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Bilaga 4 till överenskommelse för gemensamt ansvar för hälso- och sjukvård i primärvården:
Lokal överenskommelse gällande personer som bor i bostad med stöd inom Socialpsykiatri med hälso- och sjukvårdsinsats
Denna lokala överenskommelse kring ansvarsfördelning ska tecknas mellan berört boende inom socialpsykiatri och vård-/hälsocentralcentral. Den lokala överenskommelsen gäller mellan Region Västernorrland och ____________________ kommun.
Överenskommelsen undertecknas, i två exemplar, av vårdcentralschef och chef för boendet i kommunen och diarieförs enligt interna rutiner. Kopia ska, inom två veckor efter undertecknandet, skickas till medicinskt ansvarig sjuksköterska i kommunen.
Överenskommelse mellan
	Vårdcentral
	Antal i kommunalt boende inom socialpsykiatri
	Omfattning
timmar/vecka

	
	
	

	
	
	


Uppföljning av antal med hälso- och sjukvårdsinsats inom boendeformen två gånger/år och vid behov.
Kontaktvägar
	Funktion

	Telefon
	Mobil
	Mejl eller övrig information

	Regionen 
	
	
	

	Familjeläkare dagtid
	
	
	

	Familjeläkare jourtid
	
	
	

	Vårdcentralen
	
	
	

	Kommunen
	
	
	

	Ansvarig sjuksköterska
	
	
	

	Ansvarig sjuksköterska jourtid
	
	
	

	Chef för boendet
	
	
	

	Ansvarig arbetsterapeut
	
	
	

	Ansvarig Fysioterapeut
	
	
	




Kontaktrutiner läkare
Kontakt med läkare sker enligt nedanstående rutin:
	Akuta ärenden med ordinarie fast läkarkontakt och när ordinarie familjeläkare inte är i tjänst:


Ärenden som inte är akuta men inte kan vänta till planerad kontakt:


OBS! Ingen sekretesskänslig information får skickas via e-post eller fax. SDK (Säker digital kommunikation) ska användas när den blivit tillgänglig.


Kommunens legitimerade personals ansvar inför läkarkontakt
Här beskrivs kommunens legitimerade personals förberedande åtgärder inför läkarkontakt.
	Innan kontakt med läkare ska kommunens legitimerade personal informera sig om patientens aktuella hälsotillstånd och bakgrund, samt göra hembesök som grund för sin bedömning när behov finns.
Informationen ska dokumenteras och förmedlas enligt modellen SBAR. I sammanfattning används modellen så här:
 Situation – Vad är problemet/anledningen till kontakt.
 Bakgrund – kortfattad och relevant sjukhistoria i syfte att skapa en gemensam helhetsbild av patientens tillstånd fram tills nu.
 Aktuellt tillstånd – Patientens status beskrivs, avslutas med vad kommunens legitimerade personal bedömer att problemet/anledningen till patientens tillstånd är.
 Rekommendation – kommunens legitimerade personal föreslår åtgärd.
Varje legitimerade personal i kommunen har ett mer omfattande underlag för vad som ska göras under respektive punkt, inklusive vad som gäller vid akuta respektive icke-akuta tillstånd.
Kommunens leg personal ska även informera sig om en SIP finns upprättad för patienten, och vad som finns dokumenterat där.


Besöksrutin
Behov av besök överenskommes och planeras i dialog mellan kommunens legitimerade personal och ansvarig läkare och kan ske digitalt eller fysiskt utefter personens behov.


Här beskrivs hur informationsöverföring mellan vårdcentral och kommunal HSL personal i boendet inom socialpsykiatri ska ske. Det är upp till varje vårdcentral och kommun att säkerställa att samtycke finns. Dokumentation av samtycke sker enligt lokal rutin. Tillgång till aktuell medicinsk dokumentation i form av journalanteckning, provsvar m.m. sker genom:
	Medicinsk dokumentation
	Var hittar man informationen

	Provsvar
	Vårdcentral ringer om svar alternativt Säker meddelandetjänst

	Journalanteckning
	NPÖ

	SIP
	Informationsöverföringssystemet


Patient med hälso- och sjukvårdsinsatser i hemmet
Här beskrivs medicinska insatser och åtgärder som utförs av kommunens legitimerade personal utifrån lokala rutiner samt vid behov hos patient med kommunala hälso- och sjukvårdsinsatser i hemmet.
	Sjuksköterska i kommunen ansvarar för att:
· ta parametrar som är av vikt för hemsjukvårdsinsatsen och för patientens aktuella hälsotillstånd, exempelvis vikt, längd, puls, blodtryck.
· genomföra riskbedömningar enligt kvalitetsregister.
· avstämning av aktuell läkemedelslista där kommunen har fått uppdrag om läkemedelshantering och överlämning.
· genomföra symtomskattning inför läkemedelsgenomgång.
[bookmark: _Hlk175230165]Provtagning
· Provtagning görs utifrån läkares ordination.
Läkaren ansvarar för att genomföra relevanta undersökning utifrån hälsotillstånd, exempelvis:
· muninspektion inklusive tandstatus 
· hudkostym inklusive fotstatus
· kontroll av hjärta/kärl
· lungor
· bukpalpation
· neurologisk undersökning inklusive kognitiv bedömning
· bedömning och värdering av aktuell läkemedelsbehandling
· upprättande av vårdplan/uppföljning av aktuell vårdplan


Registrera hemsjukvård/hälso- och sjukvård i hemmet
Vårdcentralen och kommunen registrerar inskrivning i hälso- och sjukvård i hemmet i respektive verksamhetssystem.
Registrera avslutning av hemsjukvård/hälso- och sjukvård i hemmet
Kommunen meddelar vårdcentralen när insatsen avslutas. Vårdcentralen och kommunen registrerar detta i respektive verksamhetssystem.
Patientsäkerhet
Avvikelser hanteras och skickas i enlighet med befintlig rutin. Se Vårdgivarwebb/riktlinje-avvikelse-i-vårdkedjan.


Datum: _________________
Vårdcentralschef		Ansvarig chef kommunen


____________________________	__________________________________
Namnförtydligande		Namnförtydligande
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