Det goda livet
for sjuka aldre
| Vastra Goétaland

”Jag kan aldras i trygghet och sjdlvbestimmande
med tillgang till en god vard och omsorg.”
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med sarskilt fokus pa de mest sjuka aldre
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SAMMANFATTNING

Fler blir allt dldre och idag finns cirka 285 000 personer 65 ar och aldre i Vastra Gotaland.
Gruppen 65-79 okar med 19 procent och gruppen dver 80 ar 6kar med 8 procent fram till
2020. De allra flesta har en god halsa och klarar sig sjalvstandigt i vardagen hogt upp i aldrar-
na. Det ar den sista delen av alderdomen som de flesta oroar sig for och det &r ocksa da som
funktionsnedséattningar och behov av en god vard och omsorg ofta intrader.

Aldre &r individer med olika behov vid olika tidpunkter. Handlingsplanen har darfor en bred
ansats och omfattar samtliga omraden som kan vara aktuella for aldersgruppen. Den natio-
nella satsningen och 6verenskommelsen om en sammanhallen vard och omsorg for de mest
sjuka aldre utgor en viktig del.

Arbetet med att ta fram planen har skett i bred samverkan mellan representanter fran kom-
mun, primarvard och lanssjukvard fran de fem delregionala narvardssamverkansgrupperna.
Svagheter och majligheter har identifierats och utifran detta har férslag till forbattringsarbete
tagits fram. Representanter for malgruppen har deltagit med synpunkter i fokusgrupper, work-
shops och pensionarstréffar. Arbetet har efterhand forankrats i narvardssamverkans- och
ledningsgrupper och kontinuerligt stamts av i en styrgrupp.

Tre viktiga processer for en god och sammanhallen vard och omsorg identifierades och
beskrevs i begreppen FORE, UNDER och EFTER. Dérefter arbetade arbetsgrupperna fram
mal och aktiviteter for att uppna malen inom respektive process och i 6vergangarna dem
emellan.

Det 6vergripande malet ar att den enskilde ska uppleva trygghet och sakerhet, kontinuitet och
samordning, vardighet och valbefinnande oavsett var i vardkedjan eller vilka vardbehov hon
eller han har. Varden och omsorgen ska vara jamlik, samordnad och sammanhallen, vilket
innebar att hemsjukvard, dldreomsorg, primarvard och lanssjukvard samverkar runt de sjuka
aldre och att tillgodose behov som aldre med invandrarbakgrund kan ha. Den viktigaste
uppgiften ar att skjuta upp tidpunkten for att bli mest sjuk aldre och nér detta intraffar ska vi
erbjuda Sveriges bésta halso- och sjukvard. Halsa, service, delaktighet och vardkvalitet ska
genomsyra all vard och omsorg . Dartill kommer ett proaktivt arbetssétt.

Utifran den enskildes perspektiv ar malet:
"Jag kan aldras i trygghet och sjalvbestammande med tillgang till en god vard och omsorg.”



VARFOR EN HANDLINGSPLAN?

For att de allt fler &ldre med bristande hélsa i Vastra Gotaland ska kunna leva ett gott liv ford-
ras att vard och omsorg &r sammanhallen, och att aldreomsorg, hemsjukvard, primérvard och
sjukhus samverkar runt de sjuka éldre. Den enskilde ska ocksa kunna uppleva trygghet och
sakerhet, vardighet, vélbefinnande, tillganglighet och kontinuitet oavsett behov och var i vard-
kedjan hon eller han befinner sig.

Att bli gammal i Vastra Gotaland
Fler blir allt dldre och idag finns det cirka 285 000 personer som ar 65 ar och aldre i Vastra
Gotaland. Enligt Vastra Gotalandsregionens befolkningsprognos, med basar 2010, kommer

antalet personer 80 ar och &ldre att 6ka med cirka atta procent fram till 2020. Antalet personer
mellan 65 och 79 ar kommer samtidigt att 6ka med cirka 19 procent.

0-6 ar +3% H Forandring mellan 2011 och 2020
7-17 ar

18-44 ar

45-64 ar

65-79 ar +19%

80 ar och
aldre
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Prognostiserad forandring av folkmangden (antal och procent) i Vastra Gotaland 2011-2020, fordelat pa sex aldersklasser. Kalla
Vastra Gotalandsregionen, Statistikdatabasen, Regionutvecklingssekretariatet.

De allra flesta har en god hélsa och klarar sig sjalvstandigt i vardagen hogt upp i aldrarna. | ett
europeiskt perspektiv befinner sig Sverige i topp avseende sjalvskattad hélsa bland personer
over 85 ar. 51 procent anser sig ha god eller mycket god halsa.

| Kairos Futures senaste attitydundersokning om framtidens aldre konstateras att upp till 80 ar
ar de aldre som folk i stdrsta allménhet. De &r aktiva, vill jobba, resa och bo bra. Forsta half-
ten av alderdomen lever de flesta ganska bra. Trots att manga klarar sig sjalva forknippas
okad alder med risk for sjukdom och manga lever med kroniska sjukdomar. Av dem som ar
80 ar och aldre har 24 procent hemtjénst i ordinart boende och 15 procent bor i sarskilt boen-
de. Sammanlagt har alltsa narmare 40 procent nagon av dessa insatser fran sin kommun. Det
ar den sista delen av alderdomen som de flesta oroar sig for och det &r ocksa da funktionsned-
séttningar ofta intrader.

For dagens aldre med flera samtidigt forekommande sjukdomstillstand och en skor livssitua-
tion stalls stora krav pa vard- och omsorgssystemet, som ar organiserat efter diagnoser och
mindre utifran sjuka éldres behov. Olika studier liksom patient- och brukarundersokningar ger

1 SKL, 2008, "Aktuellt pa aldreomrédet 2008”



en bild av att sjuka aldres behov av en sammanhallen vard och omsorg inte uppmarksammats
tillrackligt. Problemen handlar om att det ar svart att orientera sig, att hitta ratt och att hantera
alla kontakter med varden och omsorgen. Manga faller mellan stolarna och ett stort ansvar far
tas av anhoriga och narstaende. Inte sallan hamnar aldre pa sjukhus foér sjukdomstillstand som
en val fungerande priméarvard och dldreomsorg i samarbete hade kunnat forebygga. Detta
innebar utvecklings-, resurs- och kvalitetsutmaningar for hélso- och sjukvarden och aldre-
omsorgen.

Aldre i Vastra Gotaland ar individer med olika behov

Gruppen aldre utgors av individer med olika och ibland mycket sammansatta behov. Det stél-
ler krav pa en vard som organiseras utifrn patientens behov och som inte moter hinder till
foljd av olika huvudman eller organisatoriska granser. Varje insats maste stracka sig in i nasta
insats sa att inga glapp uppstar avseende information och vard. Utmaningen for regionen till-
sammans med kommunerna &r att bade tillsammans och var for sig bidra till en sammanhallen
vard och omsorg med ett helhetsperspektiv och hog kvalitet.

Behovs- och situations-
anpassad vard och omsorg

Standardiserade
kontroller

Riskbeddmningar

Aldre med risk Riktade atgarder

Livsstils- halsoorientering

FriSka ald re Halsoframjande och

sjukdomsforebyggande

Friska aldre &r listade pa vardcentral. Dessa personer bor fa stod i att ha kontroll Gver sin
hélsa och erbjudas livsstils- och halsoorientering for att férebygga ohélsa/sjukdom.

Aldre med risk &r listade pa vardcentral och hittas genom livsstils- och halsoorienterat
arbete. Dessa personer bor erbjudas riskbedémning och riktade atgarder pa individ- eller
gruppniva.

Kroniskt sjuka &ldre &r listade pa vardcentral och omfattas oftast av vardprogram med stan-
dardiserade kontroller, till exempel vid diabetes, KOL eller hjart-kérlsjukdom. Uppskattnings-
vis har cirka 65 procent av befolkningen 6ver 75 ar fler &n en kronisk sjukdom och har kon-
takt med manga olika vargivare. Problemen for den har gruppen éldre, inte minst de med



invandrarbakgrund, handlar ofta om att det &r svart att orientera sig och hitta ratt inom varden.
Detta beror bland annat pa brist pa kontinuitet, avsaknad av samordnad vardplan och fast
vérdkontakt.?

Mest sjuka aldre ar listade pa vardcentral och ar beroende av personcentrerad och samman-
hallen vard och omsorg.

I 6verenskommelsen mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) om sam-
manhallen vard och omsorg om de mest sjuka aldre 2012 definieras mest sjuk &ldre enligt
foljande. ”Mest sjuk &ldre &r personer 65 ar eller aldre som har omfattande nedsattningar i sitt
funktionstillstand till foljd av aldrande, skada eller sjukdom”.

Gruppen innefattar samtliga personer 65 ar och aldre med behov av omfattande sjukvard eller
omfattande omsorg.

Med omfattande sjukvard avses: Multisjuklighet (tre diagnoser de senaste tolv manaderna),
fler an 19 varddagar eller fler an tre inskrivningar i slutenvard eller sju lakarbesok i 6ppen
specialiserad sjukvard.

Med omfattande omsorg avses: Aldre som bor permanent pa sarskilt boende, har beslut om 25
eller fler timmar hemtjanst per manad, vistas pa korttidsenheter eller har beslut om stéd och
service enligt LSS (Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade).

I regionen finns uppskattningsvis 50 000 personer som kan definieras som mest sjuka aldre.
Den nationella inventeringen® av brister i varden vad galler denna grupp visar att

e 9 procent vardas pa sjukhus for sjukdomstillstand som en val fungerande primarvard i
samarbete med dldreomsorgen skulle ha kunnat férebygga

e 16 procent behandlas med minst ett lakemedel som kan vara direkt olampligt for aldre

e 9,4 procent har tre psykofarmaka samtidigt

e halften av landstingen har inte beskrivit de mest sjukas behov i forfragningsunderlaget/-
uppdraget till primarvarden.

e inget landsting har system for att identifiera mest sjuka aldre

e mest sjuka dldre missgynnas av vardvalet om de inte har en stark foretradare

e manga saknar en individuell vardplan och fast vardkontakt.

Svagheter och madjligheter

SKL har genomfort kvalitativa studier dar 298 personer 75 ar och aldre och deras anhériga
deltog.* Frén Vastra Gotaland deltog Orust och Uddevalla kommuner. De tillfrdgade hade
under en 18-manadersperiod i genomsnitt gjort 4 besok i primarvarden och hade lika manga
slutenvardsinlaggningar. Primarvarden utgjorde endast 3 procent av den totala resursinsatsen
medan slutenvarden utgjorde 58 procent. Enligt studiens berakningar motsvarade kostnaderna
for varje slutenvardsinlaggning 56 lakarbesok inom primarvarden eller 105 hembesok av
distriktsskoterska. Slutsatserna i studien &r att kommuner och landsting star infor ett antal
utmaningar:

2 SOU 2010:48, "Multipla problem bland personer éver 60 ar”
$SKL, 2012, "Bittre liv for sjuka aldre”
* SKL, 2012, "Battre liv for sjuka aldre”



e Det finns brister i samordning och planering mellan olika aktérer i varden och omsorgen
kring de mest sjuka &ldre.

e Det saknas ofta kontinuitet och langsiktighet i primarvardens insatser for de mest sjuka
aldre.

e Det finns brister avseende informationsoverforing och helhetsansvar kring de mest sjukas
ldkemedelsanvéndning.

e De mest sjuka aldre och deras anhdriga involveras inte i tillracklig utstackning i utform-
ning av stdd och insatser.

e Kontinuiteten i kontakten med varden ar bristfallig och det saknas nagon som de aldre har
en fortroendefull relation med.

e Anhoriga star for en stor del av omsorgen men ges inte tillrackligt stod.

Studien visar ocksa pa konkreta mojligheter till forbattring och fornyelse:

e Det finns potentialer i tidig identifiering av sjuka aldre och evidensbaserat riskfore-
byggande arbete.

e Vardet av att som bestallare tillampa styrsystem som kraver samordnad vard och omsorg
om sjuka &ldre.

e Anpassade personcentrerade I6sningar.

e Potentialen i att involvera aldre och deras anhoriga i utformningen av vard och omsorg ar
undervarderad.

The commonwealth fund genomférde 2011 en enkit bland patienter i elva lander.® | Sverige
intervjuades drygt 10 500 personer. Av dessa var 4 800 stycken Gver 75 ar. Alla som deltog
ingar i en grupp som definieras ha ganska dalig eller dalig halsa. Enkaten bestar av 92 fragor
och Sverige ligger bra till inom manga omraden, men inom tre for sjuka aldre viktiga omra-
den noteras bottenplaceringar och det finns sdledes en stor férbattringspotential: Endast 55
procent uppgav att de fatt tydliga instruktioner om symtom att halla koll pa och néar det var
dags att soka fortsatt vard, endast 44 procent uppgav att de fatt en skriftlig plan for sin vard
efter utskrivning och 40 procent att de fatt en genomgang av sina lakemedel.

Vad tycker de som vi ar till for?

I genomforda dialogmaten, workshops och fokusgrupper med invanare i Vastra Gotaland
framkommer framforallt att

e information och végledning ska vara lattillgdnglig, samordnad och enhetlig

e mijuka varden, empati, helhetssyn, bemétande, service och vardmiljo, ar lika viktiga
som god vard

e vardcentralerna bor ha mer hélsoframjande och sjukdomsforebyggande verksamhet

e kommunikation och information under vardepisoden kan bli battre, namngiven vard-

kontakt behdvs

logistik, samordning och samverkan mellan vardgivare maste bli battre

lakare och sjukskaterskor ska vara mer i varden och inte administrera

anhoriga och narstaende behéver stod

tekniken for delaktighet, information, kommunikation, egenvard och mojlighet att

vardas hemma behdver utvecklas

% The 2011 commonwealth fund international policy survey



e &ldre kan stodja aldre, delta i planering och utférande
Uppdraget

Hosten 2011 gav halso- och sjukvardsutskottet i uppdrag at hélso- och sjukvardsdirektoren att
ta fram en handlingsplan avseende hélso- och sjukvard for aldersgruppen 65 ar och dldre med
sarskilt fokus pa de mest sjuka aldre. Planen skulle tas fram i bred samverkan med regionens

olika aktorer samt med den kommunala vard- och omsorgsverksamheten. Vidare skulle arbe-
tet synkroniseras med ”Framtidens halso- och sjukvard 2025”, 6vriga utredningar med béaring
pa aldre samt med den kommande 6verenskommelsen mellan regeringen och SKL.°

Parallella uppdrag

Under arbetets gang har regionstyrelsen uppdragit at regiondirektoren att beskriva aktiviteter
som ska stodja verksamheternas effektiviseringsarbete. Flera av de planerade aktiviteterna har
direkt anknytning till och finns i liknande form beskrivna i arbetet med handlingsplanen for
sjuka aldre. De mest narliggande aktiviteterna ar ”Akutsjukvard i hemmet” och ”Utvecklad
samverkan med kommunerna”. Dessa projekt har en senare tidplan men har stamts av under
arbetets gang. Andra projekt och arbeten med nara koppling till sjuka dldre &r aktiv halsostyr-
ning och utveckling av 1177.

Overenskommelsen mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting

Regeringen satsar 4,3 miljarder kronor under mandatperioden for att forbattra varden for de
mest sjuka aldre. FOr 2012 avsatts knappt 1,3 miljarder kronor och fér de kommande tva aren
motsvarande nivaer. Sedan 2010 har arliga 6verenskommelser ingatts med SKL avseende
vard och omsorg for de mest sjuka aldre. Stimulansmedlen har inriktats mot att stodja ett
langsiktigt och systematiskt forbattringsarbete inom halso- och sjukvardsnamndsomradena.
Medlen har ocksa anvants till forsoksverksamheter som bygger pa sammanhallen vard och
omsorg och helhetslésningar kring de mest sjuka aldre. | Vastra Gétaland pagar ett par sadana
forsoksverksamheter: In- och utskrivningsklar patient - en sammanhallen vardkedija for mest
sjuka aldre - i Storgoteborg och TryggVE i Sodra Alvsborg inom vilket utveckling sker inom
flera omraden. Medel har ocksa anvéants till kommun- och landstingsgemensamma utveck-
lingsledare. Av de nya medel som avsatts 2012 och framat férdelas merparten enligt en
prestations- och resultatbaserad modell dar erséttning utgar om indikatorer for undvikbar
slutenvard, &terinskrivningar och olampliga likemedel forbattras. Overenskommelsen inne-
haller ocksa en satsning pa ledningskraftsteam och pa kvalitetsregister.

Malet for aldresatsningen 2011-2014 &r att skapa samverkan och samordning, god halsa, vard
och omsorg, god och séker lakemedelsanvandning, god vard i livets slutskede, god vard vid
demenssjukdom, battre tillvarata individens och anhdrigas resurser och synpunkter samt att
utveckla kunskap, kvalitet och kompetens.

¢ Uppdragshandlingen finns i bilaga 1.



SA HAR HAR PLANEN ARBETATS FRAM

Arbetet med handlingsplanen startade med en kartlaggning av befintlig verksamhet och pa-
gaende utvecklingsarbete i den delregionala vardsamverkan i Fyrbodal, Sodra Alvsborg,
Skaraborg, Storgdteborg (LGS) och Mellersta Bohuslan och Ale (SIMBA). Det goda arbete
som redan pagar fick utgora utgangspunkten for det fortsatta arbetet med planen.

Vardsamverkan- och narvardsorganisering i Vastra Gétalands lan
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Narvardsledningarna inbjods att delta i arbetet och utsag vardera sina representanter fran
kommun, primarvard och sjukhus att inga i arbetsgrupperna. Tillsammans med specialister
inom tandvard, lakemedel, samordnad vardplanering, rehabilitering och palliativ vard identi-
fierades styrkor och svagheter. Goda exempel studerades i och utanfor regionen.

Parallellt genomfordes ett stort antal dialogméten med intressenter fran malgruppen;
pensionarsrad, pensionarsorganisationer, olika natverk och workshop i Vinnovas regi.
Tjansteman och specialister inom olika omraden har konsulterats eller medverkat.
Ledningskraftsteam bildades och deltog i arbetets slutfas.

Narvardsledningarna i lanet har informerats och haft tillfalle att komma med synpunkter.
Arbetet har samordnats med det langsiktiga arbetet ”Framtidens halso- och sjukvard 2025,
VG primérvards utredning avseende omhandertagande av sjuka dldre. Avstamningar har skett
med projektet aktiv halsostyrning. Under arbetets gang har samarbete och avstamningar skett
med Sveriges kommuner och landsting och med regeringens samordnare for aldrefragor.
Regeringens satsning for att forbattra varden och omsorgen om de mest sjuka aldre har varit
vagledande inom tillampliga omraden.

Tre viktiga processer for en sammanhallen vard och omsorg identifierades i begreppen FORE,
UNDER och EFTER. Dérefter arbetade grupperna fram best practice inom respektive process
och i 6vergangarna dem emellan. Arbetet skedde i sa kallade flygningar och stamdes konti-
nuerligt av i en styrgrupp for projektet.



FORE, UNDER OCH EFTER
Viktiga delar och processer i en sammanhallen vard och omsorg:

PROCESS g ._PROCESS . PROCESS g~ PROCESS
FORE .~ UNDER 1 * - UNDER 2 .~ EFTER
Samordnad info Samordnad vardplan Direktinlaggning Uppféljning
Halsoframjande Samordn. vard-omsorg Triagering aldre Registrering
Halsoplanering Saker lakemedelsbeh. Riskidentif. akuten Analys

Sjukdoms- God demensvard Saker vardvistelse Aterféring resultat
forebyggande God nutrition Lakare-lakarekontakt Standiga férbattrin.
Riskidentifiering God mun- tandvard SVPL Kompetensutveckling
Proaktiv . Samordnad rehab Sdker utskrivning Gemensam fortbildn.
vérdp[_aner,mg ; Avanc. sjukv. i hemmet Uppféljning efter Dialog malgruppen-
Proaktiv halsostyrning God virdillidaE ek utskrivning pensionarsorg.

Mun- och tandhalsa 24 tim. tillganglighet Anhbrigstd och

Uppsékande ; - medverkan

verksamhet e Fast vardkontakt
Fastvardkontakt ~ Fastvardkontakt d kontaktas <:*

e FORE handlar om att strukturerat arbeta proaktivt for att framja hélsa och forebygga
sjukdom och skada samt att identifiera personer med risk och skapa kontakt.

e UNDER delas i tva delar dar den ena, och storsta, handlar om den nara varden, det vill
sdga den vard som erbjuds av kommun, primarvard och 6ppen specialiserad sjukvard i
nara samverkan. Den andra delen ar nér sjukhusets slutenvard kravs.

e EFTER handlar om uppfdljning, registrering, utvardering och aterféring av resultat dels
pa individniva i respektive process och dels pa systemniva for analys och forbattringar.

| samtliga delar, processer och 6vergangar kravs samarbete och samordning mellan kommun,
primarvard och specialiserad vard for att uppna malet om en sammanhallen vard och omsorg.
Halsa, service, inflytande och vardkvalitet &r varden som ska genomsyra all verksamhet. Dar-
till kommer ett proaktivt arbetssétt. Proaktivitet innebdr att planera och agera innan sjuk-
vardsbehov uppstar eller kronisk sjukdom forvarras. Alla invanare ar listade inom vardvalet
och priméarvarden har goda maéjligheter att na sina listade personer och erbjuda riskbedém-
ning, halsoframjande och sjukdomsférebyggande verksamhet i samarbete med kommunerna.

Halsa: Halso- och sjukvarden arbetar for bibehallen eller atervunnen hélsa. Halsoframjande
forhallningssatt ar en sjalvklar del i alla moten och all vard. Halso- och sjukvarden motiverar
och stéttar individen att ta ansvar for sin halsa och vard oavsett funktionsnedséattning, sjuk-
dom och tillstand.

Service: Hog tillganglighet, bra bemdtande och empatisk personal. Alla medarbetare tar per-

sonligt ansvar och forutsatts ge service utdver det forvantade. Var och en tar ansvar for att
patienten alltid har kommit ratt.
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Inflytande: Patienten har en individualiserad vardplan och &r medskapande i den egna vard-
processen. Patienten &ger sin egen information och vardplan. | métet blir den enskilde lyssnad
pa, blir forstadd, forstar och kan gora egna val.

Vardkvalitet: All halso- och sjukvard ges i ratt tid, har patientens fokus, ar effektiv och jam-
lik i vardkedjans alla delar. Behandlingsresultaten ar av hogsta klass.

MAL OCH MALOMRADEN

Utifran den enskildes perspektiv ar malet:

”Jag kan aldras i trygghet och sjalvbestammande
med tillgang till en god vard och omsorg.”

For de samverkande organisationerna &r den viktigaste uppgiften att verka for och stodja den
enskilde i att skjuta upp tidpunkten for att bli sjuk eller mest sjuk aldre. N&r det intraffar ar
visionen att tillhandahalla Sveriges basta halso- och sjukvard och omsorg. Alla inblandade
verksamheter ska arbeta for att tillgodose de aldres behov av férebyggande insatser, risk-
bedomningar, standardiserade kontroller samt vid behov erbjuda en personcentrerad vard och
omsorg. Preventivt arbete, god vard vid kronisk sjukdom inklusive god lakemedelsbehandling
och god vard i livets slutskede ar viktiga omraden. Proaktivitet ska komplettera nuvarande
arbetssatt inom alla omraden.

Malet ar att den enskilde ska uppleva trygghet, sékerhet, kontinuitet, samord-
ning, vardighet och valbefinnande oavsett var i vardkedjan han eller hon
befinner sig och oavsett vilka behov hon eller han har. Varden och omsorgen
ska vara personcentrerad, jamlik, samordnad och sammanhallen, vilket
innebar att hemsjukvard, aldreomsorg, primarvard och sjukhus samverkar

med och runt de sjuka aldre.

| 6verenskommelsen mellan staten och SKL om en sammanhallen vard och omsorg for de
mest sjuka aldre lyfts ett antal viktiga malomraden fram: Sammanhallen vard och omsorg,
god lakemedelsbehandling, riskforebyggande arbete, god vard vid demens, aldre och deras
anhorigas insatser ska tillvaratas battre och stottas samt god vard i livets slutskede. Dessa
omraden ar en viktig del i malet "Det goda livet for sjuka aldre i Vastra Gétaland”.
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INSATSER FOR ATT NA MALEN

For varje insatsomrade beskrivs mal, aktiviteter for att nd malet och uppféljning for att méata
om malet uppfyllts. For flera av uppfoljningarna anges inriktningen medan det exakta inne-
hallet aterstar att definiera.

1. PROCESS FORE
innebédr samordnad information, halsoframjande och sjukdomsférebyggande verksamhet och
riskidentifiering, proaktiv halso- och vardplanering samt halsostyrning

1:1 Tillganglig och samordnad information

Uppgifter om samhéllets olika vard- och omsorgsverksamheter finns samlade, samordnade
och &r lattillgangliga. For aldre innebér det trygghet och sékerhet innan, om och nér behov
uppstar. Vardens personal ar kunnig och vet var informationen finns att hamta. Hog tillgang-
lighet, bra bemdtande, empatisk och kompetent personal ansvarar for att vagleda och medve-
rka till att individen kommer till rétt instans.

Mal: Den enskilde upplever att hon eller han alltid har kommit ratt och far adekvat informa-
tion och végledning.

Aktivitet: 1177 utvecklas och breddas och utgér vardens callcenter och naturlig ingang till
varden. Callcentret utvecklar en komplett utbudskatalog, som ar tillganglig via Webb for
invanarna och vardens personal. Kampanjer riktad till malgruppen och medarbetarutbildning
genomfars och upprepas kontinuerligt. Appar for egenvard utvecklas och erbjuds.

Uppfoljning: Tillganglighet till information och vagledning. Genomfdrda aktiviteter.

1:2 Halsoframjande och sjukdomsfdrebyggande verksamhet pa vardcentral

Pa vardcentraler i regionen finns en funktion som i ett strukturerat program erbjuder personer
65 ar och aldre att dver tid ha kontroll 6ver sin hélsa. | konceptet ingar samtal om hélsa, risk-
bedémning, uppréttande av halsoplan och vagledning till egna aktiviteter eller i verksamhet
med professionellt stéd. Funktionen &r en arena for samverkan saval internt och som med
kommunens olika verksamheter. En fast namngiven vardkontakt erbjuds.

Mal: Alla enheter i regionen har en funktion som erbjuder personer 65 ar och aldre att pa ett
strukturerat satt ha kontroll Gver sin halsa och har en fast namngiven vardkontakt. Det
évergripande malet &r att héalsa och valbefinnande behalls/atervinns och att ohalsa, skada och
sjukdom forebyggs. En jamlik hélsa skall sarskilt uppmérksammas.

Aktivitet: Utveckla formerna for en funktion som erbjuder personer 65 ar och aldre att pa ett
strukturerat s&tt ha kontroll ver sin hélsa.

Uppfoljning: Antal enheter som inréttat funktionen 2013.
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1:3 Riskidentifiering, proaktiv vardplanering och halsostyrning i samverkan

Pa vardcentraler i regionen identifieras listade personer med risk for ohalsa. Mun- och tand-
hélsa, psykisk ohalsa och lakemedelsanvéandning ingar. De olika vardgivarna samarbetar for
att dldre med risk erbjuds en uppdaterad, proaktiv och personcentrerad vardplan. Denna plan
kan snabbt aktiveras och verkstéallas om och ndr hélsan sviktar, vilket ger trygghet och vag-
ledning bade for den enskilde och for vard- och omsorgspersonalen. En fast namngiven vard-
kontakt ansvarar for samordning av vardinsatserna. Ibland kommer dessa personer anda att
hamna pa en akutmottagning eller bli inlagda pa sjukhus. Riskidentifiering vid dessa tillfallen
med efterféljande vardplanering i hemmet kompletterar och samordnas med insatsen pa den
listande vardcentralen. Utvecklingsprojektet aktiv halsostyrning identifierar mangsokare och
erbjuder vardplanering och coachning och ar ytterligare en viktig del i den proaktiva halso-
styrningen.

Mal: Personer 65 ar och aldre med risk ar identifierade och har en proaktiv vardplan. Undvik-
bara besok inom akutsjukvarden och undvikbara inskrivningar i slutenvarden minskar eller
upphor. Vardcentralerna har det 6vergripande samordningsansvaret for sina listade personer
over 65 ar.

Aktivitet: Inom ramen for funktionen pa vardcentralen identifieras personer med risk och en
proaktiv vardplan uppréttas, uppdateras kontinuerligt och ar vagledande for den enskilde och
inblandade vardgivare. Riskidentifiering pa akutmottagning med uppfoljande vardplanering i
hemmet infors. Projektet aktiv halsostyrning ar en viktig samverkanspartner och rutiner for
samarbete och samordning skapas.

Uppfoljning: Antal riskidentifierade personer i Senior Alert eller motsvarande register i for-
hallande till antalet listade i aldersgruppen 65 ar och aldre.

2. PROCESS UNDER 1
innebéar en god och néara vard, rehabilitering och omsorg

2:1 Overgripande och samordnad vardplan

For individer som har insatser fran en eller flera vard- och omsorgsgivare upprattas en 6ver-
gripande och samordnad vardplan tillsammans med patienten. Denna vardplan ar ett komplement
till dokumentationen som finns pa respektive inblandad enhet och dgs av patienten. Planen anger
tydligt vad patienten ska vara uppmarksam pa, vad som ingdr i varden, vem som ar ansvarig for
de olika insatserna och vem som ansvarar fér samordningen av dessa (fast vardkontakt). En
utsedd l&kare har det samordnande medicinska ansvaret inklusive ansvar for att koordinera
lakemedelsbehandlingen (fast lakarkontakt, oftast pa den listande vardcentralen).

Overgripande mal: Alla med insatser av en eller flera vardgivare har en egen vardplan som
kontinuerligt uppdateras i samband med kontakter med olika vardgivare. Atkomst av doku-
mentationen Over organisationsgranserna ska géras mojlig.

Aktivitet: Struktur, innehall och rutin for en dvergripande och samordnad IT-baserad
vardplan skapas och infors. Medarbetarutbildning genomfors.

Uppfoljning: Antal upprattade samordnade vardplaner i forhallande till antal personer med
insatser fran en eller flera vardgivare.
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2:2 Sammanhallen nara vard, rehabilitering och omsorg

Den nara varden har ett preventivt arbetssatt, gemensamma rutiner for bedémning, erbjuder
kontinuitet och vid behov hembesok av distriktsskoterska, lakare, rehabiliteringspersonal eller
hemsjukvardsteam. Lakaransvaret i den kommunala hemsjukvarden och pa sarskilda boenden
ar tydligt. Vardens och omsorgens olika delar ar tillgangliga 24 timmar om dygnet. Dialog
mellan primarvardens, sjukhusens, ambulanssjukvardens och hemsjukvardens personal med-
verkar till att vard ges pa ratt niva. Efter bedomning av priméarvardslakare och kontakt med
sjukhuset kan direktinlaggning ske. Sjukhusens specialister medverkar i den néra varden inom
tillampliga omraden. Samordning av patientens vardinsatser sker pa den vardcentral dar han
eller hon &r listad.

Mal: Den nara varden bedrivs dygnet runt vilket ocksa innefattar nyinsatt vardplanering och
insatser i samverkan mellan kommun, primarvard och 6ppen specialiserad vard.

Aktiviteter: Infora preventivt arbetssatt genom kontinuerlig riskidentifiering och férebyggan-
de arbete. Skapa rutiner for snabbt insatt vardplanering och insatser i samverkan mellan
kommun och primérvard pa hemmaplan under dygnets alla timmar och arets alla dagar. Skapa
samarbetsavtal mellan kommunal vard, primarvard och ambulanssjukvard for optimalt resurs-
utnyttjande. Tydliggora lakaransvaret i hemsjukvard och pa sarskilda boenden. Inom
naromradena skapa mobila hemsjukvardsteam som ar tillgangliga dygnet runt.

Uppfoljning:

Undvikbar slutenvard och aterinlaggningar inom 30 dagar

Antal registreringar i Senior Alert eller motsvarande i relation till aktuella patienter
Antal hembesok fran primarvarden

Antal direktinlaggningar i forhallande till inlaggningar

2:3 God och saker lakemedelsbehandling

Insatser for att undvika olamplig lakemedelsanvandning hos aldre genomférs genom imple-
mentering av "Handlingsplan for &ldre och lakemedel i VG” och "Riktlinjer for anvandning
av oppenvardsdos”. Lakemedelsgenomgangar genomfors for alla 6ver 75 ar minst en gang
arligen. 1 anslutning till inskrivning i hemsjukvard och vid inflyttning till sarskilt boende gérs
alltid lakemedelsgenomgang. Samsyn och samverkan mellan primarvardens och sjukhusens
lékare &r avgorande for god ldakemedelsbehandling. En lékare finns utsedd som samordnings-
ansvar for lakemedelsbehandlingen for varje enskild individ.

Mal: Olampliga lakemedel, olampliga lakemedelskombinationer och lakemedel mot psykos
hos personer i sarskilda boenden minskar .

Aktiviteter:
”Handlingsplan for dldre och ldkemedel” och "Riktlinjer 6ppenvardsdos” implementeras.
Lakemedelsgenomgang for alla ver 75 ar sker arligen av den listande vardenheten.

Uppfo6ljning: Minskning av olampliga lakemedel enligt de nationella malen.
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2:4 God vard vid demenssjukdom

Nationella riktlinjer for demensvard ar implementerade och enheterna ar anslutna till de natio-
nella demensregistren SveDem och BPSD (Beteendemaéssiga och psykiska symtom vid
demens). Medverkan av och stdd och utbildning till narstaende &r en viktig del i varden.

Mal: En likvardig behandling med tidig diagnostisering, samordnad och personcentrerad
omvardnad for personer med demenssjukdom samt medverkan av och stod till anhorig-
vardare.

Aktiviteter: Nationella riktlinjer implementeras och enheterna ansluts till de nationella regi-
stren SveDem och BPSD. Demensteam i samarbete mellan kommun och primérvard skapas.
Gemensam kontinuerlig fortbildning for personal och narstaende genomfors och upprepas
Over tid.

Uppfoljning:

Antal utforda demensutredningar registrerade i SveDem i relation till antal personer som
nyinsjuknat i demenssjukdom.

Antal nyregistreringar i BPSD.

Antal genomférda gemensamma utbildningar.

2:5 God nutrition férebygger sjukdom och skada

Komplikationer vid undernéring &r forlust av muskelmassa, infektioner, forandrad lake-
medelsomséttning, 6kad sjuklighet och dddlighet. Forlust av muskelmassa medfor 6kad risk
for funktionsnedsattning och for fall och frakturer. Nedstamdhet och depression &r ocksa
vanliga komplikationer vid eller orsak till undernaring. Férsamrad livskvalitet och ett 6kat
omvardnadsbehov ses som en foljd. En utarbetad och implementerad atgardsplan for vagled-
ning vid nutritionsbehandling av patienter i riskzonen anvands pa alla aktuella vardenheter.
Nér halsorisk finns ska nutritionsproblemet utredas, behandlas och foljas upp.

Mal: Personer med risk for undernutrition ar identifierade och har insatta vardatgarder utifran
en evidensbaserad och implementerad atgardsplan.

Aktivitet: Rutiner for riskidentifiering och mojlighet till konsultation och medverkan av
dietist infors. Fortbildning av personal genomfors kontinuerligt.

Uppféljning: Antal individer som registrerats i Senior Alert eller motsvarande register och
som fatt atgarder insatta.

2:6 God mun- och tandhéalsa

Det finns klara samband mellan bristande munhélsa och en rad sjukdomar och symptom hos
aldre, till exempel hjart-karlproblematik, malnutrition, funktionsnedsattning, demens och
biverkningar vid lakemedelsbehandling. En god munhélsa &r en viktig del i det allmanna
vélbefinnandet.

Mal: En god munhélsa hos éldre. Munhélsa beaktas som en del av den totala hdlsan och ingar
i riskbedomningar, vardplanering och i alla vard- och omsorgssituationer. Aldre med omfat-
tande omvardnadsbehov erbjuds uppsokande munhalsobedomning och nodvandig tandvard.
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Aktiviteter: Utveckla former for samverkan, information och kunskapsutbyte mellan aktuella
vardaktorer kring dldres sérskilda behov nar det galler mun- och tandvard. Skapa rutiner for
riskidentifiering och tidig upptéckt av sviktande munhdalsa, mojligheter till konsultation och
hjéalpinsatser fran tandvarden. Munhalsoperspektivet kompletterar befintliga och nya riktlinjer
och vardprogram och beaktas vid implementering av dessa. Munhélsoperspektivet integreras
vid utvecklingen av befintliga och nya vardverksamheter och hélsoframjande aktiviteter.

Uppfoljning:

Antal munhalsobeddémningar inom ramen for Senior Alert.

Antal/andel som har remitterats till tandvarden.

Antal genomforda utbildningar vad géller ROAG (riskbedémningsinstrument for munhélsa i
Senior Alert).

2:7 God och samordnad rehabilitering

Rehabiliteringens uppgift ar att hjalpa sjuka och skadade att, oavsett alder och diagnos, ater-
vinna respektive uppna basta méjliga funktion och férmaga samt att forbattra forutsattningar-
na for full delaktighet i samhéllet. Rehabiliteringstanken genomsyrar hela vardkedjan, anda
fran det att personen soker vard, och rehabilitering utgor en parallell process till medicinsk
behandling. En effektiv rehabiliteringsprocess stéller hoga krav pa olika professioners och
aktorers rehabiliteringskompetens och samordning samt patientens delaktighet.

Mal: En god och sammanhallen rehabiliteringskedja for den aldre personen. God tillganglig-
het till arbetsterapeut och sjukgymnast pa alla vardnivaer.

Aktiviteter: Fortsatt utveckling av rehabiliteringsnitverken i lanet. Oppna forelasningar om
bland annat forebyggande av fall. | alla méten med patienten stélls frdgor om héalsa och livs-
stil.

Uppfoljning:
Antal patienter som har fatt fysisk aktivitet pa recept utskrivet.
Antal patienter som har fatt fallférebyggande atgarder.

2:8 Specialistsjukvard i hemmet

Kompetens finns och ingar i den basala hemsjukvarden eller utfors av sarskilda team. Specia-
listsjukvarden deltar och tar ett storre ansvar i patientens hem i samarbete med kommunens
och priméarvardens hemsjukvard. Patienten far i hemmet majlighet till bedémning, behand-
ling, aterbesdk och fortsatt vard vid forsamring och slipper darmed transporter till sjukhus.

Mal: Kompetens, resurser och organisation for specialiserad vard i den enskildes hem finns
inom den nara varden. Minskat behov av besok pa sjukhusens akutmottagningar. Undvikbar
slutenvard och aterinlaggningar minskar.

Aktivitet: Verksamhet beskrivs, utvecklas och etableras i samverkan mellan priméarvard,
kommun och specialistsjukvard.

Uppfoljning: Undvikbar slutenvard och aterinlaggningar minskar.
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2:9 God vard i livets slutskede/palliativ vard

God vard och omsorg den sista tiden i livet ar en viktig del saval i den nara varden som pa
sjukhus. Brytpunktssamtalet ar ett satt att markera en grans dar malet for varden andrar inrikt-
ning och halls nar de livsforlangande insatserna inte langre har effekt. Varden inriktas pa att
skapa trygghet, lugn och symtomlindring av angest, smarta och oro. God palliativ vard kénne-
tecknas av systematisk utvérdering och ger goda mojligheter att férebygga och minska beho-
vet av sjukhusvard och pafrestande transporter.

Mal: Smart- och angestlindring, kommunikation, brytpunktssamtal, narstaendestdd, ingen ska
behdva do i ensamhet.

Aktiviteter: Nationella riktlinjer for palliativ vard samt nationellt och regionalt vardprogram
implementeras. Samtliga enheter som vardar patienter i livets slutskede ansluts till Svenska
Palliativregistret. Former for allman och specialiserad palliativ vard i hemmet utvecklas och
rutiner for 6ppen retur skapas. Rutiner for kommunikation mellan vardgivare utvecklas. Vali-
derat symtomskattningsinstrument anvands.

Uppfoljning:

Antal registreringar i Svenska Palliativregistret i forhallande till dodsfall i kommunen.

Antal genomférda brytpunktssamtal och utférda atgarder i linje med nationellt och regionalt
vardprogram.

3. PROCESS UNDER 2
innebar tillfallig sjukhusvard

3:1 Direktinlaggning pa sjukhus

Om sjukhusets specialiserade resurser behovs ska direktinlaggning pa avdelning vara mojlig
under forutsattning att primarvardslakare gjort beddmning och att vardplanen ar uppdaterad.
Om akutmottagningens resurser behévs, omhéandertas den aldre i sarskild ordning.

Mal: Direktinlaggning ar mojlig pa regionens samtliga lanssjukvardsenheter.

Aktiviteter: Kriterier for behov av sjukhusets resurser och direktinlaggning tas fram. Rutiner
for direktinlaggning, direktkontakt lakare-ldkare och primarvardens ordinationer, provtagning,
rontgen tas fram, 6verenskommes och formaliseras.

Uppfoljning: Antal och andel direktinlaggningar.
3:2 Sjukhusvistelse, samordnad vardplanering, utskrivning och uppféljning

En trygg och effektiv sjukhusvistelse kannetecknas av att ha foregatts av kontakt mellan den
ndra varden och sjukhuset, att den enskildes vardplan &r aktuell, att relevanta uppgifter finns
tillgangliga och att det finns kompetens for teambaserad vard. Bedomning av risker sker
direkt pa akutmottagningen eller vid inlaggningen, den individuella vardplanen uppdateras
och forberedelser infor hemgang paborjas. Lakemedelsgenomgang genomfors, lakemedels-
beréttelse och lakemedelslista aktualiseras. Nar patienten har bedomts som fardigbehandlad
av sjukhuset och sjukvardsansvaret ska dvertas av annan part, kallas berorda till en samordnad
vardplanering, SVPL, som genomfors pa sjukhuset. Patienten far skriftlig information om vad
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som gjorts, vad som kommer att ske och vem som kan kontaktas. Vid behov gérs hembesok
efter hemkomst och vardplaneringen kompletteras. Om SVPL inte &r aktuellt skickas remiss
till listande enhet for fortsatt handlaggning. Uppgifter om patienter kan nas av alla berérda
vardgivare dygnet runt genom IT-l6sningar.

Mal: Trygg och séker vardvistelse, utskrivning och uppféljning efter hemkomst.

Aktiviteter:

Rutiner skapas for

e utskrivning av patient som inte varit foremal for SVPL
o epikris, lakemedelsgenomgang, lakemedelsberattelse
o skriftlig patientinformation i samband med utskrivning
o uppfdljning efter sjukhusvistelse skapas och infors
Samtliga rutiner gors kénda hos all personal.

Kompetens for teamvard av aldre byggs upp.

Uppfoljning:

e antal genomforda riskbedémningar vid inskrivning i Senior Alert

antal information till fast vard kontakt innan hemgang i férhallande till antal utskrivna
antal kontakter 48 timmar efter hemgang i forhallande till antal utskrivna

antal skriftlig information till patienten i férhallande till antalet sjukhusvistelser
minskat antal aterinlaggningar inom 30 dagar

4. PROCESS EFTER

innebér dels uppféljning och aterkoppling pa individniva och dels registrering av resultat,
analys, aterforing av resultat till enheterna samt aktiviteter for standiga forbattringar och
kompetensutveckling

4:1 Uppfoljning och aterkoppling pa individniva

Aterkoppling till den enskilde och i vissa fall anhorig om vérden, insatta atgérder, likemedel
och hur hon eller han béast ska hantera sin situation och hélsa &r rutin i alla vardsituationer.
Detta forutsatter god kommunikation och vilja att vid behov utbilda patienten och dennes
anhoriga. Erfarenheter visar att detta leder till battre foljsamhet till behandling och att patien-
ternas egen formaga att soka vard tidigt och pa ratt niva starks. Kontinuerligt uppdaterad
vardplan, skriftlig information om vad som hént och ska handa under och efter en vardepisod,
fast vardkontakt som vid behov vagleder och ansvarar fér samordning och sammanhallning av
vard- och omsorgsinsatserna bidrar till trygghet och sakerhet.

Mal: Vardtagaren har uppdaterad vardplan, skriftlig information, méjlighet till utbildning om
sina sjukdomar samt fast namngiven vardkontakt. Uppfoljning och aterkoppling sker efter
varje vardepisod.

Aktiviteter: Rutin for uppfoljning, aterkoppling och utbildning pa individniva skapas.
Uppfoljning:
Antal personer som far aterkoppling och uppféljning efter en vardepisod.

Antal personer som fatt skriftlig information.
Antal personer som fatt utbildning om sin sjukdom och behandling.
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4:2 Uppfoljning och analys pa organisationsniva

Ett systematiskt forandrings- och forbattringsarbete tar sin utgangspunkt i tillganglig doku-
mentation och registrering av resultat. Analys och diskussion i de olika samarbetsgrupperna
leder till innovationer och nya arbetssatt. Att mata uppsatta mal, utvéardera och préva nya
arbetssatt ar nyckeln till framgang och darmed ett battre liv for sjuka aldre.

Mal: Samtliga fem narvardssamverkansgrupper har mal och delmal avseende handlingspla-
nens foreslagna insatsomraden och plan for hur malen skall uppnas, métas, utvéarderas och
foljas av standigt forbattringsarbete.

Aktiviteter: Utifran handlingsplanens mal sétter narvardssamverkansgrupperna upp 6vergri-
pande mal och delmal inom insatsomradena FORE, UNDER och EFTER. Inom omradena
som omfattas av den statliga satsningen utgar man ifran de mal och matt som dar anvisas.
Inom 6vriga omraden diskuterar narvardsomradena overgripande mal och delmal utifran sina
respektive lokala forutsattningar.

Uppfoljning:
De nationella matten och i 6vrigt utifran de i planen féreslagna matten.
Antal méten med malgruppens foretradare.

4:3 Dialog och samverkan med malgruppen

Dialog med enskilda och malgruppen i sin helhet ger nya infallsvinklar.

Mal: Regelbunden kommunikation med foretradare for malgruppen, dér resultat och behov
av utveckling diskuteras. Samrad med malgruppen sker kontinuerligt

Uppfoljning: Antal méten och sammankomster med malgruppen

5. SAMVERKAN OCH KOMPETENS

5.1 Gemensam ledning och styrning

En sammanhallen vard och omsorg kraver att det finns en formaliserad gemensam ledning
och styrning i vard- och omsorgsverksamheten, att ett ledningssystem inom respektive organi-
sation ar infort och att en gemensam handlingsplan har tagits fram. Detta ar ocksa forutsatt-
ningar for att fa del av de statliga medlen i 6verenskommelsen mellan staten och SKL. Det ar
avgorande att handlingsplanens intentioner stdds av bestéliningsunderlag och ersattnings-
system.

De ledningskraftsteam som finns utbildas fortldpande och har en viktig funktion i att stodja
och medverka i utvecklingen, dels i naromradessamverkan och dels i respektive ledningsorga-
nisation. Utvecklingsledare finns finansierade genom statliga medel till och med 2012 och ar
tillgangliga for alla berérda verksamheter inom narvardssamverkansomradet. Deras uppgift ar
att planera, skapa och medverka i utbildningar, utveckling och uppféljning, ge stod i arbetet
med att utveckla registrering och uppfoljning av resultat samt att aterfora desamma till beror-
da ledningsorganisationer.
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5:2 Kompetens och gemensam fortbildning

En fungerande néra vard, dar hemmet &r en naturlig vardplats forutsatter hog kompetensniva
och vilja till samverkan mellan primarvard, kommun och lanssjukvard. Kombination av
kompetens inom omvardnad, rehabilitering, allmanmedicin, gerontologi och geriatrik &r en
forutsattning for basta halso- och sjukvard for de aldre. Kunskap om och tillit till varandra
innebar att alla tar storre ansvar in i nasta del av vardprocessen och darmed 6verbryggar gran-
ser i syfte att dstadkomma en sémlds vard for sjuka aldre. Gemensam fortbildning for
personal behdver anordnas kontinuerligt.

FORTSATT ARBETE OCH GENOMFORANDE

Denna handlingsplan ar ett avstamp for att astadkomma ett gott liv for aldre i Vastra Gétaland
och att uppna malet om att den aldre kan aldras i trygghet och sjélvbestimmande med tillgang
till en god vard och omsorg. Efter att halso- och sjukvardsutskottet tagit stallning till hand-
lingsplanen fortsatter arbetet med att informera, klarlagga och fora dialog med narvardssam-
verkansgrupperna och ledningsorganisationerna. En genomférandeplan tas fram tillsammans
med narvardssamverkansgrupperna, som efterhand anpassar den regiondvergripande planen
till sina respektive forutsattningar och kompletterar befintlig, alternativt uppréttar en ny, lokal
verksamhetsplan. Malen och uppféljningsparametrarna utvecklas och faststélls utifran lokala
behov och magjligheter.
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