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Bakgrund

1 Ostermalms stadsdel bor det knappt 70 000 personer varav antalet dldre ver 63 ar
uppgar till néstan 14 000 personer (31 december 2013). Stadsdelen bestar av omriden
Ostermalm, Gardet, Hjorthagen, Norra Djurgrden och Stdra Djurgérden. Stadsdelen
bersiknas vixa med cirka 30 000 invénare niir det nyaste bostadsomrédet, Norra
Djurgérdsstaden, #r firdigt & 2030. Antalet dldre Sver 65 ar pa Ostermalm beriknas Ska
stadigt fran och med &r 2016 enligt stadens prognos.

Grunden till detta lokala samverkansprogram regleras i socialtjéinstlagen (SolL) och
hiilso- och sjukvArdslagen (HSL).

Socialstyrelsen har publicerat Nationella riktlinjer for vard och omsorg

vid demenssjukdom 2010 (NR). Riktlinjerna ska ge stéd for styrning och ledning séviil
for beslutsfattare som for ofika vard- och omsorgsaktorer inom omradet. Riktlinjerna
anger rekommendationer om olika metoder inom véard och omsorg utifrin den evidens
eller beprévad erfarenhet som fanns da. Enligt riktlinjernas rekommendation *’bor hilso-
och sjukvarden samt socialtjinsten siikerstilla ctt multiprofessionellt teambaserat arbete
inom varden och omsorgen av personet med demenssjukdom”. Vidare ska vard och
omsorg av den enskilde vara personcentrerad. Aven anhoriga till demenssjuka bor fa
stod bade av hilso- och sjukvarden och av socialtjénsten enligt NR.

Utifian de nationelia rikélinjerna har Stockholms ldns landsting utarbetat Regionalt
vardprogram demens 2011(RVD) for tillimpning inom sitt verksamhetsomréde.

Samverkan vid vird och omsorg fér personer med demenssjukdom eller kognitiv
svikt, en regional §verenskommelse mellan Stockholms Iins landsting och
kommunerna i Stockholms Lin, antogs av Stockholms stad i februari 2013. Enligt
Sverenskommelsen ska de lokala aktdrerna skriva lokala samverkansprogram inom
demensomradet utifiin de lokala forhallandena i varje stadsdel.

I februari 2014 publicerade Socialstyrelsen éiven rapporten Nationell utviirdering —
vard och omsorg vid demenssjukdom 2014, Rapporten foljer upp de centrala
rekommendationerna ur NR. Utvéirderingen resulterar i en rad nya rekommendationer
till fortsatta atgirder for att bittre leva upp till NR:s intention, Bland annat lyfter
rapporten forbittringsomréden inom utredning, behandling och uppfoljning av
demenssjukdomar, fortsatt utveckling av multiprofessionelit teamarbete och samverkan
samt mer stod for anhoriga.

Det lokala samverkansprogrammet pa Ostermalm har formats i samarbete av de lokala
aktorerna i syfte att leva upp till socialtjanstlagen och hiilso- och sjukvardslagen,
Socialstyrelsens riktlinjer och rekommendationer, landstingets vardprogram samt andra
lokala styrdokument inom demensomridet, Delar av detta program foljer samma mall
som andra lokala program i andra stadsdelar i Stockholm.

1 enlighet med den regionala Sverenskommelsen har kommunen initierat samverkan
men bade landstinget och kommunen har ett gemensamt ansvar for att det lokala
samverkansprogrammet utarbetas, implementeras, foljs upp och revideras. Ledningen
och cheferna hos respektive huvadman ska sikerstélla att samverkan prioriteras och att
det ska finnas forutsittningar att leva upp till dverenskommelsen och det lokala




programmet. Arbetet har pagatt under 2014 och det foreliggande
samverkansprogrammet #r resultatet av det.

Syfte

Syftet med detta lokala samverkansprogram #r att tydliggdra ansvarsfordelning och
samverkan mellan de olika aktdrerna inom vard och omsorg. Personer med
demenssjukdom eller kognitiv svikt ska fa god vard och omsorg och deras anhdriga stod
genom hela vardkedjan oavsett huvudman.

Altorer i samverkan

Detta lokala samvetkansprogram riktar sig {ill aktérer som ger vérd och omsorg for
dldre personer dver 65 ar i ordindirt boende pa Ostermalm. Aktérer som berdrs &r
stadsdelens alla huslikarmottagningar, primérvardsrehabiliteringar, hemtjinstutforare,
dagverksamheter, socialtjinstens bistdndshandliggare och anh&rigkonsulent samt
minnesmottagningen pa Stockholmsgeriatriken. Initialt bjods alla aktérer till
gemensamma samverkansmoten inom respektive verksamhetsomrade. Utifran
synpunkter inom vatje verksamhetsomrade fortsatte en mindre arbetsgrupp att bearbeta
vidare det som lyftes i samtalen: Det som fungerade bra i samarbetet och det som
behdvde utvecklas ytterligare. Arbetet styrdes och f5ljs upp av en lokal styrgrupp som
bestar av representanter frdn minnesmottagningen pd Stockholmsgeriatriken, en
huslikarmottagning, en enhet for primérvardsrehabilitering, frdn en hemtjanstutforare
och frén avdelningen for #ldreomsorg pa Ostermalms stadsdelsférvaltning, Avsikten ér
alla berdrda aktorer pa Ostermalm kan ansluta sig till detta slutgiltiga lokata
samverkansprogram,

Pa Ostermalm verkar i december 2014 tio stycken huslkikarmottagningar, tre aktérer
inom primérvardsrehabilitering, en minnesmottagning, ungefiir 90 olika
hemtjinstutforare och en dagverksamhet for demenssjuka. P& enheten for
bistandshandliggning pa Ostermalms stadsdelsforvaitning arbetar cirka 30
bistdndshandliggare och en anhdrigkonsulent inom Hldreomsorgen. Kontaktvégar till
alla aktérer hittas i slutet av detta program.

Malgrupp

Malgrupp for samverkansprogrammet &r alla personer dver 65 4r somn bor pa
Ostermalm i ordingrt boende och som har en misstinkt eller diagnostiserad
demenssjukdom eller kognitiv svikt samt deras anhoriga. Som anhdrig 1ikaas en person
som ger vard och stod till den demenssjuke dven om personen inte ingér i
familjekretsen, Dirmed kan till exempel en granne eller god viin vara anhérig i denna
bemérkelse.

Malsiéittning

Malsiittningen i det lokala samverkansprogrammet pa Ostermalm #r en samordnad
individuell planering och god samverkan mellan aktorerna kring personer med
demenssjukdom eller kognitiv svikt samt stéd for deras anhdriga.

Personer med demenssjukdom eller kognitiv svikt och deras anhoriga ska uppleva
trygghet genom hela sjukdomstiden. Huslikarmottagningarna, minnesmottagningen,
primérvirdsrehabiliteringen, hemtjénsten och dagverksamheten samt stadsdelens
bistdndsenhet ska samverka for utredning, behandling, uppfdlining och omsorg utifrén
den enskildes individuella behov under sjukdomens olika skeden.

Lokala samverkansprogrammet ska utgdra ett gott underfag for planering och
uppfoljning av varden och omsorgen genom att beskriva de olika aktdrernas
ansvarsomraden. Berord personal ska ha god kiinnedom om samverkansprogrammet och
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dess tillimpning. Personer med misstanke om demenssjukdom eller kognitiv svikt ska
erbjudas en tidig medicinsk och social utredning. I normalfatlet ska basutredning ske
inom prim#irvarden. Vid behov av utvidgad utredning remitteras personen till
minnesmottagningen. Efter en faststiilld demensdiagnos bor bade hilso- och sjukvarden
och socialtjiinsten géra en strukturerad medicinsk och social uppfélining av den
enskildes tillstdnd och formagor minst en gdng om Aret enligt Socialstyrelsens nationella

riktlinjer (NR).

All information skall anpassas efter den enskilde med kognitiv svikt eller
demenssjukdom samt vid behov till dennes eventuella anhorig. Kommunen ska skapa
forutsittningar for att personer med demenssjukdom eller kognitiv sviki ska kunna leva
ett gott liv i gemenskap med andra. En samordnad individuell plan (SIP) ska upprittas
vid behov i syfte att tka den enskildes inflytande och delaktighet och i syfte att
tydligdra samordningen av insatserna. Stéid och hjilp med service och
omvéardnadsinsatser ska erbjudas sa att den enskilde kan stanna i sin hemmiljé och leva
ett viirdigt liv s3 linge som mdjligt. Alla personer som arbetar med demenssjuka ska ha
goda kunskaper i demensvérd,

Samtliga aktérer inom demenssamverkan pa Ostermalm ska striiva efter att
kommunicera med varandra enligt rutiner som beskeivs i programmet samt att aktivt
bidra till fortsatt utveckling av programmet.

Demens och kognitiv svilkt.

Demens #r en diagnos som innebér nedsatt kognitiv formaga. Med kognitiv forméga
avses firdigheter som ir kopplade till tinkande och intellekt, till exempel minne, sprék
och orienteringsformaga. Demens innebir att de intellektuella forméigorna sviktar i
négon mén vilket paverkar det dagliga livet. Symptomen pa demens 4r bland annat
forstimrat minne samt simre forméga att planera och genomfora vardagliga sysslor.
Aven tidsuppfattning, sprak och orienteringsfrméga forsvagas. Andra vanliga symptom
iir oro, nedstimdhet och beteendeforiindringar. Demenssjuka personer behdver stéd och
hjilp av sin omgivning for att klara av sin vardag. I sjukdomens senare fas paverkas
siven en del kroppsliga funktioner, till exempel formégan att rora p sig och att dta.
Demens ir inte natutligt dldrande dven om det blir vanligare med hog &lder. Demens gar
inte aft bota med dagens kunskap, ddremot kan symptomen ofta lindras med god véard
och omsorg: ‘ '

I Stockholms {iin beddms cirka 29000 personer ha en demenssjukdom men endast

[9 000 av dessa har en faststiilld demensdiagnos (2012). Férekomsten stiger
exponentieflt med &ldern och fordubblas for varje S-arsperiod Sver 65 ar. 165-&rsildern
har 1-2 % en demenssjukdom, i 80-arsaldern cirka 20 % och 1 96-95 &rsdldern 40-50 %.
Nyinsjuknandet i Stockholms liin beréiknas till 4500 personer varje &r vilket borde vara
minst det antal demensutredningar som genomfors arligen. P4 Ostermalm uppskattas det
finnas drygt 700 personer med detnensdiagnos: Vartje ar far cirka 150 personer en
demensdiagnos och ungefir lika manga avlider (ar 2013).




Ansvarsférdelning och samverkan mellan kommun och
landsting for personer 6ver 65 ar

Enligt socialtjiinstlagen (SoL) “har kommunen det yttersta ansvaret for att enskilda far
det stdd och den hjilp som de behdver”. Utgangspunkten ir att den enskilde sjiily
anstker om hjilp. Vem som helst kan dock uppmiirksamma kommunens socialtjéinst om
att nigon behdver hjilp med sin livsféring och socialtjéinsten ar skyldig att ta reda pi
hur den enskilde har det. Socialtjdnsten ska erbjuda hjilp och stdd om behov foreligger
men ytterst dr det alltid den enskilde som ansdker om hjilp. Bistindet ska tillforsikra
skilig levnadsniva och utformas s att det stiirker den enskildes méjlighet att leva ett
sjdlvstindigt och viirdigt liv,

Enligt socialtjiinstlagen ska kommunerna ge stéd dven for anhériga: Socialnimnden
ska erbjuda stdd for att underlatta for de personer som vérdar en nérstiende som #r
langvarigt sjuk eller #ldre eller som stédjer en néirstdende som har funktionshinder.”

T hilso- och sjukvéardslagen ndmns inte anhdrigstodet specifikt, Ddremot ska hilso- och
sjukvérden enligt lagen férebygga ohilsa, sjukdom och skada. I denna uppgift kan
anhdrigstédet anses ingé. Dessutom ska husldkarmottagningarna enligt vardavtalet,
Stockholms léns landstings specifika uppdragsbeskriviting, prioritera “ildre personer
med stora och sammansatta vardbehov, personer med omfattande funktionsnedsitining
samt kroniskt sjuka personer sé att de far fasta och kontinuerliga virdkontakter samt
koordinering av vérd och likemedelsbehandling. Aven stéd tifl anhériga for dessa
grupper ska prioriteras.” Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer ska bade
socialtjinsten och hilso- och sjukvérden ge stéd for anhoriga.

Vidare ska kommun och landsting samverka med varandra, Om den enskilde har
insatser bide frin socialtjansten och fran hiéilso- och sjukvérden ska parterna
tillsammans med den enskilde uppriitta en individuell plan om den enskilde ger sitt
samtycke och om ndgon av parterna anser att det behdvs. Aven anhériga kan delta i
samverkan om den enskilde s& dnskar. Av planen ska framgé vem av huvudminnen som
har det dvergripande ansvaret ver planen.

Nir den enskilde vérdas inom slutenvéirden ansvarar den behandlande [ikaren for att
kalla bade socialtjiinstens bistindshandlidggare och den ansvariga Sppenvardsgivaren
tillsammans med patienten och dennes anhdrig till virdplanering fire utskrivning om
behov foreligger och om patienten samtycker. Hur planeringen ska g till bestéms atltid
i samrad med patienten. Bade huslikarmottagningen och bistandshandliggaren har
tillgang till nitverktyget WebCare dér planeringen infSr hemgéng gors: WebCare ér en
e-tjtinst som anvénds av slutenvérd, primérvard och kommunernas socialtjéinst i
Stockholms ldn for den samordnade vardplaneringen.

Hilso- och sjukvardens ansvar striicker sig friimst till personer som séker och vill ta
emot vérd och behandling. I vissa begriinsade fall kan hiilso- och sjukvarden tillimpa
tvangslagstiftning. Aven socialtjiinstlagen baserar sig pa frivillighet dér den enskilde
anstker om bistind och insatserna utformas tillsammans med den enskilde. Om den
enskilde inte anses kunna s6tja for sin person, bevaka sin ritt eller forvalta sin egendom
kan socialtjiinsten hjdlpa den enskilde att ansdka om god man eller férvaltare.
Stadsdelsnéimnden ska anmiila till Sverformyndaren om de anser att en enskild &r i
behov av god man eller forvaltare. AnsSkan ska kompletteras med ett likarintyg, Aven
en kurator pa sjukhus kan hjilpa den enskilde med att skriva fullmakt eller att anstka
om god man.

Inom hemsjukvarden 4r vardcentralens distriktssktterska omvérdnadsansvarig for den
enskilde i det ordinéira boendet, Distriktssk&terskan kan efter dverenskommelse med




ansvarig chef inom hemtjinsten delegera skriftligt vissa hélso- och sjukvardsuppgifter,
till exempel dverlimnandet av firdigt doserade likemedel, till hemtjénstpersonalen.
Enligt Socialstyrelsens allménna rad (SOSTS 2014:2) ska omsorgspersonalen inom
hemtjénst och dagverksamhet ha kompetens inom sitt yrkesomrade samt ” forméga att
beddma nir nagon annan kompetens dn den egna behdvs”. Enligt Socialstyrelsens
nationelia riktlinjer bor personalen som arbetar med demenssjuka fa mojlighet till
langsiktig utbildning som kombineras med praktisk triining och handledning,

Samtycke

Bade hilso- och sjukvarden och socialtjinsten innefattas av sekretess och allt
informationsutbyte mellan olika huvudmn eller mellan enskilda vardgivare forutsétter
den enskildes samtycke. Samtycke bor vara skriftligt men fiven muntligt samtycke
giller. Samtycke ska dock alltid dokumenteras. I vissa fall kan bade hilso- och
sjukvarden och socialtjinsten gora en s kailad menprdvning for att kunna byta
nddvindig information om den enskilde med en annan huvudman utan den enskildes
uttryckliga samtycke (Offentlighets- och sekretesslagen 25 kap 1 och 2 §§). Mojlighet
till nenprévning ir dock niycket mer begrénsad inom socialtjinsten #n inom hilse- och
sjukvérden.

Verksamhet inom socialtjanstens dldreomsorg

BistAndshandliggning

Kommunens bistindshandliggning dr myndighetsutdvning pa delegation av
stadsdelsudmnden. Vem som helst, till exempel den enskilde sjélv, anhdrig,
vardpersonal eller allminheten kan kontakta kommunens bistandshandldggare i syfte att
uppmérksamma den dldres hjilpbehov. Nir bistandshandiziggaren far kiinnedom om att
nagon dldre i stadsdelen verkar behéva hjilp och stdd av socialtjinsten kontaktar
bistandshandliggaren den berbrda personen. Bistandshandliggaren utreder behovet -
om den enskilde samtycker- samt beviljar insatser utifran den enskildes ansokan och de
identifierade behoven. Enligt Stockholms stads riktlinjer for handléggning ska
“behovsbeddmuingen bygga pa en helhetssyn dér den enskildes situation och
méjligheter ska sammanvégas med sociala, medicinska, psykiska och existentiella
behov. Valet av insatser ska ske mot bakgrund av den enskildes totala livssituation.
Bistandet ska utformas si att det stérker den enskildes mdjligheter att leva ett si
sjitvstandigt liv som mdjligt.” Samtliga beslut foljs upp och omprdvas vid dndrade
behov. Socialstyrelsens nationella riktlinjer (NR) rekommenderar en strukturerad
uppfBljning av beviljade insatser for demenssjuka personer minst en gang om dret.

Bistandshandliiggaren har ett ansvar att hjilpa och véigleda den enskilde om de av
staden faststillda aktuella hemtjinstutforarna, dagverksamheterna och vard- och
omsorgsboenden. Det finns utforare som har specialiserat sig till exempel inom
demensomrédet.

Niir behov foreligger kontaktar bistindshandldggaren distriktsskoterskan i syfie att
ordna ett gemensamt hembesdk tillsammans med den enskilde och dennes eventuella
anhoriga. D& den enskilde har pigiende hemtjénstinsatser kan éven hemtjinstpersonal
kallas till detta mote. Samtliga kontakter forutsitter den enskildes medgivande.




Uppsikande verksamhet

Enligt socialtjiinstlagen ska socialtjiinsten upplysa om sin verksamhet och erbjuda sin
hjilp. Bistindsenheten pa Ostermalm har sérskild uppsskande verksamhet som riktar
sig till personer dver 80 &r som inte har pagaende insatser frin dldreomsorgen: De
kontaktas personligen f&r information om kommunens éldreomsorg.

Anhérigkonsulent

Anhérigkonsulenten ir anstilld pa dldreomsorgens bistandsenhet for att ge stéd och
information till personer som hjilper eller vardar ndgon nérstiende Sver 65 ar i det
ordinidra boendet. Anhdrigkonsulenten erbjuder enskilda vitigledande samtal, hembesok,
stéd och rad samt information om dldreomsorgens insatser riktade till den &ldre som #r
sjuk efler till anhériga som vardar den sjuke. Vid behov kan anhdrigkonsulenten folja
med pa hembesdk tillsammans med bistdndshandliggaren. Kontakter med
anhérigkonsulenten #r kostnadsfiia och kriiver inget bistandsbeslut. Anhérigkonsulenten
samarbetar med minnesmottagningen i syfte att i tidigt skede kunna informera om
vilken hjilp som finns att sdka och vilket stdd som finns for anhGriga.

Hemitjiinst

Hemtjinst som kan utfora flera olika insatser, till exempel service- och
omvardnadsinsatser, beviljas utifiin den dldres individuella hjilpbehov om behoven inte
kan tiligodoses pa annat sitt. Fr att fi en behovsbeddnming véinder man sig till
kommunens bistdndshandliggare som hjilper den dldre att gbra en ansdkan.

Efter att ha fiit hemtjénst beviljat fir den enskilde viilja bland de hemtjéinstutforare,
kommunal etler privat, som ingdr i stadens kundvalsmodell. Hemtjéinsten planerar
tillsammans med den enskilde och/eller dennes foretriidare hur de beviljade insatserna
ska genomforas. Detta dokumenteras i en genomfSrandeplan som béda parterna skriver
under och som skickas till bistindshandliggaren.

Vid planering av varden och omsorgen i den enskildes hem kan hemtjénstpersonaten
vara med eller kontaktas for synpunkier efterat. Bistandshandliggaren kallar
hemtjénsten till planering vid behov. Om hemtjinsten vill tillfora synpunkter infor
planeringen ska de kontakta bistindshandliggaren. Den enskilde far alltid vilja sjilv
vilka hen vill ha med i planeringen, till exempel anhdriga, rehabiliteringspersonal och
hemtjénstens kontaktman.

Om hemtjinsten upptiicker férandrade behov hos den enskilde ska de kontakta
bistandshandliggaren. Om hemtjénsten anser att de behdver kontakta vérdcentralen eller
négon annan virdgivare behdvs den enskildes medgivande.

Dagverlisamhet

I Stockholm finns flera dagverksamheter som ir riktade till demenssjuka: P& Ostermalm
finns Dagverksamheterna Ostermalm. Syftet med dagverksamhet iir att forebygga
isolering, ge social stimulans, struktur och meningsfull vardag till den demenssjuke
samt eventuetl aviastning for den som vardar den demenssjuke i hemmet.
Dagverksamhet #r en insats som mdjliggdr for den dldre att bo lingre kvar i ordinért
boende. Dagverksamhet kridver ett bistdndsbeslut och kan beviljas for en eller flera
dagar i veckan. GenomfGrandet dokumenteras i genomfbrandeplan och 16ljs upp av
bistandshandlaggare. For att dagverksamhet med demensinriktaing kan beviljas ska den
enskilde ha en faststilld demensdiagnos eller pAbdrjad demensutredning,
Dagverksamheten ska kontakta bistdndshandliggaren vid findrade behov.
Distriktsskterskan kan kontaktas efter den enskildes samtycke.




Korttidsvard

Korttidsvird beviljas pa ett vird- och omsorgsboende som en enstaka insats under ett
tillfille eller som viixelvard i aterkommande korta perioder. Korttidsvérd ger #ven
méjlighet till avlastning for den anhdrig som vardar sin néirstdende i det ordiniira
boendet. Korttidsvird kan vara ett bra komplement for den dldre som vill bo kvar i
ordinért boende.

Anstkan om korttidsvard gors hos bistindshandliiggaren och det beviljas efter behov.
Korttidsvérd ingdr inte i stadens valfiihetssystem. Korttidsvard innefattar bade sociala
insatser och hiilso- och sjukvéardsinsatser som dokumenteras i respektive journalsystem.
Utftraren upprittar en genomfSrandeplan kort efter en pabérjad insats.

Vird- och omsorgshoende

Nir den dldres behov inte ldngre kan tillgodoses i ordiniirt boende beviljar kommunens
bistandsenhet plats med heldygnsomsorg pa strskilt boende: Personer med
demensdiagnos beviljas plats pi en enhet avsedd for demenssjuka. Den enskilde far
vilja enligt stadens valfiihetssystem vilket vard- och omsorgsboende man vill stka sig
till. Aven genomforandet av heldygnsinsatserna pé ett boende dokumenteras i en
genomfbrandeplan och fSljs upp av en bistdndshandliiggare.

Heminstruktir

Personer med nedsatt syn och horsel kan f kostnadsfri hjilp och tréning av en
heminstruktor for att klara vardagen. Heminstruktdren informerar ocksa om hjilpmedel
samt ger rad och stdd till anhériga och personal vid behov.

Ledsagning, fiirdtjiinst och transport med siirskild service
Den som pa grund av en funktionsnedstittning behover hjilp for att kunna delta i fritids-
och kulturaktiviteter kan beviljas ledsagning av bistdndshandléiggaren.

Ansdkan om firdtjinst gérs hos stadsdelens firdtjinsthandliggare som utreder behovet.
Bestut om firdtjinst fattas av fird{jinstndmnden inom Stockholms liins landsting.
Personer som behsver hjilp med att komma till en medicinsk behandlare beviljas
sjukresor av sin likare. Den enskilde kan #ven beviljas sjukresor med “sirskild service”
vilket innebir att man blir upphémtad i sin bostad och avldmnad i véintrummet elier
mofsvarande.

Avlésning i hemmet

Den enskilde som har stort omvardnadsbehov och som vardas av en anhorig i det
ordiniira boendet har majlighet att anséka om avldsning vatje ménad. Syftet med
avlBsning ir att ge egen tid tifl den som vardar. Avldsning ges av den valda
hemtjénstutforaren enligt dverenskommelse. Ansokan om avldsning gors hos
bistandshandldggaren.

Hemvéirdsbidrag

Hemvéardsbidrag éir en ekonomisk ersittning som kan beviljas till personer vilkas
anhoriga utfor vsentligt merarbete som annars skulle utforas inom ramen for hemtjénst.
Bistandshandliggaren bedémer behovet av hemvardsbidrag.

Aldre direkt
Kontaktcenter Aldre direkt svarar pa alla frégor om dldreomsorgen.
Telefon: 08-80 65 65.




Verksamhet inom hélso- och sjukvard

Primérvarden

Priméirvarden som bestér av hustiikarmottagningarna och enheter for
primérvardsrehabilitering har forutom Sppenvérdsmottagningen dven ansvar for
hemsjukvarden, Huslikarmottagningarna i samarbete med primérvérdsrehabiliteringen,
dér arbetsterapeut, sjukgymnast och dietist arbetar i team, ansvarar dven for den basala
demensutredningen. Socialstyrelsens nationella riktlinjer rekommenderar en tidig
utredning vid symptom av kognitiv svikt for att uppnd ritt stéd och behandling i tidigt
skede av sjukdomen. Sjukdomen gir inte att bota men det gar eventuellt att f5rdrgja
sjukdomsforioppet och lindra symptomen.

Utgangspunkten for vard och behandling #r att den enskilde sdker hjilp for sina besvir
pé huslikarmottagningen. Misstanke om behov av demensutredning kan ocksa vickas
av nfigon annan som har nira kontakt med den enskilde, till exempe!l anhdrig, hemtjénst,
bistdndshandliggare efler virdpersonal. Forutsiittning fr atgérder inom primérvirden &r
att den enskilde har kontakt med ndgon husldkarmottagning. Om den enskilde inte har
kontakt med ndgon huslikarmottagning ska ndromradesprincipen gilla: Den vardcentral
som ligger i patientens niromride har ansvar att ha kontakt med patienten. Aven
rehabiliteringsenheterna har ett geografiskt ansvarsomrade for hemrehabilitering.

Nir den enskilde stker vard pa en huslikarmottagning moter hen oftast en likare eller
en distriktsskoterska som kan initiera en demensutredning. Den enskildes dndrade
behov kan ocksa uppmiirksammas av primérvardsrehabiliteringens arbetsterapeut,
sjukgymnast eller dietist som kontaktar distriktsskoterskan. Hélso- och
sjukvardspersonal ska ocksé kontakta bistindshandliiggaren om den enskilde verkar
behova sociala insatser for att klara av sin livsforing,

Demensutredning

Den basala demensutredningen innefattar bland annat en intervju med den enskilde och
dennes anhérig eller med ndgon annan som kiinner den enskilde vil, till exempel
kontaktmannen i hemtjfinsten. Syftet med intervjun, som oftast leds av en
distriktsskoterska, dr att inhdmta information bland annat om den enskildes aktuelia
symptom, tidigare sjukdomar och sociala situation. Vidare undersoks patientens aktuella
medicinska och kognitiva tillstdnd med olika prover och tester, inte minst fér att utesluta
eventuella andra pdgdende sjukdomar. Socialstyrelsens nationella riktlinjer (NR)
rekommenderar att en arbetsterapeut beddmer dven patientens funktions- och
aktivitetsformAiga. Om den basala utredningen inte leder till ett tydligt stillningstagande
om diagnos ska patienten remitteras for en utvidgad utredning pa minnesmottagningen.

Nirmare beskrivning av utredning hittas pa Landstingets hemsida:
htp:/Awww.vissaw/Handlasening/Vardprograny/Geriatrik/Demenssjukdomar/
Varje huslikarmottagning ska #ven ha eget lokalt vardprogram for rutiner for
demensutredning,

Husliikare

Husliikaren ansvarar for den basala demensutredningen pa vardcentralen. Likaren
skickar remiss till en arbetsterapeut for en funktions- och aktivitetsutredning som gors i
den enskildes hem. Likaren beh@ver informera den enskilde och dennes anhdrig om vad
som #r syftet med arbetsterapeutens hembestk; detta kan goras vid remisstiflfiillet da
man hémtar den enskildes samtycke, Efter den genomforda utredningen skickar

10




arbetsterapeuten remissvar till likaren. Den enskilde kan dven remitteras till en dietist
vid behov for nutritionsbeddmning, nutritionsbehandling, handledning av anhdriga och
vardgivare. Likaren stiller demensdiagnosen om det gér, paborjar en
likemedelsbehandling vid behov och filjer upp den enskilde minst en ging om ret sd
linge den enskilde bor kvar i det ordiniira boendet.

Husldkaren remitterar den enskilde vidare till minnesmottagningen om det ér svért att
stilla en demensdiagnos eller niir det handlar om ett okiart fall, nér huslikaren behdver
konsultativt sttd eller niir den enskilde maste utredas inom slutenvérden.

Remissen ska da innehélla remissorsak, sammanfattning av den basala utredningen,
datortomografi, laboratorieresultat och arbetsterapeutens funktionsbedémning. Aven
information om hur den enskilde ska kallas, namn och telefonnummer till anhoérig samt
den enskildes samtycke till att ldsa journal i TakeCare vid behov behéver inkluderas i
remissen.

Efter en faststiilld demensdiagnos bor en strukturerad medicinsk uppfSlining av den
enskildes likemedelsbehandling, kognition, funktions- och aktivitetsformaga,
allndintillstdnd och eventuella beteendefSriandringar gras minst en géng om Aret enligt
Socialstyrelsens nationella riktlinjer.

Arbetsterapeut och prim#rvardsrehabilitering

Arbetsterapeuten deltar i demensutredningen. Efter remiss fran huslékare utfor
distriktsarbetsterapeuten en funktions- och aktivitetsbedémning i den enskildes hem
genom intervju och observation. Arbetsterapeuten gér en ADL-bedémning inom
personlig vard, boendeaktiviteter och andra aktiviteter som belyser den enskildes
kognitiva forméga. Analysen pivisar eventuella problem i vardagsaktiviteter pi grund
av kognitiva nedsiittningar och ger pa s siiit ett resultat av den enskildes aktuella
aktivitets- och funktionsnivi, Vid behov kan arbetsterapeut vid Stockhoimsgeriatrikens
Minnesmottagningen kontaktas for radgivning.

Arbetsterapeuten gor tva hembestk. Vid forsta hembesoket gors en
boendemiljdbeddmning samt en intervju med den enskilde ft att inhdmta information
kring tidigare aktivitetsformaga om till exempel personlig véard, boendeaktiviteter och
fritidsaktiviteter. Vid andra hembestiket utférs en strukturerad aktivitetsbeddmning
genom ait beddma en vardagsaktivitet som den enskilde &r van vid att utfora
regelbundet. Den enskilde informeras innan utférandet om vilka moment aktiviteten
skall innehélla. Efter en avslutad aktivitet sammanfattas den tillsammans med den
enskilde.

Den enskilde informeras om att hembestken journalfors och resultatet av bedémningen
sammanfattas och skickas till remitterande likare. Om det finns behov av
minnesstddjande hjilpmedel, andra hjilpmedel, hjilp med bostadsanpassning eller rad
och stod till anhériga och hemtjénst fortsitter arbetsterapeuten med atgérder.
Sjukgymnast och dietist kontaktas vid behov.

Fér behov av hemrehabiliteringsinsatser behdvs ingen remiss.,
Primiirvardsrehabiliteringen ansvarar for hembestk och for utskrivring av nya
hjalpmedel. Primérvirdsrehabilitering har 24 timmars instillelsetid och kan dérmed inte
alltid vidta akuta atgiirder till exempel vid utskrivning fran sjukhus. I detta fall ansvarar
sjukhuset for de nddvindiga hjilpmedlen tills primérvardsrehabilitering kan ta an
drendet.
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Minnesmottagning

For att bli utredd pd minnesmottagningen behdver den enskilde en remiss fran sin
huslékare. Minnesmottagningen ansvarar for en utvidgad demensutredning som
innefattar ytterligare prover och understkningar samt beddmningar av den enskildes
kognitiva forméga. Flera experter kan vara involverade i utredningen, till exempel
neuropsykolog, neurolog, logoped och kurator. Minnesmottagningens arbetsterapeut
svarar for beddmning av den enskildes aktivitetsformaga och behov av
minneshjélpmedel. Ndr minnesmottagningen &r klar med sin utredning och initietrat
behandling remitterar likaren den enskilde tillbaks till hustikarmottagningen. Vid
komplicerade fall eller ovanliga demensdiagnoser foljer minnesmottagningen upp
patienten under en lEngre tidsperiod. T remissvaret och dterremissen till primérvarden
ska ldkaren limna uppgifter om utredningsresuitat, rekommendationer om behandting,
uppfoljning och kontroller, information o den enskilde ska kallas till vardcentral samt
samtycke till att ldsa i TakeCare. Om minnesmottagningen pabotjar en
lakemedelsbehandling foljer 1ikaren dér diven upp den initialt.

Likaren som stiiller demensdiagnosen

Likaren som stiller demensdiagnosen skriver ocksé olika intyg och utlatanden:
Likarintyg for god man och forvaltare, utlitande till bistindshandifggare i kommunen
efter den enskildes samiycke, lgkarintyg for firdtjfinst, utldtande om korkortsinnehav
samt anmélan till polismyndigheten om hinder for innehav av skjutvapen. Den enskiides
behov av stdd i vissa funktioner kan beskrivas med hjélp av arbetsterapeutens
aktivitetshedsmning. Bistandshandliggaren kan anvéinda delar av materialet som
underlag for sin beddmning av behovet av eventuella sociala insatser.

Distriktsskiterska

Distriktsskéterskan har en central roll i den demenssjukes omvardad. Hon uppréttar och
foljer upp vardplan samt har oftast ansvar for samordning av virden (fast vardkontakt).
Distriktsskiterskan ska arbeta ur ett hiillsofrimjande perspektiv och stddja den enskildes
autonomi, informera och samarbeta med dennes dvriga niitverk, till exempel med
anhdriga och hemtjéinst, samt medverka i att den enskilde genomgér adekvata
undersdkningar och fdljer den ordinerade behandlingen. Distrikisskoterskan #ir
omvirdnadsansvarig i det ordiniira boendet och handleder hemtjéinstpersonal i
omvardnadsarbete. Hon delegerar hemtjéinstpersonalen dven vissa hiilso- och
sjukvardsuppgifter vid behov och efter dverenskommelse med respektive hemtjénstchef,
till exempel att ge likemedel ur dosett enligt ordination. Om den enskilde &r inskriven i
hemsjukvérd ansvarar distriktsskoterskan for att den enskilde far sina mediciner fran
apoteket, Om den enskilde inte har hemsjukvérd ansvarar den enskilde sjalv for sin
medicinhantering, Bistindshandliggaren kan i detta fall bevilja en hemtjinstinsats for
att hiimta ut mediciner frin apoteket.

Om distriktsskaterkan far kiinnedom om den enskildes férandrade behov kontaktar hon
bistdndshandliggaren eller kallar till en gemensam planering i den enskildes hem.,
Distriktsskéterskan kan initiera en utredning om det uppstdr misstanke om
demenssjukdom eller kognitiv svikt. Distriktsskiterskan bevakar och frebygger den
enskildes risk for fall och sar samt hjilper den enskilde att fa kontakt med tandvérd,
arbetsterapeut, sjukgymuast och dietist vid behov. Distriktsskoterskan ansvarar &ven for
den eventuella registreringen i demensregistret SweDem under hela sjukdomsforioppet.

Fast vardkontalt

Sedan juli 2010 behdver patienten inte lingre ha en patientansvarig likare enligt hélso-
och sjukvérdslagen (HSL): Verksamhetschefen hos vardgivaren ansvarar for att
patientens behov av trygghet, kontinuitet, siikerhet och samordaning tillgodoses. Om det
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5 nddvandigt T8r att sikerstilla en fungerande samordning mellan olika virdgivare och
med socialtjinsten ska verksamhetschefen utse en fast vardkontakt inom sin
verksamhet. En fast vardkontakt ska ocksa utses om patienten sjilv begir det dd
samordningsansvaret ligger pa hiilso- och sjukvarden och inte pd patienten sjéilv.
Patienten ska kiinna till namnet och kontaktuppgifterna till sin fasta vardkontakt. Oftast
ir distriktsskterskan patientens fasta vardkontakt men dven andra yrkeskategorier kan
utses till uppgiften.

Stid till anhériga

Inom primérvirden #r det ofta den ansvariga distriktsskdterkan som viigleder och
stodjer fiven anhoriga. Distriktsskdterskan informerar om sjukdomsforloppet och
behandlingen samt samordnar dvriga virdkontakter. Arbetsterapeuten kan ge anhbriga
rad och tips om hur de bist kan stédja den demenssjuka personen i det dagliga livet for
att denne ska kunna vara si sjilvstindig som méjligt. Om anhériga behtver stod for att
orka i sin svara roll finns det en kurator att viinda sig till pa husldkarmottagningarna.

Aven minnesmottagningen ordnar utbildningstillfiillen som vénder sig till anhdriga.
Utbildningen kan handia om till exempel de olika demenssjukdomarna, bemétandet av
demenssjuka eller utbudet av minneshjilpmedel. Minnesmottagningen erbjuder
anhériga dven stddsamtal med sjukskdterska eller psykolog vid behov. Mottagningens
sjukskoterskor kan ocksé hjdipa till med att samordna kontakterna med den enskildes
huslikarmottagning och bistandshandliggare.

Minnesmottagningen samarbetar i viss man med stadsdelens anhdrigkonsulent och
fsrsoker formedla kontakten till henne redan tidigt vid diagnostiltfillet om den enskilde
samtycker till detta.

Samordnad individuell plan (SIP)

Den enskildes ritt till en samordnad individuell plan (SIP) regleras sedan ar 2010 bade i
socialtjiinstlagen och hélso- och sjukvardslagen. Planen kan upprittas om den enskilde
beh&ver insatser bade av socialtjénsten och av hiilso- och sjukvarden och om den
enskilde ger sitt samtycke till planen,

Bide distriktsskoterskan, bistindshandliiggaren och chiefen for den aktuella hemtjinsten
kan initiera en gemensam planering i den enskildes hem och kalla de andra parterna.
Vilka andra aktirer som ska delta i planeringen varierar utifrdn den enskildes behov och
onskemal. Syftet med en gemensam planering ér att tillsammans komma Gverens med
den enskilde och dennes anhdriga om hur varden och omsorgen ska planeras och vem
som ansvarar for de olika insatserna. | den individuella planen ska ocksa klargdras vem
som #r den enskildes fasta vardkontakt inom primérvrden och vem som bér
huvudansvaret for att folja upp planen.

Malet med gemensam planering #r att den enskilde ska ha mgjlighet till inflytande och
delaktighet i sin egen vird och omsorg samt att det ska vara tydligt dven for den
enskilde vem som ansvarar f6r de olika insatserna. Stockholms stad och Stockholms
l4ins landsting har tillsammans utarbetat en mall fér en samordnad individuell plan
(bilaga 1). T mallen beskrivs rutinerna fore, under och efter ett SIP-méte, till exempel
vilka forberedelser som kriivs infor en samordnad planering, vad som ska ske pa sjélva
planeringsmétet samt hur planen ska foljas upp. Aktorerna pa Ostermalm avser att f5lja
mallen d& det dr motiverat utifrdn den enskildes behov.
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Enligt viigledning ska arbetet med SIP-motet pabédijas utan drijsmal sa fort behovet av
en gemensam planering har konstaterats. Aktsrerna pa Ostermalm har kommit Sverens
om att ett SIP-mdte ska initieras inom tva arbetsdagar efter ett konstaterat behov: Den
som initierat behovet av en samordnad plan kallar ocksa till firsta métet, Efter att ha
blivit kallad till ett SIP-mdte méste alla parter svara inom fem arbetsdagar. Vem som
har det fortsatta samordningsansvaret bestims under métet utifrén den enskildes
probiematik: Om problemen huvudsakligen r6r hiilso- och sjukvard har
distriktsskéterskan samordningsansvaret. Om problemen huvudsakligen uppstar inom
de sociala insatserna har bistandshandliggaren samordningsansvaret.

Alla aktdrer som #r potentiella deltagare i SIP-mdoten ska ha en lokal rutin fr hur man
informerar varandra om avvikelser och brister i samband med SIP. Aktérerna ska ocksa
ha en lokal rutin om hur kommunen och landstinget informerar varandra om avvikelser.

Uppféljning av det lokala samverkansprogrammet

Samverkansprogrammet géller fran och med februari 2015, Ledningen hos bada
huvudmén ansvarar for att samverkan prioriteras. Ledningen och respektive chef hos
varje aktor ansvarar for att programmet implementeras, féljs upp och revideras vid
behov.

Avvikelsehantering

Avvikelsehantering #r en viktig del av uppfdljningen av det lokala programmet. Alla
aktorer binder sig att uppmirksamma och dokumentera de eventuella avvikelserna som
uppstar i samverkan parterna emellan och rapporterar dem i sitt eget avvikelsesystem,
tilt sin huvudman samt till den aktdr avvikelsen géller.

Alla aktdrer behdver ha ett system hur kategorisera avvikelserna och de vidtagna
atgiirderna. Avvikelserna i samverkan som inkommer till stadsdelsférvaliningen
diariefors. | samverkansmdten minst en géng om aret ska alla akttrer redovisa sin
avvikelsestatistik kring samverkan. Detta i syfte att kunna identifiera svagheter och
forbittringsomraden och for att kunna férekomma brister.

Regelbundna miten

Ostermalms stadsdelsforvaltning atar sig ansvaret att kalla alla aktSrerna till gemensamt
samverkansmdéte minst en gang om &ret och vid behov. Syftet med dessa mdten ir att
folja upp och vid behov revidera det lokala samverkansprogrammet. Inbjudan skickas i
férsta hand till de aktorer som har undertecknat det lokala samverkansprogrammet men
fiven nya aktdrer kan bjudas in vid behov. Innehallet i samverkansméten och vilka som
bjuds in bestdms av styrgruppen. Forsta uppfoljningsmétet planeras till tidig host 2015,

Styrgruppen fortsitter att tréiiffas regelbundet i sin nuvarande sammansittning minst en
gang per termin for att kunna folja upp implementeringen av det lokala programmet.
Stadsdelsforvaltningen sammankaliar till méten.

Forbiittringsomriden

Under arbetets gang har en del forbittringsomriden kunnat identifieras, till exempel att
det dr svart for aktdrerna att nd varandra, att det dr svart att hitta mijlighet till att
uppritta samordnad individuell plan (SIP) och att det kan uppsté luckor i vardkedjan vid
utskrivning frin sjukhus, I detta program beskrivs hur aktérerna bist nar varandra och
hur aktdrerna ska samverka kring samordnad individuell plan. Diremot behdver
rutinerna for vardplanering vid utskrivning frén slutenvarden utvecklas vidare.
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Kontaktvagar

Alla berérda aktorer bér kontakta varandra i forsta hand genom e-post eftersom
informationen da bestar och #r litt att spara efterat. Telefonsamtal bor bekriiftas med
e-post och dokumenteras vil for att undvika missforstand. Sekretessbelagda uppgifter
far dock aldrig skickas med e-post. Bistandshandliiggare skickar bestéllningar till
utforare genom stadens digitala verktyg, paraplysystemet.

Alla aktorer siriivar efter att skapa tillgiingliga kontaktviigar for att underlitta
samverkan.

BistAndshandEiggare kan nds med telefon eller e-post. Kontaktinformation till varje
bistindshandliiggare finns i Landstingets och kommunens gemensamma e-jénst,
WebCare. Bistandsenheten har fiven ett gemensamt telefonnummer for alla
inkommande #renden under kontorstid, 08 — 50810923,

Efter kontorstid hiinvisas alla samtal till Trygghetsjouren 08 — 508 40 700.

Fragor om ildreomsorgen besvaras &ven pé kontaktcenter Aldre Direkt, 08 - 80 65 65.

Anhérigkonsulent kan kontaktas per telefon, 08 — 508 10 773. Om man ldmnar sitt
namn och telefonnummer ringer anhorigkonsulenten upp uppgiftsldmnaren.

Huslikarmottagningarna har kontaktinformation till aila distriktsskoterskor i
WebCare. Alla huslikarmottagningar limnar en parm med kontaktinformation hos den
enskilde som har hemsjukvard. Hemtjanstens kontaktman ansvarar for att hemtjéinsten
har de aktuella kontaktuppgifierna till den enskildes huslikarmottagning och fasta
vérdkontakt i enlighet med den enskildes medgivande.

Under kviillar, helger och niitter kontaktas 1177 Virdguiden, telefonnummer 1177.

Primirvardsrehabiliteringen kan kontaktas pa foljande siitt:

Rehab City Ostermaim: tel. 08 — 1234 20 00. Det gér bra att limna ett meddelande,
telefonsvararen lyssnas av regelbundet.

Stockholms kirepraktor & rehabkdinik: Alla hemrehabiliteringsfrigor skickas via
e-post till hemrehab@sthimkirorehab.se '

Stockholms sjulchem: 08-687 53 34. Det gar bra att limna ett meddelande,
telefonsvararen lyssnas av regelbundet.

Minnesmottagningen, Stockholmsgeriatriken nas per telefon, 08-123 380 46. Det gar
bra att limna ett meddelande, telefonsvararen [yssnas av regelbundet.
I tjéinstedirenden ringer man till numret 08-123 330 58.

Hemtjiinstutforare kontaktas helst med e-post. Varje hemtjdnstutforare anviinder en
e-postadress som ndgon i verksamheten liiser l6pande. Hemtjinstutforare kan kontaktas
ocksé per telefon men drendet bdr bekriftas dven med e-post. Respektive hemtjinst
jmnar sina kontaktuppgifter hos den enskilde som de hjilper i hemmet.

Dagverksamheten pa Ostermalm kan kontaktas per telefon, 08-508 106 47. Det gér bra
att limna ett meddelande, telefonsvararen lyssnas av regelbundet.

Heminstruktdren kan kontaktaktas per telefon, 08- 508 08 406. Det gér bra ait limna
ett meddelande, telefonsvararen lyssnas av regelbundet.

Bilaga Rutin for samordnad individuell plan (SIP), Stockholms stad och Stockholms
l4ns landsting, 2014
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Lokal rutin for personal inom Stockholms stads dldreomsorg och
Landstingets halso-och sjukvard for samverkan och upprattande av
samordnad individuell plan (SIP).

Sedan 1 januari 2010 finns i socialtjanstlagen 2 kap. 7 § och i hélso- och sjukvardslagen 3f §
en bestdmmelse om att kommun och landsting ska upprétta en individuell plan. Den ska
goras ndr en individ behdver insatser fran bade hélso- och sjukvarden och socialtjdnsten och
om individen sjdlv samtycker till att en sadan plan uppréttas.

Ett vdagledningsdokument: Samverkan kring samordnad individuell plan {SIP} fér vuxna och
éildre i Stockholms lén dr framtaget under 2014. Med utgangspunkt fran
vigledningsdokumentet har lokal rutin tagits fram f6r Stockholm stads dldreomsorg och
Landstingets hilso-och sjukvard.

Syftet med den lokala rutinen ar att ge stod for olika yrkeskategorier i arbetsprocessen vid
forberedelserna och genomfdérandet av SIP méten.

Den lokala rutinen vander sig till alla de yrkeskategorier som ska samverka kring en SIP och
den enskilda individen som berors - den enskildes bistdndshandldggare, distriktsskdterska

och kontaktman i hemtjansten. Det kan dven vara andra aktérer/samverkanspartners som
kan vara aktuella att medverka i en SIP, exempelvis anhérigkonsulent och rehab personal.

Malet med en samordnad individuell plan {SIP) 4r att:
o Individen ska 2 den hjilp han/hon har behov av och riitt till
e Individens inflytande och delaktighet sikerstills

Av en SIP skall framgd uppgifter om:
* Vilka insatser som behdvs
¢ Vilka insatser som respektive huvudman ska ansvara for.
¢ Vilka atgiirder som vidtas av ngon annan #n kommunen och landstinget
¢ Vem av huvudménnen som har det Svergripande ansvaret fér planen (samordnande
ansvar)

Den {okala rutinen kan ses som en checklista och omfattar féljande steg/héndelser:
=  Hindelser fore SIP-mdétet - Forberedelser
= Hindelser vid SIP-motet
= Hindelser efter SIP-métet — UppfSljning
3
Blanketter/dokument
Bilaga 1 — Kallelse till mote fér samordnad individuell plan {(SIP) i hemmet
Bilaga 2 - Medgivande till informationsuthyte melian kommunen och landstinget for
planering av gemensamma insatser
Bilaga 3 - Samordnad individuell plan f6r insatser i hemmet
Bilaga 4 — Samordnarens ansvar
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Bilaga 5 - Flodesschema samordnad individuell plan, KSL/SLL
Bilaga 6 — Vigledningsdokument — samverkan kring samordnad individuell plan (SIP) i
Stockhoims l&n, KSL/SLL

Hindelser fore SIP-motet — Férberedelser

Arbetet med planen skall paborjas utan dr&jsmal. Det kan vara bra att involverade
yrkesgrupper trdffas for gemensam forberedelse infor SIP-motet, forutsatt att den enskilde
inte motsitter sig detta. SIP kan endast upprattas om den enskilde har ldmnat samtycke

e Den som initierat behovet av SIP kaliar till det férberedande métet, kan ske via
telefonmdte, videokonferens och /eller fasta dagar for méten.

¢ Bakgrund — Vad #r anledningen till SIP, Vem/vilka har aktualiserat att behov av
samplanering finns? Inh#mta relevanta fakta. Var och en forbereder sig utifran olika
fokus och professioner.,

s ldentifiera vilka som skall vara med vid hembesiket

o Klargdr vad som ingdr i bistandshandldggarens samordnade ansvar.
Bilaga 4.

¢ Klargdr vad som ingér i olika yrkesgruppers ansvarsomrdden. Vad kan var och en
tiltfsra utifrdn respektive kompetensomride med fokus ”Aldres behov i centrum”

o Utse motesledare som dven ska sammanfatia resultatet av métet och vad var och en
har for uppgift och ansvar,

¢ Bestiim vem som skall dokumentera SIP-planen.

¢ Bestim vem/vilka som ska:
- kontakta och informera individen och anhorig
- vara med vid SIP-métet
- kalla berdrda till hembesdk Bilaga 1
- inhdmta medgivandet om informationsutbyte. Bilaga 2

¢ Understk om det finns behov att ordna ett formdéte tillsammans med den
enskilde/nédrstdende med syfie att gd igenom hur métet kommer att g till, bestimma
vilka som skall delta vid mdotet, vilka saker som den enskilde vill ta upp, vilka saker
den enskilde inte vill skall tas upp pa métet.

¢ Dokumentera i respektive journal att muntligt medgivande har inhéimtats till
informationstverforing och upprittande av SIP. Om den enskilde inte lamnar
medgivande till SIP ange i journalen att motivationsforsék har gjorts.




Hélso- och sjukvards-

forvaltningen
STOLKHOLMS LANS LANBSTING

.g%gckholms ) JLL

Handelser vid SIP-motet

Individen ska delta aktivt i upprattande av planen vid SIP-métet. Hans/hennes nskemal och
hehov ska utgdra utgangspunkten fér planeringen. SIP férbattrar samordningen och ger
béttre helhetsbild for den enskilde av vem som gér vad samt klaridgger respektive
yrkeskategoris ansvar.

Utgangspunkten ar att den anhériga/nérstdende dettar vid métet om inte den enskiide
motsager sig detta samt att SIP-mdtet ska ske i den enskildes hem.

¢ Medtag blanketterna ifyllda i fsrviig s mycket som méjligt:
Samordnad individuell plan Bilaga 3
Medgivande till informationsutbyte Bilaga 2

¢ Kom tillsammans. Inled métet med en presentation.

¢ Beriitta varfor vi dr hiir - Varfor har SIP initierats? Vad dr bra med SIP? Om ett
formote har dgt rum med den enskilde berfitta om vad métet kom fram till.

¢ Informera om individens rittigheter, att muntligt medgivande har inh4mtats och att
sekretess rdder - Vi kan prata med varandra pd SIP métet, men inte utanfor
sammanhanget. Férberedd blankett "Medgivande {6r informationsutbyte” forklaras
och fylls i,

o LAt individen vara i centrum, Undersok vilka behov som finns och vilka mél och
detmal som &r viktiga att uppna ur individens perspektiv. Undvik att bedéma behov
utifrin insatser.

o SIP bor ske i ett flode:
- Vad vill du? (Mal)
- Vad #r viktigt for dig?
- Vart vill du na?(delmal)
- Vad klarar du sjilv?
- Vad behdver du ha hjilp med?
- Hur kan vi hjiilpa dig att nd dit du vill? (delmal)
- Hur har det gatt? Finns det nagot vi ska dndra pa?
- Fortsiitta med eller avsluta?

¢ Fyll i SIP-planen enligt rubrikerna. Utan krav pa s#rskild inbdrdes ordning. Bilaga 3

¢ Summera/sammanfatta innehéllet i SIP-planen.
- dvergripande mal
- delmal
- hur delmélen ska nas
- vem som ska géra vad
- nét uppfdljning ska ske
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- vem som skickar ut SIP-planen

e Summera/sammanfatta SIP-métet
- vad hénder nu?
- vad &r nésta steg?
- besluta om datum och tid for niista gemensamma SIP-méte

o Moitet avsiutas

Att tiinka pa utifran olika yrkesrollers och professioners fokus och perspektiv:
- Individens 6nskemal och behov dr utgangspunkten for vilka insatser som skall ges

- Det &r individens SIP-plan — hur kan vi géra en bra samordning av olika insatser och nd
mal och delmal for den individen?

- Ténk pa att skapa tillit och goda relationer - allianser — mellan individen,
bistindshandliggaren, distriktskéterskan och kontaktpersonen.

- Alla professioner med sin spetskompetens ar lika viktiga och behoéver f& komma till uttryck
vid motet. Den som leder moétet har ett sérskiit ansvar for detta.

- Vad kan bistandshandlaggaren, distriktsskiterskan, kontakipersonen i hemijdnsten bidra
med eller tillféra for att mal och delmal kan uppnas for individen?

-Personalen frédn de verksamheter som deltar vid SIP-m&tet bor ha tillrdckligt mandat for att
fatta beslut om sin egen insats.

- Erbjud stéd och kontakt fran andra professioner som kan ge stdd, vard och hjalp
exempelvis anhoérigkonsulent, arbetsterapeut, sjukgymnast eller dietist.

Handelser efter SIP-mdtet — Uppfoljning

o Varje SIP- méite skall resultera i en uppriittad SIP-plan. 1 vatje SIP-plan ska det framgé
datum for gemensam uppfdljning (bdr ske inom 6 méinader).

s Den som 4r ansvarig for att kopiera SIP-planen (samordnaren) gor utskick, original till
individen, kopia till vriga deltagare enligt 6verenskommelse,

¢ Var och en dokumenterar/journalfor i respektive journalsystem.
¢ Vid uppfiljning av SIP-planen sker féljande:
- dvergripande méal och delmal filj upp

- och viirderas utifrin méluppfyllelse, Ja Delvis Nej

5
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- kvarstdende eller forindrade mal och delimdl (Hrs Sver i
ny upprittat SIP-plan som
foljs upp inom sex méanader.

¢ SIP avslutas ndr den enskilde motsitter sig SIP eller niir det inte lingre finns behov av
samordning kring insatser.

Dokumentation av viktiga hidndelser som ror samverkan

o Viktiga héndelser och brister i samband med SIP ska dokumenteras i respektive
journal.

o Det ska finnas en lokal rutin fér hur kommunen och landstinget informerar varandra
om viktiga hiindelser eller brister i samband med SIP.

Denna lokala rutin galler frdn och med ...,

Namn underskrifter
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Kallelse till mote for samordnad individuell plan i
hemmet

EftarnamN i e s eeserenes e FOTRAITIN e vistirreeb e van e asssbnesasnns

Din stadsdelsférvaltnings dldreomsorg och landstingets hilso- och sjukvard har ett
gemensamt ansvar for att Du ska fa den hjilp och vard som Du behdver i Ditt hem. | detta
ansvar ingar enligt hilso- och sjukvardslagen och socialtjanstlagen att stadsdelsférvaltningen
och landstinget tillsammans med Dig gér en samordnad individuell plan, nér det behovs och
om du vill detta fér att Dina behov skall bii tillgodosedda.

F&r att Du ska fa sa bra hjdlp, vard och omsorg som mdjligt vill ansvariga for dldreomsorgen i
din stadsdelsférvaltning och landstinget ordna ett moéte i Ditt hem. Om Du vill ha ett saddant
mote sa underlittar detta for en gemensam planering av Dina insatser. Vid métet kan ocksa
samordningen mellan stadsdelsférvaltningen och landstingen dokumenteras i en individuell
pian for Dig.

Vart forslag till sddant méte dr féljande:

Datum: ar-manad-dag.... . ceeerinnrenesessresssseens

Tid: klockslag - berdknad tid for métet..... i

PIAtS/AUIESS ovivereireeiiee s ssresies sessre s e serenesb et bsr s s essaassrnensssaaesssinressrnenors

Till motet kommer fran stadsdelsférvaltningen:

Till métet kommer frén landstinget:

............................................................................................................
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Du och Dina nédrstaende har 6nskat att foljande personer ska
Vara MEM PA MBLEL ... e s s s s sesessasa st st s s

Bistdndshandldggare med samordnande/6vergripande ansvar

-------------------------------------------------------------

Namnfértydiigande

For att kommunen och [andstinget ska kunna arbeta gemensamt, krivs ditt medgivande for
att den information som behdvs och dr nddvéandig far utbytas mellan yrkesgrupper fran
kommun respektive landstinget.

Som bilaga far du en blankett f6r ett sddant medgivande. Om du vill sa kan vi hjdlpa dig
med detta vid hembesdket.
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Medgivande till informationsutbyte mellan kommunens
dldreomsorg och landstingets hdlso- och sjukvard for
gemensam planering av Dina insatser

Aldreomsorgen i Din stadsdelsférvaltning behdver samarbeta och samordna Dina insatser
med landstingets hilso- och sjukvard. Fér att detta skall vara mdjligt behdver
stadsdelsférvaltningens bistandshandldggare samt ansvariga for uiférande av Dina insatser
inom &ldreomsorgen uthyta den information om Dig som &r nodvandig for dessa insatser
med landstingets hélso- och sjukvérd. Utan Ditt medgivande far stadsdelsforvaitningen och
landstinget enligt offentlighets- och sekretesslagen inte utbyta dessa uppgifter. Du kan ldsa
mer om dessa bestimmelser pad biankettens baksida.

Du har mdéjlighet att léimna Ditt medgivande pd denna blankett.
Du kan nar som helst, muntligt eller skriftligt, terta Ditt medgivande.

Medgivandet omfattar foljande yrkesgrupper och verksamheter:
Fran dldreomsorgen/socialtjansten

.....................................................................................
.......................................................................................

......................................................................................
......................................................................................

Medgivandet galler fram till detta datum: ..

Jag medger att ovanstdende yrkeskategorier fran dldreomsorgen respektive halso- och
sjukvarden far utbyta den information om mig som &r nddvandig for att jag ska fa
samordnad dldreomsorg och sjukvard i hemmet.

Ort 0ch datum v s

DN NSKIIEE 1t seissinier i et issies s s sessssr st senasesassseessasnnsstans

NamnfOrtydligande . s e e e erasssses
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Jag har rétt att nér som helst dterkalla detta medgivande genom
att kontakta Kontaktcenter Aldredirekt 08-80 65 65 och giller fran och med, datum

Information om sekretess

Grundlaggande for all vard och omsorg &r att den sker i samrad med dig och att din integritet
respekteras. Enligt 26 kap. 1§ offentlighets och sekretesslagen géller sekretess inom
socialtjansten for uppgifter om ditt hélsotillstdnd eller andra personliga férhallanden, om det
inte star klart att uppgiften kan réjas utan att du eller ndgon nérstdende lider men.
Bestammelserna i offentlighets- och sekretesslagen innebér ocksa att uppgifter om dig som
huvudregel inte far lamnas mellan stadens stadsdelsférvaltningar och mellan kommunal och
enskild utférare utan ditt medgivande,

INFORMATION OM PERSONUPPGIFTSLAGEN

Socialtjdnsten som ar personuppgiftsansvariga kommer att i enlighet med
personuppgiftslagen {PuL) och lagen om behandling av personuppgifter inom socialtjinsten
(SOLPuL}behandla de personuppgifter som behévs for att socialtjinsten ska kunna ge dig de
insatser som du vill ha och kan behéva. Du har rétt att en gdng per ar begéra att fa utdrag av
de uppgifter som finns registrerade om dig. Skriftlig begdran om utdrag ska vara
undertecknad av dig och skickas till socialtjansten, dldreomsorgens bestillarenhet. Om du
tycker att nagra uppgifter ar felaktiga har du ritt att begéra rittelser.
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Samordnad individuell plan for insatser i hemmet (SIP)
Datum fér motet: ar-manad-dag ...

Uppgifter om den enskilde

NaMN i s PErsonnNUIMIMBH .. uiiiimss .

ATESS e receressnicnis e s et e Telefon.

Anhérig/nérstdende
Namn och kontaktuppgifter:

..................................................................................................................

Vid motet/upprattande av planen har deitagit

Namn pa deltagare: relation, yrkeskategori/funktion

..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................

Samordnad Plan for den enskilde

Den enskildes behov - Overgripande mal
Mitt mal/Mitt dnskemdl pa lang sikt: (Vad jag vill uppna/dndra pa for att leva pa det sétt jag
onskar)

11
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...............................................................................................................

Delmal 1 {inom ca 3-4 manader for att nd mitt mal)

Hur ska delmalet nas? Vilka insatser behovs? (det hir stédet, triningen eller hjlpmediet
behdver jag for att na malen}

..............................................................................................................

...............................................................................................................

Foljs upp om .......manader Maluppfyllelse: Ja Delvis Nej

Delmal 2 (inom ca 3-4 méanader for att nd mitt mal)

..................................................................................................................

Hur ska delmalet nds? Vitka insatser behdvs? {det hir stédet, traningen eller hjalpmediet
behdver jag for att nd malen)

.............................................................................................................

...............................................................................................................

Foljs upp om.......m&nader Maluppfyllelse: Ja Delvis Nej

Delmal 3 (inom ca 3-4 manader for att nd mitt mal)

..................................................................................................................
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Hur ska deimalet nds? Vilka insatser behovs? (det har stédet, traningen eller hjdlpmedlet
behdver jag for att na malen)

..............................................................................................................
.............................................................................................................

...............................................................................................................

Foljs upp om ... manader Maluppfyllelse: Ja Delvis Nej

Ovriga delmal {inom ca 3- 4 manader for att nd mitt mal}

Hur ska delmalen nas? Vilka insatser behdvs? (det har stédet, tréningen eller hjdlpmediet
behdver jag for att na malen)

Samordnade insatser:

Insatser fran dldreomsorgen {t.ex. fran hemtjinst gruppen, dagverksamhet, anhorigstod)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.................................................................................................................

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Insatser fran primdrvardsrehab (t.ex. fran arbetsterapeut, dietist och sjukgymnast)

insatser fran anhdrig/néarstaende

..................................................................................................................

Insatser som utfors av annan an ovanstaende (t.ex. fran frivilligorganisationer)

Uppfoljning
Nésta SIP-mdtet och gemensam uppfdljning
Datum: ..........

SamMManKallande: s meessons s s

Mina Fasta kontakter

Bistandshandldggare med samordnande/6vergripande ansvar:

NAMDN e e A

Kontaktman i hemtjéinsten

(L F=70 Y OOORARRRRRTION 14t 1 [ o AU RO
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L 1 TR mejladress.. .
Husldkare:
NaMN L e HUS I EKAPMOTEBENING e
TN e e MEJlAUTESS: e b

Distriktsskoterska:

............................................................................................................
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Bilaga 4

Samordnare &r den personal/huvudman som har det dvergripande ansvaret fér planen.

Samordnaren ska:

¢ Setill att en motesledare dr utsedd innan métet om métesiedaren dr ndgon annan édn
samordnaren.

s Vara kontaktperson for individen och dennes ndrstadende nér det gélier frdgor om
dverenskommen SIP.

¢ Infér motet ansvara for att individen far individuellt anpassad information om SIP samt att
nirstdende aktivt bjuds in att deita.

¢ Setill att alla deitagare far en undertecknad kopia pa individuell plan samt kontaktuppgifter
till de som har deltagit.

¢ Vara kontaktperson for andra huvudman samt dvriga som &r involverade i den individuella
planen.

s Vid behov vigleda individen till berérda huvudman,

s Under processen och infér nista mote folja upp att arbetet loper pd enligt tidigare
Hverenskommen SIP.

s Vara sammankallande till ndsta méte.
s Vara den som haller i och har ansvar for nastkommande méte angdende SIP,

s Vid dterkallande av samtycke, meddela Gvriga aktérer om detta.
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