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Overenskommelse om samverkan mellan Region Skane och
sydGstra Skanes kommuner gillande personer med psykisk
funktionsnedséattning samt barn och ungdom som har eller
riskerar att utveckla psykisk ohilsa

SKURUPS  Tomelilla

kommun

Inledning

Denna éverenskommelse bygger pa “"Ramdverenskommelse om samverkan mellan Region Skane
och Skanes kommuner géllande personer med psykisk funktionsnedsattning samt barn och
ungdom som har eller riskerar att utveckla psykisk ohalsa” (2013-06-10).

Det som inte regleras i denna lokala dverenskommelse, hinvisas till Raméverenskommelsen.

Denna lokala 6verenskommelse slar fast parternas gemensamma avsikt att bedriva och utveckla
samverkan/samarbete mellan sydéstra Skdnes kommuner och Region Skanes verksamheter, som
vander sig till malgruppen, boende inom regiondelen.

Overenskommelsens utgdngspunkter

Barnperspektivet

Barnperspektivet tillgodoses genom en integration av den vuxnes kunskap om barns behov och
dennes behov av att lyssna pé barn, samt barnets egna erfarenheter, 6nskemal och varderingar
(SOU 2007:82).

Samverkan

Samverkan och samarbete &r att det ar parterna, som har ansvaret att skapa nodvandiga
arbetsprocesser och strukturer/rutiner dér insatser och stéd samordnas och kompletterar
varandra utifran barnets/ungdomens/familjens/den enskildes behov och delaktighet.

Barnets/ungdomens och/eller familjens/ den enskildes och nirstiendes onskemal,
erfarenheter och synpunkter ska tillvaratas i den praktiska tilldmpningen av detta avtal och
ett aterhdmtningsinriktat arbets- och férhallningssatt ska tillimpas och utvecklas bland
medarbetarna.

Samverkan ska leda till
- att skapa optimal effekt av insatser samt tydliggéra respektive parts ansvar, framja
hélsa och férebygga ohilsa.
- att tidigt upptédcka avvikelser fran forvantad utveckling hos barnet/ungdomen.

Parterna ska ha en 6msesidig respekt fér varandras kompetenser och ansvarsomrade.
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1. Parter

Parter i denna 6verenskommelse

For Simrishamn, Sjobo, Skurup, Tomelilla och Ystads kommuner:
- Socialférvaltning/motsvarande

- Barn- och Utbildningsférvaltning/motsvarande

For Region Skdne och andra hilso-och sjukvardsverksamheter etablerade och verksamma
inom de kommuner som omfattas av denna 6verenskommelse:
- Barn och Ungdomspsykiatrin (BUP)

- Barn- och Ungdomshabiliteringen (BoU)

- Barnhalsovard/BVC inkl. Kunskapscentrum for barnhilsovard
- Halsovalsenheter, Region Skdne

- Psykiatrisk slutenvard, Region Skane

-  Rattspsykiatri, Region Skdne

-  Capio Psykiatri

- Capio Vardcentral

- Novakliniken

2. Mal och syfte

Syftet med detta lokala avtal dr att samverkan mellan huvudminnen ska leda till att det for
den enskilde ska sakna betydelse om det ar en eller flera huvudman som ansvarar for stéd
och insatser/varden. Overenskommelsen ska skapa en sadan tydlighet i ansvarsférdelning
och samverkansformer sa att den enskildes behov bast tillgodoses.

3. Malgrupper

Overenskommelsens malgrupper r:

- Barn och ungdom under 18 ar som har eller riskerar att utveckla psykisk ohlsa eller
psykisk funktionsnedsattning som &r i behov av stéd/insatser fran bada huvudmainnen.

- Personer med psykisk funktionsnedsattning och som ar i behov av stéd/insatser fran
bada huvudmannen.

4. Ansvar

Den gemensamma ambitionen och respektive parts ansvar ar att sa langt som majligt verka
for att undvika placeringar av den enskilde utanfér dennes hem genom att samordna och
koordinera sina insatser med &vriga aktorer.

Respektive part ansvarar for att vara forberedd och ha inventerat vilka insatser den egna
verksamheten kan erbjuda for att tillgodose den enskildes behov.
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5. Samverkan/samarbete

All samverkan och samarbete ska préglas av 6msesidig respekt fér varandras profession,
kompetens och erfarenhet. Varje huvudman ska respektera andra huvudmans interna
angelagenheter.

5.1 Ledning och organisation

Ledningsgrupp/Styrgrupp

- Parterna forbinder sig att tillsdtta en gemensam Ledningsgrupp/Styrgrupp, som ytterst
ansvarar for denna 6verenskommelse.

- Respektive huvudman/verksamhet utser representant(er) med fullt beslutsmandat till
Ledningsgrupp/Styrgrupp.

- Ledningsgrupp/Styrgrupp ansvarar for att skapa nédvindiga férutsattningar for
samverkan genom gemensam planering, genomférande och uppféljning.
| ansvaret ingar information/kommunikation till/fran politisk ledning

- Ledningsgrupp/Styrgrupp ansvarar for att tillsdtta samradsgrupper och meddela deras
uppdrag samt lamna nédvandigt mandat till dessa att utféra sitt uppdrag.

- Samradsgrupper ska finnas fér malgrupperna barn/unga samt vuxna med psykisk
funktionsnedsattning inklusive samsjuklighet

- Ledningsgrupp/Styrgrupp ska utéver egna méten halla méte med respektive
Samradsgrupp 1 gang per ar.

Samradsgrupp

- Samradsgrupp ska halla méte minst 4 gang per r varav minst 1 gdng gemensamt med
Ledningsgrupp/Styrgrupp

- Pauppdrag av Ledningsgrupp/Styrgrupp svara fér implementering av innehéllet i den
regionala och lokala samverkanséverenskommelsen

- Initiera och genomf6ra gemensam strategisk planering (inkl. kompetenssatsningar) fér
utveckling av verksamhetsomraden av gemensamt intresse

- Hantering av avvikelser och brister i samverkan enligt gillande éverenskommelse
- Uppfdljning av gemensam strategisk planering inkl. kompetensutveckling

(Bilaga, uppdragsbeskrivning for samverkansgrupp)

5.2 Samordnad individuell plan (SIP)

Syftet med att skriva en samordnad individuell plan &r att allt stéd och alla insatser
samordnas pa ett sadant satt sa att ett helhetsperspektiv halls och att den det berér far sina
behov av st6d och insatser tillgodosedda.

Nar ndgon part identifierat behovet och den enskilde/vardnadshavaren samtycker till planen
ska malet vara att en Samordnad Individuell Plan (SIP) upprittas utan dréjsméal senast 15
dagar efter att berérda verksamheter blivit kontaktade.

Den individuella planen ska dokumenteras skriftligt i den blankett som Gvereskommits av
parterna i denna éverenskommelse.

Risk- och skyddsfaktorer ska beaktas i planering av insatser och stod
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Rutin

Planen ska goras tillsammans och i samférstand med den enskilde/nirstaende som berérs
I arbetet med planen ska dven den enskildes resurser och kunskap tas tillvara i syfte att
tillgodose behoven.

- Den representant for part/huvudman som férst uppmarksammar att enskild har ett
behov som behdver tillgodoses i samverkan har initiatvansvaret till att féresla en
samordnad Individell Plan (SIP)

- Representanten ska 6verenskomma med den enskilde/nirstiende om vad som behéver
tillgodoses och kalla till SIP.

- Representant for part/huvudman gér upp tillsamman med den enskilde/nérstdende vem
som ska kallas

- Medgivande fran den enskilde skall inhamtas fér att bryta sekretess infér SIP.

- Kallelsen ska innehalla en fragestillning, konkret och kortfattat och ett SIP-médte ska
hallas skyndsamt.

- EnSIP ska finnas dokumenterad inom 15 dagar fran det att kallelse natts av berérda.

- ISIP (blankett finns fér barn/unga resp. vuxna) ska det tydligt framg3;

vilka insatser som ska géras och vad malet med dessa insatser ar

vilken verksamhet och vem dar, som ansvarar fér att respektive insats gors

nér stéd/insats ska pabdrjas och nér uppféljning av respektive insats ska goras

vem som har det vergripande och samordnade ansvaret av hela den

samordnade individuella planen

- Uppfdljningsmote av beslutade/éverenkomna stéd och insatser ska bokas och vilka som
ska ndrvara

5.3 Samordnad vardplanering (SVPL)

Vardplanering i samband med att personen &r utskrivningsklar fran psykiatrisk slutenvard
regleras i dokument “Samordnad vérdplanering — Rutiner vid samordnad

vdrdplanering i samverkan mellan Kommunférbundet Skdne och Region Skéne”

gdllande fran 1 mars, 2007.

Foljande lokala rutiner kompletterar och fértydligar ovanstiende rutiner:

- Vid samordnad vardplanering ska alltid representant(-er) fran den slutna och den 6ppna
psykiatriska varden samt representant(-er) fran kommunen vara nirvarande.
De narvarande ska ha mandat fran sin organisation att genomféra vardplanering och
fatta beslut.

- Eventuella behov av insatser fran primarvarden initieras genom remiss fran psykiatrin.
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6. Samverkan med brukarorganisationer, anhoriga/nirstiende

Brukarorganisationer
Samverkan, inflytande och delaktighet p& ett SOSK-6vergripande plan ska ske i enlighet med
Reglementet for Brukar- och anhérigradet i SOSK.

Patienter/brukare och anhériga

Lokalt inom respektive organisation/verksamhet ska utvecklas anpassade former for
brukares och anhérigas méjligheter till inflytande och delaktighet och bidrag till utveckling av
den lokala verksamheten.

7. Ekonomisk ersattning

Ingen av parterna ska debitera ndgon av parterna for deltagande i samverkan/samarbete.
Allt deltagande i arbetet ska ske kostnadsfritt. Detta giller dven gemensamma
utbildningsdagar.

8. Uppfdljning och utvardering

Ledningsgrupp/Styrgrupp ansvarar for att denna raméverenskommelse arligen foljs upp
genom samradsgrupperna. Brukarorganisationerna ska inbjudas att medverka i
uppféljningen.

Samrddsgrupperna ska arligen faststilla omraden for uppféljning och utvardering.

9. Grupper med sarskilt behov av samverkan

Barn i behov av tidig upptéckt pa grund av riskproblematik

Utvecklingsuppdrag for alla samradsgrupper att utveckla rutiner inom de verksamheter som
moter malgruppen. Se dven punkt 14 i denna éverenskommelse.

Barn placerade i boende utanfér foridldrahemmet

Utvecklingsuppdrag for samradsgrupp barn/unga ”Overgripande konsultteam” (OKT)
Sarskilt beaktande av placerade barns utbildning, hilsa inkl. tandhilsa

BBIC — Avtal ldkarundersokning infér placering

Unga vuxna
Ledningsgrupp/Styrgrupp for denna éverenskommelse ska félja den regionala utvecklingen
inom omradet och initiera uppdrag.

Personer med psykisk stérning och samtidigt missbruk
Ansvarsférdelning finns i “Végledning for Missbruks- och beroendevdrden i Skéne”
Utvecklingsomrade for Samradsgrupp “missbruk/beroende”
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Aldre med psykiska funktionsnedsittningar.

Utvecklingsomrade fér samradsgrupp “vuxna med psykisk funktionsnedséattning” att pa
uppdrag av styrgrupp/ledningsgrupp verka for att samverkan sker mellan dldreomsorg,
socialpsykiatri, 6ppen psykiatri och primarvard.

Personer med psykiska funktionsnedséttningar som riskerar férkortad livslingd.
Utvecklingsomrade for samradsgrupp “vuxna med psykisk funktionsnedséttning att
"Riktlinjer for att handlégga och férebygga Metabolt syndrom” inkl. rutin implementeras.
Se dven punkt 16 i denna déverenskommelse

10. Ansvarsforbindelse vid placering i andra boendeformer in ordinirt
boende

All samverkan &ven i fall ddr en insats kan vara en placering i andra boendeformer in

ordindrt boende ska féregés av att en Samordnad Individuell Plan (SIP) upprattas.

Se dven punkt 5.2 i denna éverenskommelse.

Vid placering i andra boendeformer 4n ordinart boende ska kostnaderna delas utifran de
olika huvudmannens ansvarsomrade. Nir férdelning ska géras utifran en gemensam
bedémning om vad och hur stor del som utgér Region Skénes respektive kommunens.

Utifran beddmningen gérs en verenskommelse som dokumenteras i en ansvarsférbindelse
mellan Region Skéne och kommunen dir kostnadsférdelningen preciseras i det enskilda
fallet.

11. Ansvar for boende, sociala insatser och hilso- och sjukvard i andra

boendeformer &n ordinirt boende
Personer med psykiska funktionsnedsittningar kan ibland behéva stédinsatser i form av
annat boende an det egna (ordinért boende) for stadigvarande boende eller fér en lingre
eller kortare vistelse kombinerat med hélso- och sjukvardsinsatser.

Vilket ansvar som kommunen respektive Region Skane har ir beroende av i vilken form av
boende som insatsen sker. Ansvarsférdelningen giller oavsett om boendet finns pa
hemorten eller i annan kommun inom eller utom linet.

12. Ansvar for rehabilitering och arbete/sysselsittning

Rehabilitering ska bidra till att den enskilde, utifrin sina behov och forutsattningar,
atervinner eller bibehaller basta méjliga funktionsférmaga samt skapar goda villkor for ett
sjdlvstandigt liv och ett aktivt deltagande i samhillslivet.

I Samordnad Individuell Plan (SIP) ska framga vilken den enskildes malsdttning ar, dennes
fardigheter och/eller resurser som behéver utvecklas samt vem som ansvarar fér olika delar
av rehabiliteringsprocessen.
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13. Ansvar for 6ppen psykiatrisk tvdngsvard och ppen rattspsykiatrisk vard
samt under permission fran sluten psykiatrisk tvangsvard och sluten
rattspsykiatrisk vard

Rutin fér samverkan med Rittpsykiatrisk verksamhet ska félja SIP och SVPL,

Vilket beskrivs under punkt 5.2 och 5.3

14. Ansvar for stéd till barn till personer med psykisk

sjukdom/funktionsnedsittning
Vid all kontakt med vuxna med psykiska funktionshinder och/eller missbruksproblematik ska
familjeférhéllanden kartldggas i syfte att uppticka om det finns hemmavarande barn under
18 ar.

Barnets/barnens behov av information och stéd ska uppmarksammas av respektive
huvudman. | samband med att en SIP (se punkt 5.2) tas fram ska dessa behov tillgodoses
tillsammans med férélderns behov av stéd i sin férildraroll.

Respektive huvudman ska férsikra sig om att alla medarbetare har kinnedom om lokala
riktlinjer/rutiner som géller fér hur man ska agera nir barn far illa eller riskerar att fara illa.

15. Stéd till anhoriga/nérstdende
Anhdrigas/nérstaendes behov av information och stéd ska uppmarksammas och deras
erfarenheter tillvaratas av respektive huvudman.

Informations-/utbildningsinsatser ska erbjudas anhériga/narstaende och dessa insatser bér
samordnas/samplaneras av huvudmannen.

16. Fysisk halsa inklusive tandhilsa
Den fysiska hélsan inklusive tandhilsan ska uppmirksammas hos alla malgrupper som denna
Overenskommelse omfattar

Inom respektive part ska finnas rutiner som handligger och férebygger risker for att utveckla
fysisk ohalsa inklusive tandhilsa. Dessa ska tillimpas i samband med att en SIP upprattas.

For vuxna, som behandlas med antipsykotika ska riktlinjer for att handlagga och forebygga
Metabolt syndrom tillimpas.
(Bilaga; “Lokal rutin fér att férebygga och handligga metabolt syndrom”)
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17. Case Management

Varje brukare/patient som &r 18 &r och ildre med omfattande behov av stéd och insatser
fran flera aktérer kan erbjudas en Case Manager (CM).

Syftet ar att se till brukarens/patientens totala livssituation och vaga samman funktioner och
roller som &r viktiga i personens liv. Har ingar psykisk-, fysisk- och tandhilsa, sociala
sammanhang (inkl barn, familjesituation och évrigt socialt natverk), boende och
sysselsittning/arbete.

| forekommande fall nir samtidiga insatser/stéd limnas fran psykiatrin och fran kommunen
utses en CM hos bagge huvudmannen.
Arbetet ska bedrivas enligt metoden ”Case Management Strength model”

18. Implementering och kunskapsspridning om Raméverenskommelse och
loka 6verenskommelse om samverkan

Respektive part ansvarar f6r att raméverenskommelsen och den lokala éverenskommelsen
om samverkan implementeras inom den egna organisationen.

19. Tvister
Tvister regleras i Raméverenskommelsen

20. Awvikelser och kvalitetsuppféljning
Samradsgrupp ansvarar for att till Ledningsgrupp/Styrgrupp;
- rapportera avvikelser fran lokal 6verenskommelse

- hur avvikelser har hanterats.

Inkomna avvikelser och dtgarder sammanstills arligen av Ledningsgrupp/Styrgrupp infér
uppféljning och utvirdering av denna 6verenskommelse.

Inventering av malgruppers behov och om dessa ir tillgodosedda &r ska genomféras vart 3:e
ar raknat fran 2013

21. Omfoérhandling och tidsperiod for den lokala

samverkansoverenskommelsen
Part dger nar som helst under 6verenskommelsestiden pakalla férhandlingar om villkoren
férandras eller om oférutsedd handelse intréiffar som enligt partens uppfattning dndrar
férutsattningarna for 6verenskommelsen.
Begdran om omférhandling ska ske sa snart det dberopade férhallandet blivit kint for den
part som begdr omférhandlingen och befriar inte parten fran att fullgéra sina
overenskommelsesenliga forpliktelser.
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Overenskommelsen giller fr.o.m. nedanstaende datum och tills vidare med mojlighet for
part att skriftligt sdga upp 6verenskommelsen med tolv manaders varsel.

Denna 6verenskommelse har upprattats i tva likalydande exemplar av vilka parterna tagit
vars ett.
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For Region Skane:
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Bilagor till dverenskommelse om samverkan;

- Arbetsordning for Samverkansgrupp,
vuxna med psykisk funktionsnedsattning

- Arbetsordning for Samverkansgrupp,
Overgripande konsultteam (OKT)

- Lokal rutin for att forebygga och handlagga Metabolt syndrom
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Arbetsordning fér Samverkansgrupp
= Vuxna med psykisk funktionsnedsattning

Syfte

Samrdadsgrupp — Vuxna med psykisk funktionsnedsittning &r ett gemensamt forum i
Sydéstra Skane med syfte att verka fér samordning, samarbete, koordinering, utveckling och
uppféljning av huvudménnens resurser till malgruppen.

Malgruppen ska uppleva en helhet kring det samlade stodet/insatserna.

Malgrupp
Vuxna med psykisk funktionsnedsattning

Uppdrag
e Pa uppdrag av Ledningsgrupp/Styrgrupp svara fér implementering av innehallet i den
regionala och lokala samverkansoverenskommelsen
® Initiera och genomféra gemensam strategisk planering (inkl. kompetenssatsningar) for
utveckling av verksamhetsomraden av gemensamt intresse
®* Uppfdljning av gemensam strategisk planering inkl. kompetensutveckling

e Hantering av avvikelser och brister i samverkan enligt gillande dverenskommelse

Representation/deltagande
En férteckning Gver representanter/deltagare med kontaktuppgifter ska finnas.
Organisationer/funktioner, som ska representeras i samradsgruppen med ordinarie
deltagare och ersattare.
® Socialpsykiatrin fér kommunerna Simrishamn, Sjébo, Skurup, Tomelilla och Ystad
e  Capio Psykiatri
e (Capio vardcentral
e  Novakliniken
e  Primdrvard Region Skane

Representant i samradsgruppen

Respektive huvudman avgér sin representants mandat.

Moéten, ledning och dokumentation
e Samrdadsgruppen sak halla méte minst 4 gang per &r varav 1 gdng gemensamt med
Ledningsgrupp/Styrgrupp
e Mdétena planeras och leds av psykiatrisamordnaren fér sydostra Skane
e Métens dokumenteras genom minnesanteckningar
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Arbetsordning for Samverkansgrupp
- Overgripande konsultteam (OKT)

Syfte

OKT &r ett gemensamt forum i Sydéstra Skane med uppdrag att verka for att det sker en samordning
och koordinering av huvudmaénnens resurser till malgruppen. Malsittningen &r att barnet och familjen
ska uppleva en helhet kring de samlade insatserna/stédet.

Malgrupp
Barn, ungdomar upp till 18 ar med psykiatrisk/neuropsykiatrisk problematik och deras familjer.

Uppdrag
® Utveckla samverkan och samarbete mellan verksamheter/funktioner, som méter malgruppen,
identifiera, analysera och ratta till systemfel
® Forvalta och félja upp beslutade strukturer och rutiner fér samarbete och samverkan
e Beskriva, implementera och utvdrdera syfte och uppdrag med AKT (Arendekonsultteam)
® Inventera, initiera och félja upp gemensamma utbildnings- och kompetensutvecklingsinsatser

Representation/deltagande

Organisationer/funktioner, som ska representeras i OKT med ordinarie deltagare och erséattare.
e BUP-Barn och Ungdomspsykiatriska Familjemottagningen

BoU - Barn och Ungdomshabiliteringen

Barnhélsovarden

Socialtjanst

Forskola/Skola

Barn och Elevhalsa

LSS — Avdelning/enhet inom kommun fér stéd till vissa funktionshindrade enligt LSS*

Representant i OKT

Respektive huvudman avgér sin representants mandat.
Representant i OKT kan ha ett olika brett representationsuppdrag.

1. Enverksamhet (t ex BUP) — Representerar man den egna verksamheten har man ansvar att
fora information/synpunkter i bigge riktningarna mellan OKT och den ena verksamheten

2. En funktion (t ex LSS) — Representerar man en funktion i SOSK har man ansvar att féra
information/synpunkter i bagge riktningarna mellan OKT och kollegorna i SOSK

3. Bdde en verksamhet och en funktion — Representeras bade verksamhet och funktion, betyder
detta att representanten har ansvar fér att informera och diskutera sakfragor och forslag bade
lokalt inom den egna organisationen men dven samla kollegor inom funktionen i SOSK.

' LSS: Lag om St6d och Service till vissa funktionshindrade (1993:387)
Senast granskad/dndrad den 2014-05-14
Nasta uppdatering maj 2015



Méten, ledning och dokumentation
e  OKT méts 2 génger per termin
e Mdotena planeras och leds av 2 st. utsedda ”"Parsamordnare
(1 frdn kommun och 1 fran hilso- och sjukvarden)
* Mdotens dokumenteras genom minnesanteckningar
® Forteckning Gver representanter/deltagare med kontaktuppgifter ska finnas.

Senast granskad/dndrad den 2014-05-14
Ndsta uppdatering maj 2015
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kommuN  Tomelilla SKANE @ Capio Psykiatri
KCMMUN kommun . )
@ Capio Vardcentral

Lokal rutin fér att forebygga och handligga Metabolt syndrom

Primar prevention for metabol risk

Med primdr prevention avses aktiviteter for att férebygga metabol storning. Ett vanligt forsta
symptom pa metabol paverkan dr viktuppgéang, vilken ar en riskfaktor for férsamrade blodfetter,
utveckling av typ 2 diabetes eller hypertoni.

Alla patienter som pabérjar behandling med antipsykotisk medicinering ska informeras
biverkningar och risken fér viktokning, dess konsekvens och hur viktokning kan forebyggas.
Informera med patientens samtycke girna dven nirstaende och eventuella boendestddjare.
@ Informationsbroschyr
@ Schema, systematisk kontroll

Alla patienter som medicinerar med antipsykotisk medicinering bor erbjudas en
halsoprofil/hdlsosamtal dar huvudfokus ligger pa en dialog om levnadsvanor.
@ Halsoprofil - formular

Uppfdljning bor ske minst &tminstone &rligen. Fér manga patienter krivs sannolikt titare
kontakter dn sa om paverkan pa livsstilsfaktorer ska kunna ske. Ett pedagogiskt formular som
patienten fyllt i hemma och tar med vid beséket kan underlitta registrering och samtal om
levnadsvanor.

@ Mina levnadsvanor — formular

@ Rdokavvidnjning

@ FAR

Sekundirprevention genom screening for metabol risk

Med sekundér prevention avses atgérder for att tidigt identifiera en metabol storning i syfte att
forhindra eller forsena en fortsatt sjukdomsprocess och dirmed undvika signifikant viktokning
eller utveckling av diabetes. Enligt tillganglig kunskap kan dven sma forbattringar av riskfaktorer
minska risken for framtida hjart-karlsjukdom.

Ett vanligt forsta symptom pa metabol péverkan ar viktuppgang, vilken ar en riskfaktor for
férsamrade blodfetter, utveckling av typ 2 diabetes eller hypertoni.

Om metabol paverkan av antipsykotisk medicinering sker visar det sig ofta relativt snart efter ett
medicinbyte varfér kontroll av metabola parametrar bér vara som mest intensiv de férsta
veckorna/ménaderna efter insattning av en ny antipsykotisk medicinering.



Risken att utveckla diabetes och hjartkirlsjukdom &r 6kad fér patienter med psykossjukdom eller
bipolart syndrom. Dessa personer &r ibland mindre observanta pa tidiga symtom pa
hjartkarlsjukdom och soker darfér inte sjukvard i tid.

Patientansvarig psykiater bor arligen fraga patienter 6ver 50 ars alder efter symtom pa karlkramp
och vid behov remittera till primarvardslikare fér vidare utredning.

Samarbete med priméarvardslikare, internmedicinare eller barnlikare rekommenderas.
| forekommande fall dir kommunalt boendestéd finns, bor detta involveras.

Patientansvarig psykiater ansvarar fér att uppticka och initiera atgérder mot metabol stérning hos
denna patientgrupp.

Underlag:
@ Schema, systematisk kontroll
@ Halsoprofil - formular
@ Mina levnadsvanor — formulir
@ Rdokavvanjning
@ FAR
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