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Gemensam vision for hemsjukvarden iVastmanlands lan

"Hemsjukvarden i Vastmanland — en trygg och sdker varddygnet runt. En individualiserad hemsjukvard som utgar
fran den enskildes behov och livskvalitet. Insatserna ska kannetecknas av samverkan, respekt, evidens och
kompetens. Ett hidlsoframjande synsatt ska genomsyra hela hemsjukvarden.”

Vem vander sig anvisningarna till

Anvisningarna vander sig till alla medarbetare som arbetar med individer som har hemsjukvard, oavsett
huvudman. Malet med anvisningarna ar att tydliggéra arbetsformer, vem som kan fa hemsjukvard, hur
individen kan fa det samt ansvarsférdelningen mellan huvudmannen.

Till anvisningarna finns féljande bilagor:

individuell plan

e Overrapporteringsblankett

e Jaterrapporteringsblankett

e checklista enligt "SBAR”

e exempelsamling over patientfall

Respektive huvudman kan komplettera de praktiska anvisningarna med egna lokala rutiner.

Arbetssitt — Personcentrerad vard, samverkan och teamarbete

Insatserna som ges ska vara personcentrerade, evidensbaserade och utga fran ett salutogent synsatt.
Personcentrerad vard innebar att personen och inte sjukdomen satts i fokus. Malet med den
personcentrerade varden ar att personen ska kunna leva ett vardigt liv och kanna valbefinnande trots
sjukdom. God samverkan och teamarbete mellan vardgivarna ar hérnstenar for att uppna en trygg och
saker hemsjukvard. Valfungerande samverkan och teamarbete skapar ocksa forutsattningar for en
gemensam samsyn dar patientens behov star i fokus.

Vad dr hemsjukvard

Hemsjukvard ar halso- och sjukvard som utférs i patientens bostad eller motsvarande under en
sammanhangande tid, langre an 14 dagar. Hemsjukvard inkluderar dven hembesok.

insatserna utfors av legitimerad halso- och sjukvardspersonal eller genom delegering till annan
vardpersonal, exempelvis underskoterska.

Vem kan fa hemsjukvard

Personer 218 ar som bor i ordinadrt boende kan fa hemsjukvard.

Troskelprincipen; | forsta hand ska den som &r i behov av hédlso- och sjukvardsinsatser vanda sig till
vardcentralen/familjelakarmottagning. Kan personen pa grund av halsoskal, funktionsnedsattning eller social
situation inte ta sig till vardcentral/ familjeldkarmottagning erbjuds halso- och sjukvardsinsatser i
hemmet. En medicinsk bedémning ligger alltid till grund for beslutet. Ansvaret for insatserna kan 6ver
tid véxla mellan huvudmaéannen utifran patientens behov och halsotillstand.

Hur far man hemsjukvard/hembesdk

1. Efter utskrivning fran sjukhusvistelse;
Finns det behov av hemsjukvard/hembesok efter sjukhusvistelse sker informationsoverféring till
hemsjukvarden via Cosmic Link eller fax med 6verrapporteringsblankett (bilaga 2)

2. Familjeldkare bedomer att en person ar i behov av hemsjukvard/hembesok



Informationséverforing

Patientens samtycke ska alltid inhdmtas vid informationsoverforing mellan vardgivare.
Samtycket ska dokumenteras i respektives huvudmans journalen.

Frén slutenvdrden till kommunal hemsjukvdrd
Vidutskrivningfranslutenvardskerinformationséverforingochkallelsetillsamordnad individuell plan, SIP, via Cosmic
Link. For mer information se lansgemensamma riktlinjer; Samverkan vid utskrivning - Region Vdstmanland
(regionvastmanland.se)

Mellan primdrvard och kommunal hemsjukvard

Naren patient 6verfors fran primarvardentillkommunens hemsjukvard sker

informationsoverforing fran primarvarden via vardbegadran Cosmic Link eller fax med

blankett ”Overrapportering fran vardcentral till kommunal hemsjukvard” (bilaga 2)
Aterrapporteringavinsatserochvidavslutadeinsatserinom hemsjukvarden éverfor

kommunen information viaCosmic Link eller faxmed blankett “Rapportering fran kommunal hemsjukvard till
vardcentralen” (bilaga 3). Journalhandlingar bifogas vid behov.

Ovrigt: telefonsamtalsominnehéllerordinationereller férandrad behandling ska kompletteras med skriftlig
information (blankett bilaga 2 eller bilaga 3). Som st6d vid 6verrapportering anvands SBAR se checklista
"SBAR” (bilaga 4).

Oversikt av den enskildes insatser

Patient som ar inskriven i hemsjukvard skall ha:

* Namngiven familjeldkare (fast lakarkontakt)

* Namngiven sjukskoterska/arbetsterapeut/fysioterapeut

*  Skriftlig plan 6ver insatserna. Planen f6ljs upp utifran behov men minst 1 gang/ar (bilaga 1)
* En arlig lakemedelsgenomgang

SIP

Om personen erhaller insatser fran olika utférare, exempelvis vardcentral/specialistsjukvard,
hemsjukvard, och socialtjanst ska bedémning géras om en SIP ska upprattas.

Om behov finns ska den enskildes samtycke inhamtas fér genomférande av SIP.
Sammankallandetillplaneringenadr den som identifierat behovet. Deltagare ar patienten,
och/ellerdennesforetradare, samtinvolverade yrkesprofessioner.SIP,en ska f6ljas upp minst
en gang per ar. Kallelsetill SIP skervia Cosmic Link.

For ovrig se https://regionvastmanland.se/vardgivare/avtal-och-
samverkan/samverkansdokument/samverkan-vid-utskrivning/

Hembesdk

Vem och hur far man hembesék

Bade planerade och oplanerade hembesdk ska utféras avkommunen. Hembesdken sker under enbegransad
tid.For person som erhaller hembesok ansvarar kommunen endast for de insatser som fororsakat hembesdket.
Hembesdk ska utforas nar legitimerad personal har bedémt att det ar motiverat for att kunna erbjuda en god
och saker vard.

Pa foljande satt kan en person fa hembesok:

* Familjelakare identifierar behov av hembesok

* Vid utskrivning fran sjukhus

* Genom 1177-telefoni under jourtid

* Fran specialistsjukvardsmottagning enligt avtal

* Via mobila familjeldkarenheten


https://regionvastmanland.se/vardgivare/avtal-och-samverkan/samverkansdokument/samverkan-vid-utskrivning/
https://regionvastmanland.se/vardgivare/avtal-och-samverkan/samverkansdokument/samverkan-vid-utskrivning/
https://regionvastmanland.se/vardgivare/avtal-och-samverkan/samverkansdokument/samverkan-vid-utskrivning/
https://regionvastmanland.se/vardgivare/avtal-och-samverkan/samverkansdokument/samverkan-vid-utskrivning/

Ansvarsfordelning mellan kommun och Regionen

Kommunens ansvar for héilso- och sjukvard i ordinéirt boende

Kommunen ansvarar for foljande, i samverkan med primarvarden

* Personer 218 ar

* Alla insatser, upp till sjukskoterskeniva, for patienter som vardcentralen ansvarar for, oavsett diagnos
* Hela dygnet, arets alla dagar

* Bade akuta och planerade besok

Hemsjukvard/hembesok:
* Planerade och oplanerade hembesok.

* Hemsjukvard/hembesok till personer som tillfalligt vistasi kommunen, men ar bosatta pa
annan ort. Vistelsekommunen kontaktar hemkommunen for 6verenskommelse om
ersattning.

* Hemsjukvard/hembesok till personer som borikommunen, men harvaltfamiljeldkarei
en annan kommun.

* Hembestk som uppférs pa uppdrag av annan vardgivare an primdrvarden ingar inte i
kommunaliseringen av hemsjukvarden men kan utféras om avtal ar upprattat, t.ex.
med specialistvarden.

* Hemsjukvard/hembesok till asylsokande

Rehabilitering

* BedOdmningochtraningavfysiska,socialaoch psykiskafunktionsnedsattningarsomkraver
att insatser sker i hemmet.

* Miljdanpassning, intyg om bostadsanpassning.
* Forskrivning och utprovning av hjalpmedel som kraver hembesok.

* Insatsertill personer medlangvarigafunktionsnedsattningaroch behovav
aterkommande rehabiliteringsperioder.

Inkontinens

* Forskrivning avinkontinenshjalpmedel for personer registrerade som hemsjukvardspatienter.

Ovriga férbrukningsartiklar

* Forbrukningsartiklarsomomfattasavbassortimentpaprimarvardsnivaenligtsarskilt
*upprattad forteckning (ligger som bilaga till Idkaravtalet).

Palliativ vard - vard i livets slutskede

Kommunen ansvarar for allman palliativ vard i ordinart boende.

Ibland behover patienten insatser av kommunal hemtjanst och AH-Teamet. Da kan delegering 6ver
vardgivargrans bli aktuellt. Vid delegering 6ver vardgivargrans ska samrad med mottagande
arbetsledning ske.

Palliativ vard ar halso- och sjukvard i syfte att lindra lidande och framja livskvaliteten for patienter med
progressiv, obotlig sjukdom eller skada som innebar beaktande av fysiska, psykiska, sociala och
existentiella behov samt organiserat stod till narstdende. De palliativa vardbehoven kan tillgodoses med
hjalp av allman eller specialiserad palliativ vard. En samordnad individuell plan (SIP) ska upprattas och
dokumenteras i respektive vardgivares journalsystem.



Utredningar och uppféljning

Regionen har huvudansvar for utredningar och uppféljningar av medicinska diagnoser/status.

Dock ar kommunens sjukskoterska och arbetsterapeut medansvarig i

utredning/uppfdljning av kognitiv svikt och demenssjukdom for personer som ar inskrivna i
hemsjukvard. Var god se lansgemensamma rutiner for basal minnesutredning pa vardgivarwebben;
Samverkansdokument - Region Vdstmanland (regionvastmanland.se)

Ovriga utredningar och uppféljning: sjukskdterska ansvarar for att utféra de insatser som ordineras av
lakaren

Primdrvdrden och slutenvdrdens ansvar for hilso- och sjukvdrd i ordinéirt boende

¢+ Lakarinsatser i hemmet enligt avtal

* Rehabiliteringsinsatser pa mottagning; Behandling, traning och hjalpmedelsfoérskrivning
* Forskrivning av inkontinenshjalpmedel for personer som inte ar inskrivna i hemsjukvard
* Kostnader for hjalpmedel i ordinart boende

* Provtagningsutrustning och -material som ordinerats av regionen

¢ Kostnader for lakemedel

* All specialistvard, inklusive habilitering och rehabilitering

* Hemsjukvard och hembesok for barn upp till 18 ar

+ Avancerad hemsjukvard, exempelvis specialiserad palliativ vard, AH-team

Utredningar och uppféljningar
Regionen har huvudansvar for utredningar/uppfoljningar

Avlidna
Transport till och férvaring i barhus av personer avlidna i ordinart boende, till dess kistlaggning kan ske

Ansvar for hemsjukvard/hembesok pa uppdrag av sjukhusklinik

Ingar inte i kommunaliseringen. Sarskilt avtal har tecknats mellan huvudmannen

Ovriga insatser

Delegeringar

Delegering av arbetsuppgifter inom halso- och sjukvard regleras i Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rad (SOSFS 1997:14, 2000:1) samt i riktlinjer och lokala rutiner. Delegering
Over vardgivargrans kan goéras men forutsatter att mottagaren av uppgiften har sin
arbetslednings tillatelse att utféra arbetsuppgiften.

Utfardande av intyg inom halso- och sjukvarden

Utfardandeavintyg, till exempel egenvardsintyg, inom halso-ochsjukvardenfoljer
ansvaretforhalso-ochsjukvarden efter kommunalisering av hemsjukvarden for personer
over 18 ar. Utfardande avintyginom halso- och sjukvarden reglerasi HSLF-FS 2018:54 dar
framgarattvardgivaren ska utarbetaskriftligadirektivsom sikerstéllerattdet finns
andamalsenliga rutiner och kompetens for utfardande avintyg.

Avgifter
Respektive kommun och Regionen beslutar sjalva om avgifter


https://regionvastmanland.se/vardgivare/avtal-och-samverkan/samverkansdokument/

Avvikelser

Avvikelser behandlas enligt respektive verksamhets rutiner for avvikelsehantering.
Rapportsdndstilldenandre huvudmannensverksamhetschef samtkopia pa avvikelsen till Vardval
primarvard Region Vastmanland, och MAS i aktuell kommun.

Oenighet

Uppstar samverkansproblem eller oenighet kring ansvarsfragor eller i samverkan kring patienten pa lokal
niva ska dessa i forsta hand I6sas mellan berérda professioner pa vardcentral respektive kommun.
Kvarstar oenighet lyfts drendet vidare till ndrmast ansvariga chefer for vardcentral och kommun.

Kan oenigheten inte I6sas pa lokal niva lyfts drendet till Vardval Priméarvard samt utsedd féretradare for
kommunen.

Om parterna inte dar heller kommer fram till en |6sning, aviseras oenigheten till samverkansforum for
hédlso- och sjukvards- och socialtjanstfragor pa tjanstepersonniva, det vill siga Chefsforum. Om drendets
art sa kraver behandlas drendet av respektive huvudman for beslut. Beslutet aterrapporteras till
respektive verksamhet sa snart moijligt



Bilaga 1Individuell plan

Kommunal hemsjukvard
Journalhandling

Informationséverféringsblankett

Patientidentitet (personnummer, namn

och adress)

Personnummer:
Namn:

Adress:
Postnr/Ort:

Tfn inkl

riktnr:

Patientansvarig
lakare:
Patientansvarig

ssk/at/sg:

Medverkande vid vardplaneringen

Narstaende BlJa BNej

Patient @lJa @Nej Om nej, ange orsak: 1. Namn:
2. Namn:

Deltagare vid vardplaneringen (namn och

yrkesroll) Befattnin

Nam g:

n: Befattnin

Nam g:

n: Befattnin

Nam g:

n: Befattnin

Nam g:

n: Befattning:

Namn:

Patientens upplevda behov (av vard,
omsorg, rehabilitering/habilitering och

lakarinsatser som patienten anser sig ha)

Patientens bedomda behov

Mal




Beslutade insatser

Utférs av/ansvar

Egenvard (vard som en patient utfor sjalv eller med hjalp av nagon annan efter bedémning av

behandlande lakare, egenvardsintyg kravs)

Nirstaendeinsats

Tidpunkt da

vardplanen ar

upprattad

(nar sista justering ar gjord)

Datum/tid

Tid nar vardplanen borjar
galla

(nar alla insatser ska vara
forberedda for att borja
fungera)

Datum

Uppfoljning

Datum

Avslutad som
hemsjukvardspati

ent Datum

Vardplan justerad av primarvard

Datum
Namn

Befattning

Datum
Namn

Befattning

Vardplan justerad av kommun

Originalet forvaras
hos kommunen
Kopia till patienten

Kopia till primarvarden

17



Bilaga 2

Overrapportering fran vardcentral till kommunal hemsjukvard
Journalhandling

Avsandare Avidentifierade patientuppgifter:
(férsta bokstaven i or- och efternamn,

ar och fyra sista siffror | personnumret)

Faxnr:

Ansvarlg ldkare

Datum

Mottagare

Faxnr:

Patienten har limnat medgivande till 6verforing av information []

Aktuell information
SBAR: S=Situation, B=bakgrund, A=aktuellt tillstdnd, R=rekommendation

Journalkopia bifogas [ ]  Ordinationshandling bifogas [ | Lékemedelslista bifogas [ ]
Provtagningsremiss/etikelt skickas per post [ | Behov av vardplanering D
Onskad handlaggingstid

Snabbt/samma dag |:] Kontakta kommunens sjukskoterska per telefon

Senast nésta dag O
Datum fér atgard

10



Bilaga 3 Rapportering fran kommunal hemsjukvard till vardcentral/specialistvard

JOURNALHANDLING

RAPPORTERING FRAN KOMMUNAL HEMSJUKVARD TILL VARD-
CENTRALEN /SPECIALISTVARD Datum:

OBS! Fyll i blanketten. Skriv ut. Faxa. Spar inte texten i datorn!

Mottagare: Faxnummer:

Avsandare: Faxnummer:

Patienten har lamnat medgivande till 6verférande av informatidn.

Avidentifierade Patientuppgifter: (forsta bokstaven i for- och efternamn, ar
och fyra sista siffror i personnumret)

Namn: Personnummer:

Adress: Telefon:

Rapportering/beddmning
SBAR: S=Situation, B=bakgrund, A=aktuellt tillstand, R=rekommendation

11



Patienten inskrivenihemsjukvdrd Patienten avslutasi
hemsjukvard Avslalar uppdraget Behov a\%rdplanering

Rapporteratav

Namn och befattning:

Telefonnummer:

13
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Bilaga 4- SBAR

SBAR-checklista som hjalp vid dverrapportering till kommunal hemsjukvard.

For att underltta informationen foreslas att du anvander dig av SBAR som ar ett satt att |dmna och ta emot viktigt information struktu-

rerat. Lds mer pa SKL:s hemsida.
S= (star for situation, anledning till kontakt)

Ex. Patientens namn personuppgifter, adress och ev. portkod
Hjalpinsatser ( hemtjanst, anhdrigvardare, personlig assistent)
God man

Dessa uppgifter fylls i valda falt i dokumentet

B= (star for bakgrund, kortfattad relevant sjukhistoria)
Tidigare och nuvarande sjukdomar av betydelse?
Ex. diagnos/-er

Aktuella problem och behandlingar tills nu?

A= (starforaktuellttillstand, status, bedomning)
Aktuellainsatser av distriktsskoterska?
Exempel:

* Omlaggning?

+KAD, sond, stomi?

+ Lakemedelshantering
Dosettdelning?
Pascal?

Waran?
* Provtagning ?
PK

* Injektioner

Insulin?
Behepan?

* Blodtryckskontroll

* Inkontinenshjalpmedel

» Medicinsk fotvard

Halso-och sjukvardsinsats som utférs avkommunen/motsv. pa delegation?

OBS! Beakta ev. palliativa patienter, demenspatienter eller patienter med psykiatrisk problematik.

13



R= (star for rekommendation, atgard, tidsram,)

Foljande atgarder ar aktuella framover:

Ex. insulin, omldggning, KAD byte, provtagning etc
Hur ofta?

Hur lange?

Nar?

Bekraftelse pa kommunikationen:
» Stdm av med mottagaren av informationen

+Finns fler fragor?

Ovrigt
» Senior alert riskbedomning
+BPSD

+SveDem

14



Bilaga 5 Patientfall

Patientfall for att belysa troskelprincipen

Greta 93 ar

Har haft en hjartinfarkt for 10 ar sedan. Hjartflimmer som ér stabilt. Mediciner T Trombyl, T Sotalol och laktulos mot férstoppning. Bor
ensam i liten lagenhet. Tva trappor med hiss. En son bosatt i samma kommun. Patienten ar klar och redig. Gar utan hjalpmedel inne.
Rollator ute. Gar inte ut sjalv. Har hemtjénst for matleverans och stad. Sonen skoter dvrigt. Besoker sin mor flera ganger i
veckan. Sonen ringer till vardcentralen och berattar atthans mamma har klagat Gver trotthet och ibland yrsel under senaste manaden.
Inga andra symtom framkommer.

Skoterskan radgdr med lakaren pa vardcentralen som ordinerar provtagning blodstatusihemmet av distriktsskéterskan.
Skoterskan kontaktar hemsjukvarden som tar blodstatus, blodtryck och puls.

Blodtryck nagot for hogt 175/92 och puls 78 jamn. Bedémer allmantillstandet. Férnekar blod i avforingen. Greta mar ganska bra men
beskriver sin tilltagande trétthet. Inga andra symtom och lever som vanligt men vilar mer.

Gretas blodvarde visar pa 97 och hon kallas till Iakarbesok tre dagar senare. Vidare utredning sker pa vardcentralen.

Patientens symtom har kommit smygande och hon dr ganska opdverkad i vardagen. Hon har en ringa fysisk
funktionsnedsdttning och ingen psykisk. Det kan inte anses vara motiverat till undantag fran tréskelprincipen pga av sjukdom
eller funktionsnedsdttning. Patienten skulle vid férsta kontakt med vdrdcentralen kallats direkt dit utifrdn
symtombilden.

Olle 62 ar

Insulinbehandlad diabetiker, dalig njurfunktion, opererad for coloncancer, ingen metastasering, och har en stomi med komplikationeri
huden runt stomidppningen. Lider av svar oro och angest periodvis. Annu har man inte tagit stéllning till om det &r aktuellt med
njurtransplantation enligt patienten. Ar aktiv nér han orkar. Kan g& men orkar oftast inte. Rullstol. Har en hustru som slutat sitt arbete
for att skota maken. Patienten skéter sin medicinering sjalvinkl. insulin. Ingen hemtjanst. Pat aker till sjukhus tre dagarivecka for
bloddialys. Aker sjukresa med rullstol dit.

Patienten behdver hjalp med stomiskétsel tre ganger i veckan och daremellan akuta besok vid léckage. Tva dagar i veckan far
patienten sin stomi omlagd pa en mottagning pa sjukhuset som ligger i anslutning till dialysavdelningen. Den tredje dagen ar denna
mottagning stangd.(dialysavd far inte lagga om pga av smittspridning). Hemsjukvarden aker dérfor hem till patienten och skéter
stomin denna dag pa eftermiddagen nar patienten har kommit hem fran dialysen.

Patienten dr svart sjuk och har funktionsnedsdttning pga sin uttalade trétthet. Undantag fran troskelprincipen dr motiverad da
det inte kan anses rimligt att patienten skall dka till vardcentralen med hénsyn till patientens totala situation.

Carina 39 ar

Har opererat bort livmodern. Kommer hem fredag eftermiddag. Har ont i operationssaret nar hon gar men lindrar smartan med tryck
av kudde vilket fungerar. Skall ha injektion Inohep(blodfortunnande) ca ki 20 i fem dagar. Patienten ar mycket stickradd och har
uppmanats pa vardavdel- ningen att ringa till distriktsskdterskan om hon inte klarar av det. Hon far veta att distriktskoterskan kan gora
hembesck. Bor tillsammans med make och barn en mil utanfér tatorten.

Patienten kontaktar vardcentralen ki tva pa eftermiddagen och vill ha hjélp med injektionen ihemmet. Vardcentralen kontaktar
distriktsskoterskan. Distriktsskdterskan ringer upp patienten och forséker motivera pat att ge siginjektionen och ger henne
instruktioner, vilket hon dven fatt pa avdel- ningen. DistriktsskGterskan fragar om hon far instruera maken men det gar patienten inte
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med pa. Inte heller gar patienten med pa att hon skall aka till jourcentralenitatorten for att fa sin spruta eftersom hon har sa
ontoch har blivit lovad att fa hembesok.

Distriktsskoterska informerar patienten att hembesok gors ikvall och att patienten da skall forsoka att ge sig sjalv under handledning
eller att maken lar sig. Distriktsskoterskarapporterartillkvallsskoterskan somakertillpatienten. Hondppnarddrrenoch
harenkudde motmagen.Rorsigganskaobehindrat. Patienten vagrar att ge sig sprutan. Maken erbjuder sig men hon
vagrar att ga med pa detta.

Patienten har funktionshinder pga av fobiskt beteende for sprutor. Ringa hinder pga av sjukdom. Inga fysiska hinder. Skéterskan
forklarar for patienten att injektionen betecknas som egenvard och att det inte Gir motiverat med hembesdk av
distriktsskdterska. De resterande sprutorna far hon dka till jourcentralen och ta.

Morat 72 ar

Diabetiker, insulinbehandlad. Har en amputerad arm efter krigsskada. Nedsatt syn men laser med hjalpmedel. Har ett mycket stort
svarlakt smart- samt bensar som skall [aggas om tva ganger i veckan. Medicinskt bad av benet skall goras i samband med detta.
Omldggningen tar inkl bad ca en timme. Tarlakemedel regelbundet mot smértan men &r inte smartfri. Vill inte ta mer for da blir han
for trott. Patienten bor tillsammans med hustru i en lagenhet fyra trappor med hiss. Hon talar ingen svenska. Hon hjalper maken att
stélla in dosen pa insulinpennan och patienten ger sig sjalv. Patienten gar med stod av en kryckkapp inne. Gar sallan ut vilket
hustruntycker ar ett bekymmer. Patienten sitter mest och roker.

Distriktsskoterskan vill att patienten skall komma till mottagningen pga av att det &r ldttare att utféra omlaggningen pa ett sakert sétt.
Det &r ocksa en dalig arbetsmiljo i hemmet ergonomiskt. Forklarar ocksa for patienten att man skall ta sig till vardcentralen om man
kan och att eftersom hon beddmer att han kan det sa bokas mottagningsbesok. Patienten motsatter sig detta da han ogarna gar ut och
tycker att det ar for dyrt med sjukresa. Pat bor nara vardcentralen och skulle kunnat ga dit med rollator. Kan inte anvanda rollatar pga
av att han bara har en arm. Patienten kom inte till mottagningen. Distriktsskoterskan ringer till patienten som sager att han
har for ont att komma.

Distriktsskoterskan gor hembesok. Pat gar med kryckkapp. Haltar men verkar inte smartpaverkad. Omlaggningen utforsi
hemmet. Patienten motiveras dnnuengangatt kommatill vardcentralen. Patienten uteblir och omlaggningarnaskeri
hemmet fortsattningsvis. Patienten har inget funktionshinder eller sjukdom som motiverar att han inte skulle kunna dka
till vardcentralen tvd gdnger i veckan for omlédggning.

Vera 42 ar

Har MS. Forvérvsarbetar sextimmar per dag. Aker fardtjanstirullstol till arbetet. Bor med tva barn 100ch 14r 2,5 mil utanfor tatorten.

Kanga kortare strackor inomhus med deltastod. Skoter i huvudsak hemmet sjélv. Har privat hjalp med tyngre stadning mm.

Skall behandlas med lakemedel som skall injiceras en gang/vecka. Skall ges glutealt vilket utesluter att pat kan ge sig sjalv.
Behandlingen ger efter catvatimmarsvarabiverkningarmedfrossaochhdogfeber. Patmaste liggaochtaTPanodil. Patkaninte
arbetadageneftervarforpatvillhasin injektion fredag kvall sa sent som méjligt for att forst kunna umgas med barnen.

Patienten kréver att fainjektionen i hemmet. Distriktsskoterskan klarar inte att fa patienten att forsta att hon inte kan fa hemsjukvard.
Injektionen ges i hemmet, Aven slump kommer drendet till verksamhetschefens kannedom, som uppmanar distriktsskoterskan att
ater forklara att pat inte ar berattigad till hemsjukvard Patienten ringer verksamhetschefen och till slut enas de om att patienten ska
passera vardcentralen pa vag hem fran arbetet pa fredagen och fa sin injektion.

Sjukdomen eller behandlingen av denna motiverar inte undantag fran tréskelprincipen.

Inte heller féreligger det funktionshinder i den grad som hindrar patienten att ta sig till vdrdcentralen/jourcentralen.
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Marta 82

Operationhdhoft. Planerat. Dalighlodcirkulationibenensedanfleraarmedsvarlaktasaravochtill. Harklaratsig sjalvmed enstaka

insatseraven dotter. Tidvis gatt till distriktsskoterskan for omlaggning av sar pa benen. Rollator utomhus.

Vid hemkomst fran sjukhuset har patienten tva sar pa vanster underben. Klarar att ga med rollator och en person. Har rorelsesmarta.
Hemtjanst flera ganger per dag. Rehabplan finns och malet r att patienten skall kunna aterga till ett sjalvstandigt liv.
Arbetsterapeuten gdr hembesok och deltar ivardplaneringen. Instruerar patienten och 6vriga personalgrupper om
traningsprogram. Distriktsskdterskan ldgger om saret tva ganger per vecka i hemmet. Pat skrivs nihemsjukvard. Efter fem
veckor ar patienten mycket battre ochgarsjalvinne med enkapp. Har borjat med kortare promenader ute.
Bensaren ar oforandrade.Efter nyvardplaneringbestdmsdetatt Martaskall dkatill distriktsskoterskanforomléggning
avsinasar.Honbedomersjalvatthonklararatttasig fran taxin in till vardcentralen. Skrivs ut fran hemsjukvarden.

Patientens funktionshinder: nedsatt rérelseférmaga och smdrta efter operationen motiverar till undantag fran tréskelprincipen.
Patien- ten skrivs in i hemsjukvard eftersom det dr svdrt att bedéma hur ldng tid behovet av hembesok kommer att vara. Efter
god rehabilitering med minskad funktionsnedsdttning skrivs patienten ut fran hemsjukvadrden.
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