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1 Inledning
Denna riktlinje beskriver arbetssitt for Region Orebro lins verksamheter for fast vardkontakt, fast
lakarkontakt 1 primérvéard, dokumenterad éverenskommelse med patienten samt individuell planering.

1.1 Lagstiftning

Fasta kontakter i varden och individuell plan for patienten &r reglerad i lagstiftning. En
sammanfattning av gillande lagstiftning inom omrédet finns i 6 kap Patientlagen (2014:821).
Lagtexten beskriver patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet som ska tillgodoses och att
olika insatser skall samordnas pa ett &ndamalsenligt stt.

1.1.1  Fast vardkontakt

Halso- och sjukvardsforordningen (2017:80) anger att verksamhetschef utser fast vardkontakt.
Patienterna ska f4 information om mojlighet till fast vardkontakt enligt Patientlagen 3 kap. 2 §. Fast
vardkontakt skall utses om patienten sjilv begér det, eller om det dr nddvéndigt for att tillgodose
patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet. Vid livshotande tillstand ska
lakare vara fast vardkontakt (tidigare PAL), i 6vriga fall kan andra yrkeskategorier utses.
Bestimmelser om fast vardkontakt i samband med utskrivning frin sjukhus finns i 2 kap. 5 § Lag
(2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard. Dar anges att
verksamhetschef i den regionfinansierade 0ppna varden ska utse en fast vardkontakt innan patienten
skrivs ut frdn den slutna varden.

1.1.2 Fast lakarkontakt

Fast ldkarkontakt regleras i Hélso- och sjukvardslagen (2017:30) 7 kap. 3 § anger att primarvarden
skall vara organiserad sé att alla som omfattas av regionens ansvar for hélso- och sjukvard ska kunna
vilja utforare av hilso- och sjukvardstjanster samt vilja en fast lakarkontakt. Patientlagen (2014:821)
kapitel 6 beskriver att patienten ska fa mojlighet att vélja en fast ldkarkontakt inom priméarvarden samt
tydlig information om denna valmgjlighet.
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1.1.3 Individuell plan

Bestdmmelser om individuell plan for patienten finns 1 8 kap 7 § samt 16 kap 4 § Hilso- och
sjukvardslagen (2017:30). Dér anges att nir den enskilde har behov av insatser bade fran hélso- och
sjukvarden och fran socialtjansten, ska regionen tillsammans med kommunen uppritta en individuell
plan. Planen ska uppréttas om regionen eller kommunen bedomer att den behdvs for att den enskilde
ska fa sina behov tillgodosedda och om den enskilde samtycker till det. Arbetet med planen ska
paborjas utan dréjsmal. Planen ska, nér det &r mdjligt, uppréttas tillsammans med den enskilde.
Naérstdende ska ges mojlighet att delta i arbetet med planen, om det dr lampligt och den enskilde inte
motsétter sig det.

Av planen ska det framga
1. vilka insatser som behovs,
2. vilka insatser som respektive huvudman ska svara for,
3. vilka atgérder som vidtas av ndgon annan én regionen eller kommunen, och
4. vem av huvudménnen som ska ha det 6vergripande ansvaret for planen

Regionen ska, i samverkan med patienten, upprétta en individuell plan nér insatserna habilitering
rehabilitering eller hjdlpmedel till personer med funktionsnedséttning erbjuds. Av planen ska
planerade och beslutade insatser framga.

1.2 Dokumentation av patientens planering och fasta kontakter i varden

Dokumentation och registrering i vardinformationsstodet Cosmic beskrivs i rutinen ” Dokumentation
av dverenskommelse med patienten avseende planering, fasta kontakter i varden och fortsatt kontakt”
dokumentnummer 103516.

2 Syfte

Syftet med riktlinjen &r att ge goda forutséttningar for patientens behov av delaktighet, kontinuitet,
trygghet, sdkerhet och samordning i varden. Genom samverkan skall de fasta kontakterna arbeta for en
gemensam dverenskommelse med patienten dér den centrala delen i uppdraget dr att stdtta patienten
utifran dennes behov. Syftet &r ocksé att stéirka patientens stéllning samt tydliggora ansvaret mellan
varden och patienten samt dennes anhoriga.

Denna riktlinje syftar till att ge en enhetlig vigledning kring arbetet med fasta kontakter och
individuella planer inom hélso- och sjukvérden. Riktlinjen skall vara vigledande i samordningen kring
patienten. Férutom nyttan for patienten bidrar de fasta kontakternas arbete utifran denna riktlinje till
en battre effektivitet i vard och omsorg genom tydligare informationsflode, minskat dubbelarbete och
ett effektivt anvéindande av resurser. Riktlinjen skall vara ett stod till varden genom att tydliggdra
arbetsuppgifter och relationerna mellan rollerna for fasta kontakter i vard och omsorg. Genom detta
tydliggorande skapas en trygghet for patienten i kontakten med varden dir det finns en forutsdgbarhet
och nésta steg ar tydligt och samordnat.

3 Omfattning/tillampningsomrade
Hilso- och sjukvardsforvaltningen, Region Orebro lin samt privata vardcentraler.
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4 Ansvar

Omradeschef har 6vergripande ansvar for att riktlinjen ar kéind och implementerad.
Verksamhetschef/avdelningschef/motsvarande ansvarar for att riktlinjen efterlevs inom
verksamheten/enheten. Medarbetare ansvarar for att folja riktlinjen utifrén sin profession.

5 Giltighetstid

Riktlinjen granskas/uppdateras 12 manader efter faststéllande.

6 Modell till stod for prioritering

Patienters behov av kontinuitet och samordning varierar utifran hélsotillstdnd. Nedan beskrivs en
modell som bygger pé olika behov utifrdn fyra olika grupperingar. Modellen kan anvéndas for att
identifiera patienters olika behov och &r framtagen av Leading Health Care.

6.1 Beskrivning av modellen:
Enkelt — Patienter med en &komma som kan botas. KRONISKT KOMPLEXT
Behovet dr vil identifierat och avgrénsat och det &r fa o

behandlande instanser. Efter behandling och z::;':g:;gg C )
uppfoljning ar patienten klar.

Komplicerat — Patienter med en komplicerad &komma

som kan botas. Patientens behov kraver insats fran ENKELT KOMPLICERAT
flera behandlande 1r1stanser. Har ar det ofta frgan om Behandling

avancerad sjukhusvérd. thed

Kroniskt —Patienter med en akomma som kraver avslut

langvarig och kontinuerlig vard. Mélet &r inte att bota
utan att bibehalla livskvalitet och undvika onddig
sjukhusvard.

Komplext — Patienter med flera allvarliga och ofta kroniska d&kommor samtidigt. Ofta gamla och skora
personer dir kombination av livssituation och sjukdomstillstdnd gor att det finns stora behov av
individuella I8sningar. Omsorg blir en viktig del och en sammanhallen och kontinuerlig vard och
omsorg behovs.

Inom stuprér Over stuprér

Modellen ska ses som ett stod i att gora ratt insats for ritt patient, vid rétt tillfdlle. Fokus &r individuellt
bemétande och vad som ér viktigt for den patienten. En patient kan rora sig mellan grupperna eller
befinna sig i flera grupper samtidigt och det kan foéréndras over tid.

6.2 Tillampning av modellen

Modellen ger en indikation kring val av insatser, men bor vigas

in tillsammans med andra faktorer. Bedomningen ligger hos { |
verksamheten. \

Den eller de malgrupper som ar markerade med rott bor sérskilt beaktas.
R&tt = prioritera

Gult = prioriteras vid behov e
Vitt = ej prioriterat
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7 Fast vardkontakt

7.1 Vad ar en fast vardkontakt?

En fast vardkontakt dr en namngiven person i en hilso- och sjukvardsverksamhet. Den fasta
vardkontakten bor kunna bista patienter/vardnadshavaren och nérstdende i att samordna vardens
insatser, informera om vardsituationen, formedla kontakter och vara patientens kontaktperson.

7.2 Vem kan vara fast vardkontakt?

Fast vardkontakt kan utses i alla verksamheter som bedriver hélso- och sjukvard. Beddmningen ska
grundas pé patientens behov och vilken kompetens som bést kan tillgodose behovet. En fast
vardkontakt dr ndgon ur hilso- och sjukvardspersonalen. Rollen ir alltsd inte knuten till nagon
sdrskild yrkeskategori. For patient med livshotande tillstdnd utses legitimerad ldkare som fast
vardkontakt. Med livshotande tillstdnd avses tillstdnd som pa grund av sjukdom eller skada medfor
fara for en ménniskas liv (akut eller i ett ldngre perspektiv).

7.3  Nar ska en fast vardkontakt utses?
En fast virdkontakt ska utses nir den patient/virdnadshavare efterfragar det
eller nér personal i hédlso- och sjukvarden ser ett behov.

Fast vardkontakt utses s& langt som mojligt i samrdd med
patienten/vardnadshavaren.

O

Verksamhetschef ansvarar for att verksamheten har tydliga rutiner for hur
medarbetarna informerar om, erbjuder och etablerar fast vardkontakt.

Patientens behov av fast vardkontakt ska fortlopande utvirderas och Prioriterade grupper
omprovas. Utvirderingen gors av fasta vardkontakten tillsammans med for fast vardkontakt
patienten/vardnadshavare och/eller nérstaende.

7.4 Hur ska en fast vardkontakt arbeta?
Fast vardkontakt ska:
e vara kontaktperson for patienten.
o formedla kontakter eller hdnvisa till relevanta personer inom hélso-och sjukvarden och
socialtjansten och andra myndigheter.
e sc till att patienten/vardnadshavaren far skriftlig information om kontaktuppgifter till den/de
som é&r fasta vardkontakter i andra verksamheter inom vérd och omsorg
e informera patienten nér fast vardkontakt avslutas eller dndras
e vid behov och med samtycke informera anhdrig
e ansvara for att dokumentation om fast vardkontakt gors enligt rutin.

7.5 Om patienten har behov av samordning?

En fast vardkontakt kan finnas i flera verksamheter som &r involverade i en

patients vard. Det innebér att det kan finnas flera fasta vardkontakter runt en {/ Y
patient. Forutsatt att patienten gett sitt samtycke skall patientens fasta \S
kontakter samverka med varandra. Nér patienten har behov av insatser som

kraver samverkan mellan flera verksamheter/vardgivare bor en av de fasta
vardkontakterna vara samordningsansvarig. Den samordnande fasta tHibrtL.
vardkontakten skall ha en god kdnnedom om patienten och dennes behov, e

Prioriterade grupper for
fast vardkontakt med

S&

mordningsansvar———
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samt goda forutsdttningar att sdkerstélla att patienten féar sina vard- och omsorgsbehov tillgodosedda

Den fasta vardkontakten med samordningsansvar bor finnas i den verksamhet dér patientens
grundsjukdom behandlas eller dir patienten huvudsakligen vistas.

Vid utskrivning fran sjukhus ska den fasta vardkontakten med samordningsansvar finnas i regionens
oppenvard till dess att fortsatt samordningsbehov har uteslutits eller ansvaret 6verforts till annan fast
vardkontakt.

Overenskommelse om vilken fast vardkontakt som ska ha samordningsansvar eller om ansvaret ska
foras over till ny verksamhet gors i samband med att en individuell plan (SIP eller motsvarande)
upprittas eller f6ljs upp). Patientens 6nskemal ska beaktas. Om en SIP upprittas ska den
dokumenteras i Lifecare SP enligt egen rutin i Visam (se avsnitt 9.3.)

Fast vardkontakt med samordningsansvar ska utover det som anges ovan ges mandat for och ansvara
for att:
e Insatserna runt patienten samordnas utifrén patientens behov tillsammans med fasta
véardkontakter i andra verksamheter och andra relevanta yrkeskategorier. Detta
inkluderar aktorer bade internt och externt.
e Sammankalla och leda SIP -méte nér det finns ett behov av samordning samt delge planen till
patient/vardnadshavare och nirstaende.
e Ansvara for att kalla till uppfoljande SIP nér det finns behov.

8 Fast lakarkontakt i primarvarden

8.1  Vad ér en fast lakarkontakt?

En fast lakarkontakt 4r en namngiven lékare i primérvarden. En patient kan ha en ansvarig
behandlande lékare 1 andra verksamheter men det 4r bara fast ldkarkontakt i primarvarden som &r
reglerat i lagstiftning.

8.2 Vem kan vara fast ldkarkontakt?
En fast lakarkontakt bor vara specialist i allmdnmedicin, barn- och ungdomsmedicin eller geriatrik, ha
annan likvérdig kompetens eller fullgdra specialisttjanstgoring i allménmedicin.

8.3 Nar ska en fast lakarkontakt utses?

Vérdcentralen ska erbjuda fast lakarkontakt nér patienten/vardgivaren begir
det eller om det dr nodviandigt for att tillgodose patientens trygghet,
kontinuitet och sékerhet.

Verksamhetschef ansvarar for att vardcentralen har tydliga rutiner fér hur
medarbetarna informerar om, erbjuder och etablerar fast lakarkontakt.

Patienter med kommunala insatser pa sirskilt boende, korttidsvérd eller med

hemsjukvard ska ha en fast lakarkontakt vid en vardcentral. Prioriterade grupper

. . e . for fast likarkontakt
Verksamheten ska kunna erbjuda alla patienter en mojlighet till fast

lakarkontakt. Personer med stort vard- och omsorgsbehov ska prioriteras. Verksamheten ska
sdkerstilla att patienter med ett stort vard- och omsorgsbehov har en fast lakarkontakt om behovet
finns.

Stort vard- och omsorgsbehov kan innebéra personer som:
e dr multisjuka och/eller har varaktiga funktionsnedséttningar
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e har psykiatrisk och somatisk samsjuklighet
e ir skora eller riskerar skorhet
e ir biologiskt aldrade

8.4 Hur ska en fast lakarkontakt arbeta?
Den fasta ldkarkontakten:
e drtillgdnglig som stod for fasta vardkontakter och andra behandlande lékare
e ansvarar fOr att upprétta en medicinsk vardplan nér det finns behov
o ser till att patienten undersoks och, om det dr mojligt, att stélla diagnos samt se till att
patienten far den medicinska vard som hélsotillstandet krdver och dven genomfora andra
atgarder som kan vara nédvandiga.
e vigleder patient/vardnadshavare/nérstaende i dennes kontakter med 6vrig hilso- och sjukvard
och i forekommande fall samordnar de undersdoknings- och behandlingsatgérder som vidtas.
o informerar patient/vardnadshavare/nérstaende om dennes hélsotillstind och om de
behandlingsalternativ som finns tillgdngliga och vilken som ur medicinsk synpunkt bedoms
som mest lamplig.

9 Dokumenterad 6verenskommelse och individuella planer

9.1 Dokumenterad 6verenskommelse

Patienter som har kontakt med varden ska erbjudas en dokumenterad
overenskommelse. Overenskommelsen innehéller vad som ska ske i
véardkontakterna, nér det ska ske och vem patienten kan vénda sig till. Det
ska vara tydligt bade vad patienten och varden ska gora.

Ol@a

Overenskommelsen bestar av
e Sammanhallen planering — En &verblick av patientens individuella ﬁ,
planering, patientens atagande och vardens atagande L )
e Patientens vardkontakter — Fast vardkontakt och fast ldkarkontakt. Prioriterade grupper

e Overenskommen tid for dokumenterad

.. i . o . overenskommelse
Overenskommelsen mellan patienten och vérden kan dokumenteras savil i

Cosmics framtagna vardplaner (vardplansvy/vardplansverktyg) och i patientens kronologiska journal,
vilket sker i sokord i journalmallar. Overenskommelsen ska finnas tillginglig for bade vardpersonal
och patient. I dokumentation och information till patienten ska &ven dverenskommen tid for nésta
kontakt framga.

Overenskommelsen utformar virden och patienten tillsammans. Den ska stddja relationen mellan
patienten och varden, Overenskommelsen sikerstiller att bdde patienter och nérstdende blir delaktiga i
planering av vardinsatserna. Delaktighet innebér att patienten medverkar i beslut om vérd och
behandling och sjilv formedlar kunskap och erfarenhet till medarbetare i varden.

Omfattningen av 6verenskommelsen avgdrs av vad som anses d&ndamalsenligt utifran patientens
behov. I forsta hand ska dokumenterad dverenskommelse erbjudas patienter med omfattande och
komplexa vardbehov.

9.2 Medicinsk vardplan
For personer med stort vard- och omsorgsbehov (se ovan under fast
lakarkontakt) bor en medicinsk vérdplan uppréttas. Planen ska uppréttas med N )
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delaktighet fran patienten och ansvarig for planen maste sdkerstélla att patient och anhoriga ar
informerade om innehallet.

Planen behover anpassas efter patientens behov. Fyra centrala delar ar dock:

1. Beddomning av prognos for kinda mediciniska tillstand och
funktionsnedséttningar. Prioriterade grupper

2. Vardniva och vérdens inriktning vid tillstétande av allvarlig for medicinsk vardplan
forsdmring och ange tillgang till direktkontakt vid férsdmring.

3. Handlingsplan att f6lja vid forsdmring i kind kronisk sjukdom eller vid en ny episod av
aterkommande akut medicinskt problem.

4. Tydlig beskrivning av nér och av vem planen ska f6ljas upp.

Dokumentationen ska dven innefatta eventuella beslut om behandlingsbegrénsningar.

Den fasta likarkontakten i primérvarden eller den behandlande lékaren inom specialistvarden har
ansvar for att uppritta den medicinska vardplanen i samarbete med andra relevanta yrkeskategorier.
Planen ska vara kind av och tillgdnglig for alla som deltar i patientens vard.

9.3 Samordnad individuell plan (SIP)

For personer med insatser fran fler verksamheter/vardgivare bor en samordnad individuell plan
upprittas nér det finns behov eller i de fall det &r obligatoriskt enligt lagstiftning dar tvd huvudmaén ar
involverade exempelvis vid utskrivning fran slutenvard. En SIP forutsétter alltid samtycke frén den
enskilde. Rutiner och arbetssitt gillande SIP beskrivs i ViSam, Orebro lins samverkansmodell for
planering och informationsoverforing.

10 Referenser

10.1 Lagstiftning
Halso- och sjukvardslagen (2017:30)

Patientlagen (2014:821)

Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvéard

10.2 Modell for stéd vid prioritering
Malgruppsanpassad vard — ett analysramverk (leadinghealthcare.se

10.3 Fast vardkontakt
Fast vardkontakt - Néar var hur? (Socialstyrelsen.se)

10.4 Fast lakarkontakt
Socialstyrelsens stodmaterial for fast likarkontakt (Socialstyrelsen.se)

10.5 Dokumenterad overenskommelse
Patientkontrakt — dokumenterad dverenskommelse (SKR.se)

10.6 Samordnad individuell plan och utskrivning fran sjukhus
ViSam-modellen (visamregionorebro.se)
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https://leadinghealthcare.se/wordpress/wp-content/uploads/2016/10/LHC-WP-1-2016-patientgrupper-och-vardorganisation-med-logga.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2017-10-26.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/god-och-nara-vard/fast-lakarkontakt/
https://skr.se/skr/halsasjukvard/utvecklingavverksamhet/naravard/patientkontrakt.28918.html
https://www.visamregionorebro.se/

[ 1] " Dokumentrubrik Dokumentnr Revision
« ] Region Orebro lan Fasta kontakter i varden, individuella planer och 1030579 R1
- dokumenterad éverenskommelse med patienten

Diarienr Dokumentkategori Reviderat datum Giltigt datum fro m
Riktlinjer 2024-06-27 2024-09-02

11 Nyckelord
Samordnad véard, kontinuitet, delaktighet, fast vardkontakt, fast ldkarkontakt, dokumenterad
overenskommelse, individuell plan.
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