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VÅRD I SAMVERKAN
De tre parterna, äldreomsorgen Nacka Kommun, primärvården

i Nacka och Nackageriatriken har kommit överens om att samverka inom området ”Äldre och andra vuxna med omfattande vård- och omsorgsbehov”.
Målet för samverkan är att ge den enskilde en god vård. 

· Samverkan ska i den konkreta situationen präglas av etiska reflexioner i dialog med berörda parter.

· Samverkan ska utvecklas så att vårdmottagaren får vård och behandling utifrån sina behov i sin närmiljö så länge som vård på sjukhus inte är nödvändigt av medicinska skäl.

· Samverkan mellan parterna ska organiseras så att vårdtiderna vid

     akutsjukhus blir så korta som möjligt.

· Samverkan skall ske på ett sådant sätt att det inte ska ha någon betydelse för den enskilde vilken huvudman eller vilken verksamhet som ansvarar för vården.

· Samverkan vid planering, genomförande och uppföljning av all rehabilitering ska utgå från den enskildes behov och förutsättningar

Äldre 
Gruppen ”Äldre” omfattar alla äldre och andra vuxna medborgare med omfattande vård- och omsorgsbehov i Nacka kommun som är i behov av ovanstående parters vård och omsorg.

Inom området ”Äldre” finns en organisation för samverkan. Denna samverkansgrupp, Ledningsgrupp Äldre, inom Välfärd i Nacka har gemensamt kommit överens om ett antal rutiner för att uppfylla målen. I ledningsgruppen Äldre ingår Barbro Kruger, Nackageriatriken, Ulf Eklund, primärvård Boo, Christina Klang och Greger Bengtsson Nacka kommun. 
Det ska finnas OVG-grupper (obruten vårdkedjegrupper) för kontinuerlig samverkan och planering inom varje område. Dessa bör träffas ca 4 gånger/år.

Gruppen bör bestå av distriktssköterska, distriktsläkare, representanter för hemrehabilitering, hemsjukvård och Nackageriatriken, biståndshandläggare samt hemtjänstutförare. 

Respektive vårdcentralschef ansvarar för att dessa grupper kommer igång.

1. SAMORDNAD VÅRDPLANERING OCH INFORMATIONSÖVERFÖRING

För att trygga den enskildes rätt att få en god och säker vård och omsorg krävs samverkan mellan kommun, öppen- och slutenvård. För att denna samverkan skall fungera genom hela vårdkedjan krävs informationsöverföring och vårdplanering när patienten flyttar från en vårdform till en annan och när patientens behov förändras. 

Rutiner för informationsöverföring skall tillskapas så att patientsäkerheten tillgodoses.

Syfte

Syftet med samordnad vårdplanering är att skapa förutsättningar för att överförandet av information och vårdansvar mellan kommun -

primärvård – Nackageriatriken, kan ske på ett så smidigt sätt som

möjligt och för att tillgodose den enskildes behov av olika insatser.

1.1
Ärenden som ska vårdplaneras

Vårdplaneringen skall grunda sig på vårdtagarens aktuella behov.

För patienter som

· tidigare varit okända för socialtjänsten eller primärvården och har 

behov av insatser från kommun/primärvård.

· som fått ett förändrat vårdbehov, socialt, medicinskt eller har behov av rehabiliteringsinsatser.

Samordnad vårdplanering initieras av behandlande läkare som svarar för att patienten tillfrågas och bereds möjlighet att närvara och att berörda vårdgivare kontaktas. 
Den praktiska uppgiften att kalla anhörig till vårdplaneringsmöte kan övergå till biståndshandläggaren om detta i det enskilda fallet är lämpligast. Biståndshandläggare kallar vid behov representant för hemtjänstutförare.

Informationsöverföring och samordnad vårdplanering ska endast ske

mellan de vårdgivare som ansvarar för den enskildes fortsatta vård och

omsorg och efter dennes samtycke. 
1.2
Rutiner till och från slutenvård
Läkaren är den som ytterst ansvarar för patienters medicinska vård och behandling. Detta innebär att hon/han ska förvissa sig om att vården kan ges på ett betryggande sätt vid avlämnandet till annan vårdgivare.

Vid inskrivning till sluten vård

· Hemtjänstutföraren ansvarar för att vederbörande distriktsläkare/distriktsköterska alltid kontaktas för bedömning om boende/patient behöver skickas till sjukhus. I den avancerade hemsjukvården kontaktas SAH/ASIH, som gör den medicinska bedömningen. (om tillståndet fordrar snabba akuta åtgärder kan distriktsläkaren/distriktssköterskan kontaktas i efterhand)

· Hemtjänstutförare ansvarar för att information innehållande personuppgifter, hemtjänstutförare, namn och telefonnummer på den som skickat in patienten, medicinlista (dosett, medicinburkar) och en kort redogörelse för vad som hänt, skickas med den boende/patienten till sluten vård.

· Omvårdnadsansvarig sjuksköterska i särskilda boendeformer ansvarar för att information enligt ovan skickas med den boende eller faxas samma dag till sluten vård.
    Distriktsläkaren och omvårdnadsansvarig sjuksköterska samt

paramedicinsk personal  i särskilda boenden ansvarar för att ge den mottagande slutenvårdsenheten relevant information.

Så snart paramedicinsk personal som behandlar patienter i ordinärt boende får vetskap om att någon av deras patienter är inskriven i sluten vård ska relevant information ges till paramedicinarna där patienten befinner sig.
Samordnad vårdplanering

Intagningsmeddelande (FAX 1)

Detta är ett meddelande till kommunens biståndshandläggare och till distriktssköterskan i primärvården om att patienten är intagen på sjukhus.
Anmälan till kommun och öppenvård om samordnad vårdplanering (FAX 2) 
Behandlande läkare inom slutenvården tar ställning till om patienten behöver vård och omsorg efter sjukhusvistelsen, vars preliminära slutdatum anges. Informationsutbyte kan bara ske om patienten ger sitt samtycke eller om det kan antas att patienten inte har något att invända. Biståndshandläggare kontaktar ansvarig sjuksköterska och får då en beskrivning av patientens psykiska och fysiska funktionsförmåga samt aktuella åtgärder. 
Samordnad vårdplanering är inledd dagen efter att faxet skickats.
Om ovanstående inte uppfylls kan vårdplanering inte inledas och ansvarig läkare inom slutenvården återtar anmälan om vårdplanering.
3. Vårdplan (Vårdplaneringsblankett)

Gemensam vårdplan upprättas och signeras av ansvarig från kommun, öppen- och slutenvård. Om någon representant saknas vid upprättandet av vårdplanen eller om planeringen sker per telefon faxas vårdplanen till kommun respektive öppenvård för signering där ansvarig snarast faxar vårdplanen i retur.

Särskilt fax 
Kallelse till vårdplaneringsmöte skickas till distriktsköterskan så snart tidpunkt för detta är bestämd.
Meddelande om utskrivningsklar patient (FAX 4)

· Meddelande skickas efter läkarbedömning till kommun och primärvård om vilken dag patienten planeras vara utskrivningsklar. Kommun och primärvård tar kontakt med utskrivande klinik om behov föreligger. 

Om patientens hälsotillstånd förändrats och han/hon inte längre bedöms utskrivningsklar ska meddelande om denna förändring skickas till kommun och primärvård. 

    Är patienten avliden ska detta anges.

Utskrivning (FAX 5)

Utskrivningsdatum skickas till kommun och primärvård senast dagen innan utskrivningen. 
Utskrivningsmeddelande 
Utskrivningsmeddelande ska senast dagen innan utskrivning sändas till biståndshandläggaren inom kommun, ansvarig sjuksköterska vid aktuell boendeform och/eller inom primärvård. Dessa informerar ansvarig läkare. Patienten måste medge att information överförs från sjukhuset till kommun/primärvård.
· Ett exemplar av utskrivningsmeddelandet ska överlämnas till patienten. 

· Journalkopior skall medfölja patienten till särskilt boende (med patientens godkännande). Distriktsläkaren tar kontakt med behandlande läkare i de fall journalkopior önskas till primärvården. 

· Läkarepikris översänds snarast möjligt. Detta bör ske inom en vecka efter patientens utskrivning. Epikris ska skickas till ansvarig distriktsläkare.

· Om patienters fysiska eller psykiska tillstånd är sådant att han/hon inte kan tillgodogöra sig informationen, bör istället närstående till patienten underrättas om innehållet i informationen

· Informationsmottagarna inom kommun och primärvård svarar för att behövlig information förs vidare till den personal som ska svara för utförandet av vård och behandling av den enskilde.

· I de fall patienten vid utskrivning från slutenvården haft behandlingsinsatser av sjukgymnast/arbetsterapeut ska ansvarig sjukgymnast/arbetsterapeut förmedla information till kommunens/primärvårdens sjukgymnast/arbetsterapeut om det finns behov av fortsatta rehabiliteringsåtgärder. 
3
Rutiner till och från SAH (sjukhusansluten hemsjukvård) och ASIH (Avancerad sjukvård i hemmet)

Vid inskrivning i SAH/ASIH

· Ansvarig distriktsläkare och/eller distriktssköterska meddelas skriftligt/med fax att patienten är ansluten till SAH/ASIH

· Biståndshandläggaren inom kommun meddelas skriftligt/med fax, att patienten anslutits till SAH/ASIH i de fall patienten har hemtjänst, omvårdnadsansvarig sjuksköterska i de fall patienten bor i ett särskilt boende.

· Vårdplanering ska vid behov göras med personal från SAH/ASIH, primärvården och hemtjänstenheterna/särskilda boenden. Det är sjuksköterskan där den enskilde befinner sig som har ansvar för att sammankalla till vårdplaneringen.

Vid utskrivning från SAH/ASIH

· Utskrivningsmeddelandet faxas omgående till distriktssköterska/omvårdnadsansvarig sjuksköterska samt till biståndsbedömare i de fall patienten har hemtjänst.
· Läkarepikris skickas omgående till distriktsläkare

· Omvårdnadsepikris faxas omgående till distriktsköterska eller sjuksköterska i särskilt boende.

1.4
Rutiner vid inflyttning från ordinärt boende till

      särskilt boende.

Biståndshandläggare skriver i beslutet vilken läkare/distriktsköterska/arbetsterapeut/sjukgymnast patienten anlitar, om detta är känt. Det särskilda boendet kontaktar respektive vårdgivare för att erhålla nödvändig information och kopia på aktuella journaler.

2
SAMVERKAN KRING REHABILITERING

2.1
Gemensamt ansvarsområde

I uppgiften ingår nära samarbete mellan landsting och kommun genom samordnad vård/rehabilitering och informationsöverföring.

Samverkan bör ske kring personer från 65 år bosatta i ordinärt boende med behov av rehabilitering i samband med korttidsboende. 
I samband med vistelse på kommunens dagverksamheter kan insatser i enstaka fall ges från såväl primärvård som kommun beroende på speciella behov. Här görs individuella överenskommelser kopplade till personens vård/rehabiliteringsplan. 
Personer bosatta i ordinärt boende kan få enklare tekniska bashjälpmedel genom kommunens rehabiliteringspersonal i samband med korttidsvistelse och/eller dagverksamhet. Kostnadsansvaret är här landstingets. Detta regleras sedan genom en lokal överenskommelse mellan Hjälpmedelscentralen Syd och Nacka kommun. Vid förskrivning av mer avancerade hjälpmedel som t.ex. rollator eller rullstol kan samverkan ske på så vis att kommunens arbetsterapeut/sjukgymnast är behjälplig vid bedömningen och primärvårdens  arbetsterapeut/sjukgymnast förskriver hjälpmedlet om det är tänkt att användas i hemmet. Ska hjälpmedlet användas endast på dagverksamheten förskrivs det av arbetsterapeut/sjukgymnast där.
Samverkan omfattar även stöd och handledning till närstående och hemtjänst.
2.2  Primärvårdens ansvarsområde – ordinärt boende
Rehabcentrum

För patienter över 65 år med diagnoser/funktionshinder som inte faller under psykiatrin eller LSS.

Primärvården ska erbjuda rehabilitering till de patienter som lider av nedsättning eller förlust av funktion efter skada eller sjukdom. Rehabiliteringen ska ske genom planerade åtgärder i avsikt att främja att den enskilde återvinner bästa möjliga funktionsförmåga samt psykiskt och fysiskt välbefinnande.

Basal hemrehabilitering

Sjukgymnast och/eller arbetsterapeut ansvarar för rehabilitering i patientens hem. Rehabiliteringsbehovet beräknas bestå i minst 14 dagar. Patientens rehabiliteringsbehov kan inte tillgodoses på mottagning av medicinska skäl. Insatserna kan ges av enskild sjukgymnast eller arbetsterapeut men kan också fordra teaminsats.

Bostadsanpassning

Arbetsterapeut gör en bedömning tillsammans med patienten i hemmet och utfärdar därefter intyg på de åtgärder som anses nödvändiga för att patienten ska kunna fungera tillfredsställande i sitt hem. Intyget skickas till Nacka kommun, som därefter tar över handläggning och beslut om bostadsanpassningen.

Hjälpmedelsärenden

Arbetsterapeut/sjukgymnast provar ut tekniska hjälpmedel på mottagning alternativt i ordinärt boende.

Utbildning och handledning

Till hemtjänstpersonal och närstående avseende patientens sjukdomsbild/symtom, tekniska hjälpmedel och förflyttningsteknik i rehabiliteringssyfte.

Rehabilitering och behandling på mottagning

Behandling kan ges av sjukgymnast eller arbetsterapeut. Behandling kan ges av en alternativt flera vårdgivare. Rehabilitering i team vid behov. I uppgiften ingår att samordna egna insatser med övriga vårdgivare som Sydöstra sjukvårdsområdet har avtal med.

Efter akut sjukdom eller skada

Behandling sker enskilt eller i grupp av en eller flera vårdgivare. Rehabilitering i team vid behov.

Vid kronisk sjukdom eller bestående funktionsnedsättning.

Behov av återkommande främst funktionshöjande rehabilitering samt i vissa fall funktionsbevarande träning. Behandling sker enskilt eller i grupp av en eller flera vårdgivare.

Rehabilitering i team vid behov. I uppgiften ingår samverkan med handikapporganisationer.

Specialiserad rehabilitering i öppenvård

Specialiserad rehabilitering av en eller flera vårdgivare i multidisciplinärt team. I teamet kan ingå sjukgymnast, arbetsterapeut, kurator och logoped. Uppdraget avser diagnostiserade patienter med hjärt/lungsjukdom, neurologisk sjukdom och reumatologisk sjukdom.

Den specialiserade rehabiliteringen i närsjukvården ska utgöra ett alternativ till akutsjukhusens öppenvårdsrehabilitering.

Dietistkonsult

Dietisten arbetar i huvudsak konsultativt gentemot alla yrkesgrupper inom primärvårdens alla verksamheter. Utbildning av vårdpersonal i primärvården om betydelsen av kost och nutrition vid sjukdom samt för att förebygga sjukdomar. Dietisten kan i mindre omfattning svara för patientbesök enskilt eller i grupp.

Avancerad hemrehabilitering

ASIH ansvarar för den avancerade hemrehabiliteringen från Danvikstull till Skurubron.

2.3 Kommunens ansvar.

omfattar samtliga vårdgivare som arbetar på uppdrag av Nacka kommun
Rehabilitering för personer i särskilt boende. Korttidsvistelse och dagverksamhet se 2.1 
Personer i särskilt boende skall ges möjlighet till samma rehabiliteringsinsatser som den öppna vården erbjuder personer i ordinärt boende. 

Om den enskildes behov kräver tillgång till specialistkompetens (personal eller teknik) som är koncentrerad till region eller länsnivå, har landstinget ett ansvar för dessa rehabiliteringsinsatser oavsett boendeform.

Tekniska hjälpmedel

Kommunen ansvarar för hjälpmedelsförsörjningen i särskilt boende 

enligt den ansvarsfördelning som regleras i policydokumentet mellan 

Landstingsförbundet och Kommunförbundet. 

Bostadspassning

Kommunen utreder och beslutar om bidrag efter att ansökan och intyg

inkommit. 

Utbildning och handledning

Till personal inom särskilda boendeenheter avseende ett rehabiliterande förhållningssätt, hjälpmedel och förflyttningsteknik. Kommunen har även ett arbetsgivaransvar för att personal inom hemtjänst har kunskap inom dessa områden.
2.4 Geriatrikens ansvar
Geriatrisk rehabilitering till dess att annan vårdnivå kan tillgodose patientens rehabiliteringsbehov.

Bedömning/kartläggning av inneliggande patienters funktionella situation i förhållande till fysiska, psykiska, kognitiva och sociala förutsättningar.

Att utifrån resultatet lägga upp och träna efter en målinriktad rehabiliteringsplan.

Under vårdtiden kan träning ske i hemmet, i de fall där ett sådant behov finns.

Hembesök

Förberedelse/bedömning för att utröna om patienten kan återgå till 

ordinärt boende eller inför ev. bostadsanpassning. 

Hjälpmedel

Utprovning, träning, förskrivning.

Avancerad sjukvård och rehabilitering i hemmet

Avancerad sjukvård och rehabilitering i hemmet bedrivs för patienter med behov av omfattande medicinska, rehabiliterande och andra stödjande insatser, ofta av akut och icke planeringsbar karaktär och som kan uppträda under alla tider på dygnet. Verksamheten bedrivs i samarbete med berörda specialiteter. (Åtagandet är detsamma som ASIH Nacka har för den övriga befolkningen i Nacka)

Informationsöverföring

I de fall patienten vid utskrivning från slutenvården haft behandlingsinsatser av sjukgymnast/arbetsterapeut ska ansvarig sjukgymnast/arbetsterapeut förmedla information till kommunens/primärvårdens sjukgymnast/arbetsterapeut om det finns behov av fortsatta rehabiliteringsåtgärder. Se 1.2

Utbildning/Handledning

Till hemtjänstpersonal och närstående avseende patientens sjukdomsbild/symtom, hjälpmedel och förflyttningsteknik i rehabiliteringssyfte.

3 LÄKARINSATSER I DE SÄRSKILDA BOENDEFORMERNA
Varje särskilt boende ska ha en huvudansvarig läkare. 
Syftet med läkarinsatsen är att patienten ska få adekvat vård och att undvika onödiga förflyttningar.

Om patientens tillstånd kräver behandling av annan vårdgivare, SAH, ASIH eller sjukhusvård ansvarar primärvården för remiss- förfarandet. Om primärvården finner att en geriatrisk konsult erfordras ansvarar primärvården för överenskommelse med geriatriska kliniken.

Under jourtid ansvarar närakuten för läkarinsatserna. 

3.1 Fast regelbunden konsulttid

· Genomgång av aktuella medicinska problem

· Vårdplanering

· Handledning till personalen 

Anhöriga/närstående ska informeras av sjuksköterska om möjligheten att få träffa enhetens distriktsläkare. 

   3.2 Hembesök
Läkarbesök sker i form av hembesök.  

3.3 Akuta bedömningar/remitteringar
Tjänstgörande sjuksköterska kontaktar alltid distriktsläkare, som ska göra en medicinsk bedömning per telefon alternativt hembesök,

för att avgöra om patienten har behov av sjukhusvård.

Vid livshotande tillstånd kan sjuksköterska eller annan vårdpersonal skicka patienten till akutmottagning utan föregående läkarkontakt.

4.SAMVERKAN MELLAN HEMTJÄNSTUTFÖRARE OCH    LANDSTINGETS HEMSJUKVÅRD I DET ORDINÄRA BOENDET  
Samverkan ska ske kontinuerligt i det dagliga vårdarbetet och för detta krävs gemensam planering. Förutom hemtjänstpersonal och sjukvårdpersonal kan även andra yrkesgrupper förekomma såsom arbetsterapeut, sjukgymnast, kurator och dietist.

Ovanstående hälso- och sjukvårdspersonal kontaktar vid behov hemtjänstutföraren med syfte att samplanera arbetet och informera om förändringar. Hemtjänstutförarna kontaktar likaledes vid behov aktuell yrkeskategori med samma syfte. 

4.1
Vårdplanering

Vårdplanering vid utskrivning från sluten vård är beskrivet i kapitel 1.1 och 1.2 

Ansvarig och sammankallande för den fortsatta planeringen i hemmet är:

I den basala hemsjukvården - distriktssköterskan

I den avancerade hemsjukvården – sjuksköterskan i SAH/ASIH

All personal, den enskilde och/eller dennes närstående kan initiera en vårdplanering. 

4.2
Dokumentation
Eftersom dokumentationskrav föreligger för alla yrkeskategorier  ansvarar alla som varit delaktiga i den enskildes omvårdnad, vård och behandling för sin del av dokumentationen.

4.3
Delegering

Hemtjänstutföraren kan utföra hälso- och sjukvårdsuppgifter på delegation av sjuksköterska, arbetsterapeut och sjukgymnast.

Delegering sker i enlighet med Socialstyrelsens författning 

SOSFS 1997:14

4.4 
Akuta bedömningar/remitteringar

I den basala hemsjukvården kontaktas distriktssköterskan, som gör en medicinsk bedömning, för att avgöra om den enskilde har behov av kontakt med en läkare. 

I den avancerade hemsjukvården kontaktas SAH/ASIH, som gör den medicinska bedömningen.

Om tillståndet kräver snabba akuta åtgärder skickas vårdtagaren till akutmottagningen utan föregående kontakt med distriktssköterska eller SAH/ASIH.

Den som skickar in patienten meddelar i efterhand berörda vårdgivare.

4.5 
Vård i livets slutskede

Inför vård i livets slutskede är det särskilt viktigt att hemtjänst och landstingets sjukvårdsresurser samordnas optimalt enligt den enskilde behov och/eller anhörigas önskemål.

Samordningen inleds med en individuell vårdplanering, som kan äga rum på sjukhuset eller i hemmet. I denna kan hemtjänstutföraren, biståndshandläggaren, representanter för SAH/ASIH och slutenvården, den enskilde och/eller anhöriga delta. 

Det är distriktsköterskan/sjuksköterskan där den enskilde befinner sig som ansvarar för att en vårdplanering sker. En kontinuerlig uppföljning av vårdbehovet sker under vårdtiden. 

All berörd personal skall ha kännedom om vårdplanen. 

Samverkan innefattar även ömsesidigt stöd, utbildning och handledning. Efter vårdtidens slut bör en utvärdering ske där berörd personal deltar.

5. UTVECKLING AV GEMENSAMT FÖHÅLLNINGSSÄTT OCH KOMPETENSHÖJANDE INSATSER.
Tillsammans förfogar vi över en personalgrupp med en bred och omfattande kompetens, vars kunskap skall tas tillvara i utvecklings-och utbildningsinsatser. Alla personalkategorier skall ges möjlighet att samverka och utvecklas gemensamt och stor vikt kommer att läggas vid läkarmedverkan i alla led av utvecklingsarbetet. Vi ska initiera, planera och genomföra interna utvecklings- och utbildningsprojekt där gemensamma resurser tas tillvara. 

5.1 Kompetensutveckling.

Sjuksköterskor, arbetsterapeuter, sjukgymnaster, undersköterskor och vårdbiträden ska delges/erbjudas kompetensutveckling som anordnas av kommun- primärvård- geriatrik och där utbildningen är tillämplig för respektive vårdgivares hälso- och sjukvård och rehabilitering.

Kommunen ansvarar för att dess personal har erforderlig kompetens för att ge den enskilde en god och säker vård och omsorg, samt att förebygga olyckor i hemmet.

Primärvårdens distriktssköterskor och paramedicinare ska handleda kommunens personal i eget boende i hälso- och sjukvårdsfrågor samt verka för att förebygga olyckor i hemmet.

Geriatriken ansvarar för att informera primärvård och kommun om geriatrikens arbetssätt, nya behandlingar och metoder. Dessutom ha hög tillgänglighet för primärvårdens behov av konsultationer.

5.2 Vårdprogram

Vårdprogram som antagits inom primärvården - geriatriken och som är relevanta för kommunal sjukvård delges och användes i den kommunala sjukvårdsorganisationen.

5.3 Utveckling av demensvården

Ansvaret för att initiera demensutredning ligger hos primärvården. Demensvården ska utvecklas och förbättras i samverkan. Det är av stor vikt att geriatrikens särskilda kunskap om demenssjukdomar tas tillvara vid demensutredningar samt i utbildning och handledning. Handledning till kommunens särskilda boenden med demensinriktning och till dagverksamhet för dementa  kommer att ske vid efterfrågan av geriatrikens läkare.

5.4 Socialtjänsten

Kommun, primärvård och geriatrik skall fortlöpande informera varandra om förändringar i verksamhet och lagstiftning.

6. AVVIKELSERAPPORTERING

Avvikelser i vård och behandling, information, kommunikation etc. i samband med överförande av vårdansvar från en huvudman till en annan ska rapporteras till respektive enhetschef/verksamhetschef. Enhetschef/verksamhetschef rapporterar i förekommande fall till annan huvudman.

7. UPPFÖLJNING
Ledningsgrupp Äldre inom Välfärd i Nacka har ansvar för uppföljning och revision av Vård i samverkan.

Nacka den 18 mars 2004

Barbro Kruger


Ulf Eklund


Christina Klang


Greger Bengtsson
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