och landsting.
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14.

Mer information om samordnad individuell plan finns hos SKL!
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har pa sin webbplats
material om hur en samordnad individuell plan kan tas fram for olika
malgrupper sasom barn, unga, vuxna och aldre. Materialet bestar bland
annat av utbildningar, filmer, fallbeskrivningar, broschyrer och annat

tryckt material.

Dér finns ocksa majlighet att fa personligt stod i fragor som ror sam-
ordnad individuell plan.
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Bilaga 4. Fragor och svar om fast
vardkontakt

1. Nar ska en fast vardkontakt utses?
En fast vardkontakt ska utses for patienten om han eller hon begar det, eller
om det &r nddvéndigt for att tillgodose hans eller hennes behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sakerhet

2. Var kan en fast vardkontakt finnas?
En fast vardkontakt kan utses i alla verksamheter som bedriver hélso- och
sjukvard.

3. Hur skaen fast vardkontakt arbeta?
En fast vardkontakt bor kunna bista patienter i att samordna vardens insat-
ser, informera om vardsituationen, férmedla kontakter och vara patientens
kontaktperson.

4. Vem kan utses till fast vardkontakt?
Det kan vara nagon ur halso- och sjukvardspersonalen, t.ex. en lakare, sjuksko-
terska, fysioterapeut, arbetsterapeut, kurator, psykolog, underskoterska eller
mentalskétare. Vid livshotande tillstand ska en lakare utses.

5. Varfor ska en fast vardkontakt utses?
En fast vardkontakt ska tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning. Samordning har visats kunna minska mangden sjukhusvard for
patienter med omfattande behov av vard och omsorg

6. Vad ar det for skillnad pa en fast vardkontakt och andra vardkontakter?
Fast vardkontakt och fast ldkarkontakt i primarvarden ar de enda sam-
ordnarfunktioner som &r lagreglerade. Andra namngivna kontaktpersoner
kan finnas i halso- och sjukvarden, dar de vanligen &r specialiserade inom
sitt omrade. Till exempel finns samordnare i psykiatriska varden, kontakt-
sjukskoterska i cancervarden, specialistsjukskoterska i barnsjukvarden,
samordningsskoterska och distriktsskoterska pa vardcentraler samt distrikts-
skoterska inom hemsjukvarden. Dessa kontaktpersoner kan fylla samma
funktion som en fast vardkontakt.

7.  Kan man ha flera fasta vardkontakter?
Nar en person behover vard fran flera olika vardgivare kan det finnas flera
fasta vardkontakter. Den fasta vardkontakt som finns dar patientens grund-
sjukdom behandlas, eller dar patienten huvudsakligen vistas, kan da ha ett
dvergripande samordningsansvar.

8.  Vilket ansvar har en fast vardkontakt?
Halso- och sjukvardspersonal bér sjélv ansvaret for hur hon eller han fullgor
sina arbetsuppgifter. Vardgivaren och verksamhetschefen ansvarar for att
det finns den personal, de lokaler och den utrustning som behdévs for att god
vard ska kunna ges. Om den fasta vardkontakten inte &r medicinskt ansvarig
for patienten ar det lampligt att det gors tydligt vem som har det ansvaret.

9.  Vilka bestammelser finns?
Bestammelser om fast vardkontakt finns i forsta hand i halso- och sjuk-
vardsférordningen (2017:80) och patientlagen (2014:821).
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