Process att
samordna halso- och
sjukvard for
patienter med
komplexa och
omfattande behov -
rutin

Narsjukvardsmodell i samverkan, 24-02-16




Ett samarbete mellan

Karlshamns KARL == Py REGION 3% OLOFSTROMS Sélvesborgs
@ kommun RORRIERONA ﬁi Ronneby PZEN BLEKINGE  +L7 KOMMUN ElE kommun

Innehallsforteckning

0.

2.

Inledning — kort beskrivning av processen ............ccceiiieiiiieininicnne s 3
0.1 Vardniva 0Ch SamMVErKan..........ociiiiiii it 3
0.2 Delaktighet, personcentrering och patientkontrakt.............ccocoiiiiiiiis 4
0.3 SamordningSfUNKLIONET . .....coiuiiiii e 4
0.4  Lokalt forum for samordning.........coceeiiiiiiiiieiee e 5
0.5 SamordningsproCesseNS SYfte ........occuiviiiiriiiieie e 5
0.6 Samordningsprocessens MAl ..........c.ccciiiiiiiiiiiii i 5
0.7 Inganginioch utgang Ur ProCeSSEN..........ccoiiiiiiiiiiiii e 5

Ingdng in i samordningsprocessen - inklusionskriterier .............cc.ocoiiiiiiiiiiciiees 5

Utgang ur sSamordningSPrOCESSEN .......ecvieiieerieeaiieiee e st et 5
0.8 Samordningsprocessens ALGArder ........uivuiiiiierieiii e 6

Identifiera patient med behov..........cooeeiiiei i 7
1.1 Identifiera genom enskild bedOmning .........cccooiiiiiiiiiiiii 7

Aktiviteter identifiering - vardcentral..........cocoiiiiiiiiiie 7

Aktiviteter identifiering - kommunal halso- och sjukvard och omsorg ..................... 7

Aktiviteter identifiering inom specialiserad vard; akutmottagning, ambulans,

vardavdelning och Gppen Mottagning ........ccocvevuiiieiiiieieeee e 8

Aktiviteter identifiering - SamMtliga ........cccooiiiiieiii 8
1.2 BedOmningsverktyg ... 9
1.3 ldentifiera proaktivt genom granskning av rapport och kvalitetsregister............ 9

[V [ (=T o1 4= Y PRSP 9

SPECiAliSErad VArd ......coiuiiiii e 9
1.4  Fatta beslut: har patienten komplexa och omfattande behov och foreligger
behov av samordning [B? ......ei i 9
1.5 Beddma patientens behov utifran hur bradskande insatserna behdvs [C]......... 10

SAMIEIIGA e 10

Kommunal halso- 0ch SJUKVAId ........c..ooiiiiiiiiie e 10
1.6  Fatta beslut: &r graden av bradska hog ellerinte [D1? ....cooovvviviiiiniiiceee, 10

1.6.1 Direktinldggning/snabbspar ... 10

Kartlagga och bedoma patientens behov - klinisk bedomning.............cccuuuennes 10



O 00 N o

Ett samarbete mellan

] orerares oo Mromey W e HrOonmO™ BB et

2.1 Genomfora kartldaggning och bedémning ur ett helhetsperspektiv.................. 10
Aktiviteter kartldaggning och bedémning - vardcentral.........cccoeiviiiiiiiiiiiiiieee 11
Aktiviteter kartlaggning och bedomning - kommunal halso- och sjukvard.............. 12
Aktiviteter kartlaggning och bedomning - specialiserad vard ..........cccccoevienineienne 12
Aktiviteter kartlaggning och bedomning - samtliga.........ccoooveiiiniininiiie e 13
Patientens atgarder (efter fOrmaga) .. ..oveiereeirie e 13

2.2 Skattnings- och beddmningsverktyqg ..........cccoovieiiiiiiioiiiiese e 13
Planera patientens vard och behandlings-/ och omvardnadsinsatser............... 14
Aktiviteter planera vard och behandlingsinsatser - vardcentral..........cccccooceiinenee. 14
Aktiviteter planera vard och behandlingsinsatser - specialiserad vard: .................... 15

Aktiviteter planera vard och behandlingsinsatser - kommunal hélso- och sjukvard:.15
Patientens dtgarder (efter fOrmaga): ...ooveieeiieiiieeee e 15
Initiera och kommunicera vard- och behandlings-/ och omvardnadsinsatser .... 15

Aktiviteter initiera och kommunicera vard och behandlingsinsatser - vardcentral

och/eller kommunal halso- 0ch SJUKVArd .........cocoeiiiiiiiiiie e 15
Folja upp patientens vard-och behandlings-/och omvardnadsinsatser ............. 16

Aktiviteter folja upp patientens vard och behandlingsinsatser - vardcentral och/eller

kommunal hdlso- 0ch SJUKVArd ........cc.oiiiiiiii 16
5.1 Fatta beslut om behov av fortsatt samordning [T].......ccoeiieiiiiiiiiiiiiciciee 16
Uppfodljning och indikatorer for uppfoljning .........ccccoiiieiiiiiiiiiiiiie e, 17
Processledare/processteam .........cccciiieuiirinininen i e 18
RefEreNSer ....uiiiiieeci et 18
Bilagor.....ociee e 19



Ett samarbete mellan

o Fommes Sy @S e BN B
Rubrik: Version
Rutin - Samordningsprocess for att samordna hélso- och 1-0
sjukvard for personer med komplexa och omfattande
behov
Dokumenttyp: Dokumentnummer Dokument uppréttat av:
Rutin Helene Bjerstedt, Region Blekinge
Galler for: Huvudomrade/delomrade:
Halso- och sjukvardsforvaltningen, Region Blekinge Process att samordna patienter med komplexa och
och hélso- och sjukvardsorganisationerna i Blekinges | omfattande behov, Narsjukvardsmodell i samverkan
kommuner Samverkan Blekinge
Dokumentansvarig: Beslut:

Processledare for samordnad hélso- och sjukvard for LSVO
patienter med komplexa och omfattande behov

Godkant datum: Nasta revidering:
24-02-16 25-02-01

0. Inledning — kort beskrivning av processen

Samordningsprocessen inom ”Narsjukvardsmodell i samverkan” beskriver vilka aktiviteter
hilso- och sjukvirden ska vidta f6r att samordna vird och omsorg f6r multisjuka frimst dldre
personer med komplexa och omfattande behov. Behovet styr, varfor inte bara dldre, utan dven
vuxna personer oavsett dlder, kan vara aktuella f6r samordning.

Samordningsprocessen ska stirka ett proaktivt arbetssitt och tidigt identifiera skéra personer
och personer i riskzonen fér att utveckla skérhet. Vidare ge forutsittningar f6r att samordnade
individanpassade insatser planeras utifrin behov samt att patienterna erhéller en strukturerad
uppfdljning f6r en god och siker vard.

0.1 Vardniva och samverkan

Milgruppen behover insatser fran flera olika kompetenser, olika vardnivéer, olika vardgivare,
och olika huvudman. Samordning och samverkan dr didrfér nédvindigt f6r att varden ska

fungera effektivt och ges i en obruten kedja av de olika huvudmin som ansvarar fér insatserna.

Milgruppen behover identifieras tidigt 1 hilso- och sjukvéirdsorganisationerna inom regionen
och i kommunerna.

Primidrvarden dr forsta linjens vard inom bade region och kommun och innefattar flera olika
verksamheter. Primirvirden tillgodoser behovet av medicinsk bedémning och behandling
samt utfér omvardnad och rehabilitering 1 de fall som detta inte kriver sirskilda medicinska
och tekniska resurser eller sirskild specialiserad kompetens.

Den regionala primirvarden har ett sdrskilt ansvar f6r samordning och kontinuitet genom fast
vardkontakt och fast likarkontakt, samt genom ldkarstodet till de kommunala hilso- och
sjukvardsorganisationerna (den kommunala primirvarden).
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Minga av de skoraste patienterna med komplexa och omfattande behov far delar av sin vérd 1
ordinirt boende! och i sirskilt boende, SABO?2, av de kommunala hilso- och
sjukvardsorganisationerna (kommunal primirvard).

I de fall mélgruppen erhiller planerade eller akuta insatser fran den specialiserade varden, till
exempel pa vardavdelningar och 6ppna mottagningar, ska detta ocksa vigas in i samordningen.
Det betyder att stillning ska tas till om patientens plan, efter dessa insatser, behéver
uppdateras.

For att kompetenserna i patientens team ska kunna ge en sammanhallen vird behover det
finnas samsyn runt virdens mal. I teamet ingar patienten och dess nirstiende. Fér optimalt
omhindertagande behévs kinnedom om patientens specifika vard- och omsorgsbehov som iér
grunden till den medicinska planen. Dessutom krivs samverkan och samordning mellan

- regional primirvard,
- kommunal primérvird och

- specialistsjukvard (utdver den geriatriska verksamheten, palliativmedicinska enheten
och akutmottagning dven Gvriga slutenvardavdelningar och 6ppna mottagningar).

0.2 Delaktighet, personcentrering och patientkontrakt

Hela arbetssittet genomsyras av personcentrering. Patient och nirstdende ska sd langt det ér
mojligt vara delaktiga och vilinformerade om vérd och omsorg. Det betyder att den enskildes
behov och viljeintiktning ska vara utgingspunkten for de insatser som erbjuds/planeras.

Det dr viktigt att det finns tydlighet och samsyn runt virdens mal vid férsimring f6r patient
och nirstiende, for att lyckas erbjuda en samordnad, individanpassad och personcentrerad
vird och omsorg,

Patientkontraktet? 4r av vikt och innebir en delad éverenskommelse mellan patienten och
varden och omfattar en sammanhéllen planering Gver patientens samtliga vard- och
omsorgsinsatser. Det ska stirka patientens delaktighet och samverkan, samt ge férutsittningar
for en god tillginglighet och en samordnad planering.

0.3 Samordningsfunktioner

Samtliga kommuner och vardcentraler i Blekinge ska ha en samordningsfunktion. I regionen
ingar detta i hilsovalsuppdraget och ska finnas pa privata och offentliga vardcentraler samt
enligt beslut 4ven inom slutenvirden. Funktionen bemannas av samordningsskéterska som har
en viktig roll 1 innevarande samordningsprocess.

Linsovergripande nitverksmoten sker £6r samtliga samordningssjukskéterskor £6r att etablera
samma arbetssitt, lirande och erfarenhetsutbyte.

1 T ordinirt boende riknas enligt Socialstyrelsen dven senior- och trygghetsboende.

2 Sarskilt boende ir en individuellt inriktad insats i form av boende som ges med std av socialtjanstlagen eller
lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade. Det som inte a4r sarskilt boende riknas som ordinirt

boende

3 Patientkontrakt | SKR


https://skr.se/skr/halsasjukvard/utvecklingavverksamhet/naravard/patientkontrakt.28918.html
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0.4 Lokalt forum for samordning

I enlighet med arbetsmodellen ”Nirsjukvardsmodell i samverkan” ska lokala
samordningsméten ske regelbundet pa gemensamt faststilld tid inom varje kommun.
Strukturen kan se olika beroende pa till exempel antal virdcentraler inom respektive kommun.
Deltagare dr samordningssjukskoterskor fran vardcentral, kommunal hilso- och sjukvird och
slutenvard samt likarstod fran regionen.

0.5 Samordningsprocessens syfte*

Syftet dr att optimera patientens mojlighet att f4 en sammanhéllen somlés personcentrerad
néra vard pa ritt vardnivd, 6ka proaktiviteten och erbjuda bedémningar och vard- och
behandlingsinsatser i ritt tid, pa ritt plats, pd ritt nivd och med hog kvalitet.

0.6 Samordningsprocessens mal>

Milet ar att

e skapa en Okad trygghet f6r patient och nirstiende genom en samordnad, personcentrerad
vard pa ritt vardniva.

e tydliggira och etablera samsyn pa virdens mal, for att sikerstilla att involverade aktérer
arbetar 4t samma hall och ges férutsittningar att gora ritt frin borjan.

0.7 Ingang in i och utgang ur processen

Ingang in i samordningsprocessen - inklusionskriterier

Ingang kan ske vid misstanke om att patienten dr en multisjuk person med omfattande och
komplexa behov (i regel 6ver 75 dr) som uppfyller ett eller flera av nedanstdende kriterier:

- fir 3 poing eller mer enligt screeninginstrumentet Geriatrisk Riskprofil

- varit inskriven pa sjukhus eller sékt akuten tre (3) eller fler ganger det senaste dret

- haft fem (5) eller fler likarbestk pa vdrdcentralen inom det senaste aret eller annat
hégfrekvent kontaktsdkande

- har virdats eller kan 1 nirtid komma att vardas pa geriatrisk eller likvirdig vardavdelning
- har akut ut6kat vard- eller hjilpbehov

- har hemsjukvardsinsatser 1 ordinirt eller sdrskilt boende eller har ett identifierat behov av
att fa hemsjukvardsinsatser

- dr ansluten till palliativmedicinska enheten

Utgang ur samordningsprocessen

Utgang ur samordningsprocessen kan ske pa nagot av foljande sitt:

4 Ml och syfte f6r samordningsprocessen dr de samma som for hela uppdraget Nirsjukvirdsmodell i samverkan

5 Mil och syfte fér samordningsprocessen 4r de samma som for hela uppdraget Nirsjukvardsmodell i samverkan


https://regionblekinge.se/download/18.7dea5d1518d2a595271e3db/1706088459278/Geriatrisk%20riskprofil.pdf
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e Padentens behov har blivit tillgodosett/upphért genom att patienten har
stabiliserats/forbattrats / tillfrisknat.

e Patienten avlider och efterlevandesamtal har erbjudits dér nirstiendes behov av stéd har
fangats upp

0.8 Samordningsprocessens atgarder

Bilden visar processkartan fér samordningsprocessen med de olika processtegen med
tillh6rande aktiviteter: De olika processtegen ir:

e identifiera patient,

e kartligga och bedéma patientens behov

e planera patientens vard- och behandlingsinsatser

e initiera och kommunicera vard- och behandlingsinsatser samt

e f6lja upp vard- och behandlingsinsatser.

For detaljerad processkarta med tillhérande aktiviteter och beteckningar som hinvisas till i innevarande
rutin se bilaga 5




Ett samarbete mellan

Karlshamns KARL = Py REGION 3% OLOFSTROMS Sélvesborgs
@ kommun RORRIERONA ?’F Ronneby PZEN BLEKINGE  +L7 KOMMUN ElE kommun

1. Identifiera patient med behov

Att systematiskt identifiera och finga patienter med risk f6r komplexa och omfattande
virdbehov dr centralt i samordningsprocessen. Ett huvudsyfte med att identifiera skérhet och
patienter som l6per risk f6r stora virdbehov eller har en f6rhéjd risk att bli inlagda p4 sjukhus
ar att hitta de dldre individer som behéver en noggrannare kartligening ur ett
helhetsperspektiv. Patient med behov kan identifieras vid olika tillfillen och pa olika
vardnivier av hilso- och sjukvirds- eller omsorgspersonal men dven av nirstaende.

1.1 Identifiera genom enskild bedomning

Hilso- och sjukvards- eller omsorgspersonal gor initialt en enskild bedomning for att
identifiera patienter med komplexa och omfattande behov. Samtidigt bor dven en férsta
kontroll géras om patienten uppfyller inklusionskriterierna; se stycke:

0.7 Ingang i samordningsprocessen -inklusionskriterier.

Patient kan identifieras vid féljande situationer samt att foljande atgird genomfors:

Aktiviteter identifiering - vardcentral

e vid ett besok eller kontakt med vardcentralen eller annan enhet inom primirvirden [Al+
A2].

® nirannan vard- eller omsorgsaktdr (t ex kommunal hilso och sjukvard eller omsorg,
vardavdelning, specialistmottagning) kontaktar samordningsfunktionen pé vardcentralen
pé grund av behov av bedémning.

e genom att patienten tas upp pd ett lokalt samordningsmote.

Atgird: Identifierad patienter lyfts enligt virdcentralens rutin for vidare bedémning av
vardcentralens samordningssjukskoterska, vid behov 1 team med Gvriga professioner pad
vardcentralen.

Aktiviteter identifiering - kommunal halso- och sjukvard och omsorg

e vid ett hembesck eller nir patienten® sjilv kontaktar sjukskoterska eller annan profession
inom kommunen [A1+ AZ2].

e nir patienten lyfts till kommunens samordningsfunktion pd grund av behov av
bedémning.

e nir en person med enbart omsorgsinsatser upplevs vara forsimrad av omsorgspersonalen,
eller att personen ber omsorgspersonalen om hjilp att kontakta vardcentralen, kontaktar
omsorgspersonalen vardcentralens samordningsfunktion for radgivning och bedémning.

¢ Giller patient med pdgaende hemsjukvirdsinsatser.
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Om samordningsskdterska pa virdcentralen bedémer att personen behéver bedémas
tysiskt av vardpersonal bokas i férsta hand patienten fOr ett besdk pa virdcentralen. Detta
enligt troskelprincipen. Det innebdr att i de fall personen inte kan ta sig virdcentralen pga.
sitt mdende kan virdcentralen kontakta kommunens sjukskoterska som dker ut och gor
bedémning pa plats.

Atgird: Identifierade patienter rapporteras av kommunens sjukskoterska till vardcentralens
samordningssjukskoterska som sedan ansvarar t6r vidare handldggning.

Aktiviteter identifiering inom specialiserad vard; akutmottagning, ambulans,
vardavdelning och 6ppen mottagning

¢ vid ambulansutryckning och/eller vid besck pd sjukhusets akutmottagning.
Identifiering sker med hjilp av ambulansens och akutmottagningens personal som
screenar patienter fran 75 ar och uppat.

Atgirder:

Dessa patienter initieras av akutmottagningens personal till samordningssjukskoterska
inom slutenvirden for vidare identifiering/bed6mning. Rehabiliteringskompetenser kommer
att finns knutna till funktionen (fysioterapeut/arbetsterapeut inom slutenvarden).
Samordningsskéterskan genomfor dven journalgenomging i samband med identifiering [A3].

Eller initieras de av ambulanspersonalen som vi d ambulansutryckning gér bedémningen att
patient kan kvarstanna i hemmet men har behov av vidare uppféljning. I detta fall ska
ambulanspersonalen dagtid meddela specialistvardens samordningsfunktion i Karlskrona, som
i sin tur kontaktar den vardcentral dir patienten 4r listad eller vid behov kommunens
samordningsfunktion.

e  OBS! Vid utskrivning” fran akutmottagningen ér foljsamhet till utskrivningsrutinen
sarskilt viktigt gillande patienter med komplexa och omfattande behov — det
innebir att fristiende meddelande i prator ska skickas till vardcentral och/eller berord
sjukskéterska i kommun.

e DPatient kan identifieras vid ett mottagningsbesok inom specialistvarden eller
vardtillfille inom den specialiserade slutenvarden, [A1].

Atgéird: Patienter som identifieras av personal pa 6ppen mottagning eller virdavdelning
initieras via vardens kommunikations- och informationséverféringssystem (i nuldget Prator) till
vardcentral eller till samordningsskéterska pa vardcentral f6r vidare bedémning och dialog
med teamet pa vardcentralen. Initiering kan dven ske per telefon.

Aktiviteter identifiering - samtliga

e  Dokumentera i virdens kommunikations- och informationsoverféringssystem (i nuldget
Prator) att individen har ett behov av samordnade insatser. Se ”Rutin f6r dokumentation
samordning nirsjukvirdsmodellen”.

7 Process Trygg och siker utskrivning
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1.2 Bedomningsverktyg

Vid behov kan identifieringen, genom enskild bedémning och kontroll mot
inklusionskriterierna, styrkas med hjilp av bedémningsverktygen:

e DPASTEL 2.0 8, dr ett beddmningsverktyg som anvinds fOr att fi en bred 6versikt Gver en
ildre persons hilsa med fokus pa faktorer som antingen it tecken pa skorhet eller patagligt
kan paverka skorhet och livskvalitet. Den 4r limplig att anvindas pa patienter dir man
misstinker skérhet och allmén sviktande hilsa samt patienter med omfattande
multisjuklighet. Svaren i punkt 1-5 kan utgora screening for skérhet och bedémning om
patienten behover fortsatt behov av uppfoljning pa dldremottagning/virdcentral, se
Manual f6r PASTEL 2.0. Pastel kan anvindas av vardcentral och kommunal hilso- och
sjukvard.

e  Geriatrisk riskprofil anvinds i samband med/efter screening av malgruppen som
inkommer via akutmottagningen eller for patienter som erhallit geriatrisk vard pa
sjukhuset

1.3 Identifiera proaktivt genom granskning av rapport och
kvalitetsregister

Vardcentral

For att uppna 6kad proaktivitet ska samordningssjukskoterska pa vardcentral regelbundet
granska

e rapporter? i QlikView; avseende mangsokare och samt

e primirvardens kvalitetsregister PrimirvardsKvalitet (LANKA) [A4]
(Rutiner tas fram).

Specialiserad vard

Aven samordningssjukskéterska inom specialiserad vard ska granska ovanstiende rapporter i
QlikView.

1.4 Fatta beslut: har patienten komplexa och omfattande
behov och foreligger behov av samordning [B]?

e Nej, patienten ingér inte 1 urvalet och idr inte aktuell att kartldgga.

e Ja, patienten ingar i urvalet och ska erhdlla kartliggning och bedémning av behov.
I niista steg gbrs en beddmning av bradskandegrad. Fortsitt till C (1.5).

8 Primary care ASessment Tool for ELdetly - Bedémningsstéd £6r dldre 1 primérvard

9 Rapport ”Nirsjukvardsmodell i samverkan”/mangsokare — namn ¢j klart + Nirsjukvardsrapport om AMP


https://liu.se/dfsmedia/dd35e243dfb7406993c1815aaf88a675/41611-source/pastel-a3-rev-final-liu
https://liu.se/dfsmedia/dd35e243dfb7406993c1815aaf88a675/41610-source/manual-pastel-2-0-liu
https://regionblekinge.se/download/18.7dea5d1518d2a595271e3db/1706088459278/Geriatrisk%20riskprofil.pdf
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1.5 Bedoma patientens behov utifran hur bradskande

insatserna behovs [C]

Samtliga

Samordningssjukskoterska eller sjukskoterska gér en beddmning av patientens behov utifran
hur brddskande insatserna behévs.

Kommunal hélso- och sjukvard

Vid forsamring av patient med pigiende hemsjuksvardsinsatser ska behov av virdniva
bed6émas av sjukskoterska 1 kommunen — se Rutin f6r bedémning och samordning av patient
med hemsjukvirdsinsats som uppvisar forsimring Se bilaga 1 - Rutin f6r bedémning och
samordning av patient med hemsjukvirdsinsats som uppvisar forsimring (rutinen ir for
godkinnande av cheflikare i regionen samt MAS-gruppen i linet + LANKAS).

Om det finns behov av likarbedémning i hemmet ska vardcentralens samordningsfunktion
kontaktas, stillningstagande sker da till vilken ldkare som kan utféra hembesoket.

1.6 Fatta beslut: ar graden av bradska hog eller inte [D]?
e Nej, graden av bradska dr inte hog. Fortsitt till val av kartliggningsomrade [E].

e Ja, graden av bradska ir hog, fokusera pa behov utifran aktuell situation. Patienten
ska fd en snabbare kartliggning och bedémning av behov. Fortsitt till L. Se bilaga
1 - Rutin f6r beddmning och samordning av patient med hemsjukvardsinsats som
uppvisar férsimring (rutinen dr for godkdnnande av cheflikare i regionen samt
MAS-gruppen i linet + LANKAS).

1.6.1 Direktinldaggning/snabbspar

For personer med upprittad avancerad individuell medicinsk plan, AMP, kommer
direktinldggning/snabbspar att mojliggoras. Planering pigar inom region Blekinge kopplat till
arbetet med Nirsjukvirdsmodell i samverkan.

2. Kartlagga och bedoma patientens behov -
klinisk bedomning

2.1 Genomfora kartlaggning och bedomning ur ett
helhetsperspektiv

Nir patienten ér identifierad ska en noggrannare kartliggning goras ur ett helhetsperspektiv.
Malet dr att ge de biasta forutsittningarna for fortsatt vard och planering och att optimera
patientens livskvalitet samt att undvika negativa hilsoutfall vid ej medicinskt motiverade
torflyttningar.

For att kartligga och bedéma identifierade multisjuka patienter med eller risk f6r komplexa
och omfattande behov behovs ett samarbete inom virdcentralen mellan
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samordningssjukskoterska, dldreskoterska, SIP-skoterska, primérvardslikare inklusive
rehabiliteringspersonal, samt med sjukskéterska i kommunen (vid behov minnessjukskéterska).

Helhetsbedémningen [F] ska resultera i en sammanvigd helhetsbild utifrin vad patienten och
nirstiende 6nskar samt utifran vilka behov som foreligger avseende:

Omvardnad

Medicinsk behandling

Palliativ diagnos och fas

Likemedelshantering

Rehabilitering och bedémning av omgivningsfaktorer
Forebyggande och hilsofrdimjande vard

Psykiskt och psykosocialt

Aktiviteter kartlaggning och bedomning - vardcentral

Inhdmta patientens samtycke, kontakta patienten, informera och skicka kallelse till
hilsosamtal'?; vid kognitiv svikt dven kallelse till anhériga om patienten limnat sitt
medgivande. Dokumentera i patientens journal att patienten ar identifierad for
samordnade insatser.

Identifierade personer ska erbjudas skérhetsbedémning via hilsosamtal, som
bedémningsstéd kan PASTHEI, 2.0 "anvindas, se Manual f6r PASTEL 2.0. Patienter som
tackar nej till hilsosamtal ska f6ljas upp per telefon for att ta reda pé orsaken till
avbokningen samt skapa plan f6r ny kontakt.

Beddm dven psykisk hilsa med hjilp av PASTEL 2.0.

Genomfoér journalgenomgang och inhimta information av professioner som gett insatser
till patienten i nértid.

Kontrollera patientens vardkonsumtion; via rapport i QlikView/Primirvardskvalitet
(sdrskild rutin ska tas fram+ linka).

Sakerstall att fast vardkontakt och fast likarkontakt finns.

Genomf6r med hjilp av rehabiliteringspersonal kartligening och bedémning av behov av
rehabilitering (trdning och hjilpmedel).

Vid behov boka tid for likarundersokning pd vardcentral eller i hemmet.

I samband med likarbesoket ska likemedelsgenomging goras (enkel/fordjupad) i tydlig
dialog med patienten samt kontroll av compliance och likemedelshantering.

Bed6m patientens risker [G] och omvardnadsbehov [H] med hjilp av riskbeddmning med
hjilp av Senior alert, planerade atgirder och uppfoljning.

10 Med stéd av PASTEL 2.0 - Primary care ASessment Tool for ELderly - Bedémningsstéd
for dldre 1 primdrvird

11 Primary care ASessment Tool for ELderly - Bedomningsstod f6r édldre 1 primérvard
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e Genomging av levnadsvanor, sa som fysisk aktivitet, matvanor, anvindning av tobak
och/eller alkohol via PASTEL (eller region Blekinges virdprogram for levnadsvanor om
behov foéreligger).

e  Genomfor kartliggning och bedémning av behov av likemedelshantering samt
stillningstagande till egenvardsintyg eller 6vertaget likemedelsansvar.

e Vid behov remiss till minnessjukskoterska £6r bedémning av kognitiv f6rmaga.

e Stillningstagande till behov av palliativ vard — se dven AMP.

Aktiviteter kartlaggning och bedomning - kommunal halso- och sjukvard

e Foridentifierade patienter inhdmta samtycke, kontakta patienten, informera; vid kognitiv
svikt kontakta dven anhériga om patienten limnat sitt medgivande. Dokumentera i
patientens journal att patienten ér identifierad f6r samordnade insatser.

e Journalgranska och inhimta information av professioner, hemtjinst och
bistindshandlidggare som gett insatser till patienten i nartid.

e Identifierade personer kan bedémas med hjilp av PASTEL 2.0 som bedémningsstdd, se
Manual f6r PASTEL 2.0.

e Bedom patientens risker [G] och omvardnadsbehov [H] med hjilp av riskbedémning med
hjilp av Senior alert, planerade atgirder och uppféljning.

e For identifierade patienter med befintliga hemsjukvardsinsatser med Gvertaget
likemedelsansvar ska sjukskoterska 1 kommunen anvinda symtomskattningsskalan
PHASE-20 f6r att identifiera symtom som kan ha samband med likemedelsbehandling.

e Bedom dven psykisk hilsa med hjilp av PASTEL 2.0.
e Initiera vid behov bedémning av kognitiv férmaga.
e Genomfor kartliggning och bedémning av behov av likemedelshantering [I].

e  Genomfor med hjilp av rehabiliteringspersonal kartliggning och bedémning av behov av
rehabilitering (trining och hjilpmedel) och genomfér bedémning av omgivningsfaktorer,
dvs. tillginglighet i boendemiljén [J].

Aktiviteter kartlaggning och bedémning - specialiserad vard

Akutmottagning

Efter den screening som akutmottagningen eller ambulansen har gjort, gbrs beddmning av
patienten av samordningssjukskéterska inom slutenvirden med hjilp av geriatrisk
riskprofil, enskild bedémning, journalgenomgang, samt inhdmtning av information fran
patient, nirstiende och virdavdelning om patienten vardas inneliggande [J]. Samordningen
fokuserar frimst pa patienter som inte behover liggas in. Samordningssjukskoterskan kan vid
behov kontakta kommunal hilso- och sjukvardsorganisation, vardcentral eller virdavdelning
tor att delge viktig information.

Vardavdelning
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I samband med virdtillfillet i slutenvarden ska likemedelsgenomgang skel? samt kontroll av
compliance och f6rmaga till att hantera sina likemedel. Bedom dven patientens risker [G] och
omvardnadsbehov [H] med hjilp av riskbeddmning med hjilp av Senior alert, planerade
atgirder och uppfdljning.

De patienter som ldggs in hanteras enligt sedvanlig utskrivningsrutin. Fér patienter med
komplexa och omfattande behov ir det sirskilt viktigt att vid vardtillfillet bedéma och
kommunicera i virdens kommunikations- och informationséverféringssystem (i nuliget
Prator) patientens kommande behov i hemmet efter hemkomst (samordnade insatser,
stillningstagande till AMP, uppfoljning, remiss vardcentral).

Aktiviteter kartlaggning och bedomning - samtliga
Stillningstagande ska ske till:

e vilken plan som ska upprittas.

e  Om behov av samordnad individuell plan, SIP, féreligger, ska SIP genomfdras,
foretridesvis 1 hemmet, enligt gillande rutin.

e Avancerad medicinsk individuell virdplan, AMP ska upprittas, foretrddesvis i hemmet, f6r

patienter med komplexa och omfattande behov enligt gillande rutin.

e  Behov av AMP kan initieras av slutenvarden till vardcentralen. AMP ir en viktig
bestindsdel i arbetssittet fOr att uppna personcentrering och for att planera insatser
utifrin patientens viljeintiktning inte minst vid férsdmring. AMP ska vara ett stod {6r
omvardnadspersonal och sjukskoterskor 1 kommunen, primérvardens och
specialistvardens personal, samt f6r mobila team och ambulanspersonal. AMP ska
underlitta planering, koordinering och utférandet av omsorgs-/vérd- och
behandlingsarbetet f6r individen.

Patientens atgarder (efter formaga)

e Beritta om sina 6nskemal och férvintningar pa varden.

e Beritta om sitt maende, hur det fungerar och vilka aktiviteter som sker i vardagen.
Informationen dr viktig f6r bedémning och planering

e Ange mojlighet till egenvard.

2.2 Skattnings- och bedomningsverktyg
Hir listas skattnings- och bedémningsverktyg som kan vara aktuella att anvinda for:

Vardcentral:

o DPASTEL manual (bedomningsstddet Clinical Frailty Scale, CFS ingdr i PASTEL
e FPormulir f6r bedémningsstéd PASTEL 2.0 (PDF)

12 Enligt Socialstyrelsen.
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Samordningssjukskoterska inom slutenvarden:

e  Geriatrisk riskprofil

Kommunal hélso- och sjukvard:

e PASTEL manual (bedomningsstddet Clinical Frailty Scale, CFS ingdr i PASTEL
e  FPormulir f6r bedémningsstéd PASTEL 2.0 (PDF)

e Virdprevention - Senior alert

e PHASE-20, blankett f6r sdrskilt boende och hemsjukvérd (pdf)

e  Skattningsinstrument f6r att identifiera depression hos dldre: GDS-20 [F]
e  Abbey Pain Scale [F]

e HESAS/ESAS-r [F]

3. Planera patientens vard och behandlings-/ och
omvardnadsinsatser

Efter kartliggning och behovsbedémning ska planering av patientens vird och behandling
samt dialog om malsittning goras i nira samarbete med patient och nirstdende samt med de
som ingér i teamet runt patienten. Detta ska utmynna i en plan.

Patientens behov avgor vilken plan/planer, till exempel SIP, AMP, omvirdnadsplan,
rehabiliteringsplan, som ska upprittas for att beskriva de planerade insatserna.

Aktiviteter planera vard och behandlingsinsatser - vardcentral

e Stillningstagande g6rs till inom vilken tidsram och vilken typ av plan som ska upprittas
och var planeringen gérs (1 hemmet, inneliggande, pa vardcentral). Planeringen sker
tillsammans med patient och involverade vardaktorer utifran genomférd bedémning och
identifierade behov [N] samt utifran vilken typ av plan som ska tas fram. Av planen ska
framgd vem gor vad och nir samt nir uppféljning ska ske och vem som ér ansvarig f6r
uppfoljningen. Hur ofta uppfoljning behéver ske beror pé patientens medicinska och
sociala behov.

e Utifrin behov planera infér och genomfor SIP och/eller uppritta AMP samt
dokumentera.

e  Om patienten har behov av insatser i hemmet ska virdcentralen utifrin patientens
vardbehov och tréskelprincipen kontakta aktuell kommuns hilso- och
sjukvirdsorganisation/samordningsfunktion.
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e I de fall patienten har pigaende hemsjukvardsinsatser ska planeringen géras tillsammans
med legitimerad personal i kommunen (till exempel sjukskéterska och
rehabiliteringspersonal) och vid behov bistaindshandliggare.

e Hinsyn tas till om patienten redan har en upprittad plan och om revidering beh&ver ske.
e Vid planeringen ska utses fast vardkontakt eller fast likarkontakt.
e Tydliggér kontaktvigar for patient och nirstiende.

e Patienten ska informeras om planen — vad ir malsittningen och vdrdens mal vid
torsimring, vilka insatser ska goras av vilka kompetenser och nir, samt vilka egna insatser
som patienten ska gora gillande foljsamhet till vard och behandling samt
egenvardsintsatset.

Aktiviteter planera vard och behandlingsinsatser - specialiserad vard:

e Utskrivning fran vardavdelning ska ske enligt gillande rutin Trygg och siker utskrivning,
For patienter med komplexa och omfattande behov dr det sdrskilt viktigt att sikerstilla
uppfdljning och eventuellt behov av forstirkt medicinskt ansvar samt vilka eventuella
insatser som beh6vs 1 ndrtid efter utskrivning.

Aktiviteter planera vard och behandlingsinsatser - kommunal hélso- och

sjukvard:

e Det ir viktigt att uppmirksamma nirstiende som vardar och stédjer patienten.
Kommunen ansvarar for att erbjuda st6d f6r att underlitta £6r nirstdende.

e  Sjukskoterska i kommunen planerar pd uppdrag av vardcentralen de specifika insatserna.

Patientens atgarder (efter formaga):

e Planera inf6r aktuella egenvirdsinsatser.

e  Svara for f6ljsamhet till vird- och behandlingsinsatser

4. Initiera och kommunicera vard- och
behandlings-/ och omvardnadsinsatser

Utifrdn 6verenskommen/beslutad plan initieras de Gverenskomna insatserna.

Aktiviteter initiera och kommunicera vard och behandlingsinsatser -
vardcentral och/eller kommunal hélso- och sjukvard:

e  Utifrdn Sverenskommen/beslutad plan (ptiotiteting, tider och ansvarsfordelning) initieras
insatserna fér berérda. Vidtala sdrskilt de aktérer som inte varit involverade i
kartliggningen [O].

e Kommunicera dven nir och hur uppféljningen dr beslutad att genomféras [O].

e Avstimning kan ske vid lokala samordningsméten och teamrond.
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e Nir insatser har gjorts med hég bridskandegrad behdver en bedémning géras av behov av
kompletterande kartliggning [P].

5. Folja upp patientens vard-och behandlings-
Joch omvardnadsinsatser

Patientens vard- och behandlingsinsatser och den plan som dr gjord ska I6pande f6ljas upp
och utvirderas for att sikerstilla kontinuitet och samordning,.

Hjilper insatserna personen som det var tinkt eller behdver nagot justeras?

Aktiviteter folja upp patientens vard och behandlingsinsatser - vardcentral
och/eller kommunal halso- och sjukvard

¢  Genomfor de planerade uppféljningsaktiviteterna tillsammans med patienten och teamet
runt patienten [R) och enligt beslutad plan, till exempel SIP (se SIP-rutin).

e  Uppfdljning av vilka patienter som har AMP:ar upprittade kan goras i Qlik View-rapport
for regionens samordningssjukskéterskor (rutin ska tas fram + LANIKA).

e Sammanvig uppfoljningsresultatet [S].

5.1 Fatta beslut om behov av fortsatt samordning [T]

Stillningstagande till om patientens behov har tillgodosetts eller upphért.
e Ja, patientens behov har tillgodosetts eller upphort.

e Nej, ga tillbaka till aktivitet C. Genomfér beddmning av behov utifrin grad av bradska
samt genomfor vid behov kompletterande kartligening och justera insatserna samt
uppdatera patientens plan.
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6 Uppfoljning och indikatorer for uppfoljning

OBS. Verksamhetscheferna 1 referensgruppen har 1 uppdrag att ta fram vilka indikatorer som

ska anvindas for att f6lja upp processen. Kommer att faststillas under varen 2024.

Samordningsprocessen f6ljs upp darligen, till exempel via enkdt, via samordningssjukskoterskor,

avdelnings- och verksamhetschefer samt berérda verksamheter.

Viss utmaning att fanga och folja upp foreligger pa grund av byte av vardinformationssystem
pagar. S6kord ska ocksd inforas 1 detsamma.

Likarkontinuitet for
personer pa sirskilt
boende

Indikator Vilka? Basvirde Milvirde |Mitning och Killa
2023 2024 iterrapportering
Antal inliggningar | Alla?/ SABO- Prator
patienter?
Antal Alla/SABO-
aterinskrivningar patienter?
inom 30 dagar
Antal besok pa
akutmottagning
Antal likarbesok i | Alla/SABO-
hemmet patienter?
Antal avancerade SABO—pat.
individuella resp. pat. i
medicinska ordinart
vardplaner, AMP boende
Fast vardkontakt*) Andel ska
Oka
Fast lakarkontakt
Upplevd trygghet i X procent | Okatill' Y
dldreomsorgen*) procent
Kontinuitetsindex*) Virde X OkatdllY
Kontinuitetsindex
pa SABO¥).

Patientupplevelse av
information och

kunskap*)

*) Indikatorer SKR — omstillning till ndra vard.
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7 Processledare/processteam

Processen har tagits fram av processteamet for samordningsprocessen i Blekinge:
Filippa Lundgren, samordningssjukskéterska, Karlskrona kommun, processledare
Madelene Tornerhjelm, samordningssjukskoterska, Tross6 vardcentral, processledare
Gabriella Danielsson Catlsson, samordningssjukskdterska Olofstréms virdcentral
Kristine Vogler, MAS, medicinskt ansvarig sjukskéterska, Karlshamns kommun

Josefine Wilhelmsson, samordningssjukskéterska f6r slutenvirden, Regiongemensam Niérvard

8 Referenser
NPO aldres hilsa och palliativ vard | Kunskapsstyrning vard | SKR (kunskapsstyrninevard.se

Kunskapsstéd f6r samverkande hélso- och sjukvird i hemmet | Kunskapsstyrning vird | SKR
(kunskapsstyrningvard.se)

Primarvirdskvalitet | SKR
Aterinskrivningar av multisjuka och skéra dldre (socialstyrelsen.se)

Processorientering - Region Blekinge

Kunskapsstyrning i hilso- och sjukvirden och tandvérden - Region Blekinge
Hilso- och sjukvirdslag (2017:30)

Patientlag (2014:82); tvdligeor patientens stillning samt frimija patientens integritet

sjalvbestimmande och delaktighet
Patientdatalagen, 3 kap
Patientdataférordningen (2008:360)

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om journalféring och behandling av
personuppgifter i hilso- och sjukvirden (HSLE-FS 2016:40)

Lag om sammanhdllen vird- och omsorgsdokumentation (2022:913)
Uppdragsbeskrivning och regelbok fér Hilsoval Blekinge 2023, primérvardens uppdrag, kap. 3

Hemsjukvirdsavtal Hemsjukvird i Blekinge — férdelning av ansvar och arbetsuppgifter mellan
Blekinges vdrdcentraler, hemsjukvard samt sjukhusets specialiserade vérd

Socialtjanstlag (2001:453),2 kap §7
Lag om samverkan vid utskrivning frin sluten héilso- och sjukvird (2017:612)

Samverkan vid utskrivning — Blekingerutiner
SIP - Samordnad individuell plan
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https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientdatalag-2008355_sfs-2008-355/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/201640-om-journalforing-och-behandling-av-personuppgifter-i-halso--och-sjukvarden/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/201640-om-journalforing-och-behandling-av-personuppgifter-i-halso--och-sjukvarden/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2022913-om-sammanhallen-vard--och_sfs-2022-913/
https://intranatet.ltblekinge.org/dokumentplatsen/_layouts/15/WopiFrame.aspx?sourcedoc=%7bC26381E3-600B-4741-A49F-521278DFE743%7d&file=Uppdragsbeskrivning%20och%20Regelbok%20f%C3%B6r%20H%C3%A4lsoval%20Blekinge%202023.pdf&action=default
https://regionblekinge.se/halsa-och-vard/for-vardgivare/samverkan-blekinge/avtal-overenskommelser-och-rutiner/hemsjukvard.html
https://regionblekinge.se/halsa-och-vard/for-vardgivare/samverkan-blekinge/avtal-overenskommelser-och-rutiner/hemsjukvard.html
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/socialtjanstlag-2001453_sfs-2001-453/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017612-om-samverkan-vid-utskrivning-fran_sfs-2017-612/
https://regionblekinge.se/halsa-och-vard/for-vardgivare/samverkan-blekinge/avtal-overenskommelser-och-rutiner/samordnad-halsa-vard-och-omsorg/blekingerutiner-checklistor.html
https://regionblekinge.se/halsa-och-vard/for-vardgivare/samverkan-blekinge/avtal-overenskommelser-och-rutiner/samordnad-halsa-vard-och-omsorg/samordnad-individuell-plan-sip.html
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9 Bilagor

Bilaga 1 - Rutin f6r beddmning och samordning av patient med hemsjukvardsinsats som

uppvisar forsimring (pa remiss/for beslut av cheflikare i regionen och MAS-gruppen i linet).

Bilaga 2 - Avancerad medicinsk individuell virdplan, AMP — rutin och
dokumentationsanvisning.

Bilaga 3 - Kontaktuppgifter fér hilso- och sjukvéirdspersonal till samordningsfunktionerna
inom kommunerna och inom regionen.

Bilaga 4 - Rutin f6r dokumentation samordning nirsjukviardsmodellen (ska tas fram, se
handlingsplan).

Bilaga 5 — Tillhérande processkarta f6r samordningsprocessen
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