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Projektplan God vard for skora dldre personer:
okad samverkan och proaktivt arbete i ndra vard

Forslag

Temagrupp aldre ansdker om medel for att initiera ett pilotprojekt for att skapa ett effektivt
och robust arbetssatt kring skora aldre personer genom forbattrad samverkan. Syftet ar
forbattrad personcentrerad vard genom att tidigt uppmarksamma skéra individer och deras
behov for att tidigt kunna satta in insatser fran olika professioner och verksamheter, i avsikt
att forebygga komplikationer, 6kat beroende och férsamring av skdrhet.

Projektet ska skapa och utvardera ett arbetssatt for samarbete kring skérhet och
skorhetsskattning med skattningsskalan Clinical Frailty Scale (CFS). Eftersom bland annat
depression ar underdiagnostiserat hos aldre finns ett sarskilt fokus ocksa pa att identifiera
psykisk ohélsa hos patientgruppen.

Bakgrund

Skorhet ar ett begrepp som ar battre an kronologisk alder for att till exempel beskriva och
identifiera aldre personer med 6kad risk for negativa handelser och risk for stora behov av
vard och omsorg. Skorhet innebér ofta varierande och snabbt féranderliga vard-, omsorgs-
och rehabiliteringsbehov. Skorhet ar ett tillstdand dar kroppen med 6kande biologisk alder i
olika grad har minskad reservkapacitet pa grund av nedsatt funktion i manga fysiologiska
system, och darmed en minskad motstandskraft mot olika pafrestningar. Det kan uttrycka sig
som allman svaghet, trotthet, nedsatt uthallighet, undervikt och 1ag fysisk aktivitet, dar vissa
aktiviteter tar langre tid att gora och man inte kanner sig lika stark som tidigare. Detta leder
till att sarbarheten hos personen okar.

Clinical Frailty Scale (CFS) ar ett exempel pa en 9-gradig skattningsskala som anvands for att
identifiera och gradera skorhet. Det ar viktigt att gradera skorheten eftersom det ar stor
skillnad mellan att vara till exempel lindrigt skér och allvarligt skor.

Ett viktigt mal for den nara varden ar att arbeta proaktivt, och genom att tidigt upptacka
redan lindrig skorhet och att satta in forebyggande atgarder kan utvecklingen av skorheten till
del bromsas och minska risken for komplikationer och beroende av andra for att klara
vardagsaktiviteter. (1)

Vid hogre grader av skdrhet ges insatser for att forebygga férsamring och komplikationer, och
vid svar skorhet ar det dven viktigt att identifiera palliativa vardbehov. Skérhetsbedémning
kan ocksa ingd som en del av beslutsunderlaget vid medicinsk riskstratifiering.

Skora aldre har ofta kognitiv svikt och skdrhetsgraden motsvarar i allmdnhet graden av
kognitiv svikt. Det ar ocksa vanligt med depression hos dldre och detta tillstdnd ar ofta
underdiagnostiserat vilket leder till stort lidande och 6kad sjuklighet. (2)
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I Socialstyrelsens rapport “Psykisk ohalsa hos personer 65 ar och aldre, uppféljning av vard
och omsorg (2018)" Psykisk ohélsa hos personer 65 ar och aldre (socialstyrelsen.se)
konstateras att

“de flesta dldre med psykisk ohdlsa inte tar kontakt med sjukvarden och far dérfor
ingen behandling. Det ar vanligt att dldre séker vard for sina fysiska besvdr i stéllet for
sina depressionsrelaterade problem. Det kan vara svart att uppmdérksamma symtom pa
psykisk ohélsa hos dldre patienter som ofta har flera andra sjukdomar samtidigt” (s 77).

Man skriver vidare att

“sammantaget framstar situationen for dldre som problematisk med hég forekomst av
psykisk ohdlsa, svarigheter betréffande upptickt och diagnos, omfattande anvéndning
av ldkemedel och 6kad risk for biverkningar samt bristande tillgang till vard och
behandling. Detta medfdr en 6kad risk for lidande och ytterst sjdlvmord som oljd. En
del av bristerna i vard och omsorg kan vara en konsekvens av daliga kunskaper om
aldrande och om psykisk ohdlsa hos &ldre inom primdrvard, geriatrisk vard,
dldreomsorg och psykiatrisk specialistvard.” (s 12).

Nedsatt funktionsférmaga kan 6ka risken for depression och angest sarskilt hos kognitivt
sviktande personer. Skdra aldre har ofta kroniska sjukdomar och funktionsnedsattningar och
detta 6kar dven risk for suicid. Det ar kant att aldre man har de hdgsta sjalvmordssiffrorna i
hela befolkningen. (Riskfaktorer och férebyggande insatser for suicidférsék och suicid bland
aldre (folkhalsomyndigheten.se)

Aldre personer med hégre grad av skdrhet och som ofta har fysisk och psykisk samsjuklighet
och ibland aven kognitiv svikt, ar sarskilt beroende av en fungerande samverkan och nara
vard. De ar ofta i behov av en samordnad individuell planering SIP, och det finns uttalade mal
for regionen att antalet SIP ska 6ka. Att identifiera skora individer och att gradera skorheten
med CFS ar dven ett satt att finna dem som kan vara i behov av en SIP. Myndigheten for vard-
och omsorgsanalys skriver i en aktuell rapport att "det finns utmaningar med kontinuiteten
inom primarvarden, eftersom det fortfarande ar fa patienter som har en fast vardkontakt, och
utmaningar i vardens samordning”.

Man konstaterar vidare att “Manga patienter som har langvariga vardbehov, samsjuklighet
eller kroniska sjukdomar, eller som behdéver rehabilitering eller habilitering, vardas och
behandlas av flera olika aktorer — till exempel specialiserad vard, primarvard och kommunal
hélso- och sjukvard och omsorg. For dessa grupper ar det viktigt att flytta varden narmare
patienten, starka samordningen och arbeta mer forebyggande samt 6ka mojligheterna till
egenvard” och papekar ocksa att “samtidigt som svensk hélso- och sjukvard presterar goda
resultat ndr det galler personcentrering for sjukhusvard i internationella jamférelser, har
Sverige samre resultat an jamforbara lander nar det galler personcentrering och samordning i
primarvarden (VOA 2021a) (Analysplan 2023 | Vard- och omsorgsanalys (vardanalys.se) (3.1.2).

Vikten av att upptéacka och skatta skérhet uppmarksammas internationellt och nationellt, och
den Nationella arbetsgruppen Skérhet kommer att rekommendera att aldre personer bedéms
avseende skorhet och man rekommenderar CFS fér gradering av skorheten. Samordningsrad
Geriatrik i Vastra Gotalandsregionen arbetar for att hela Vastra Gotalandsregionen ska skatta
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skorhet med CFS och 6ka kompetensen inom omradet, vilket dven papekas i Vastra
Gotalandsregionens Behovsrapport inom Halso-och sjukvard 2024-2025. Sahlgrenska
Universitetssjukhuset paborjar implementering av CFS pa hela sjukhuset for patienter dver 75
ar, liksom flera andra sjukhus i regionen.

Teamarbete ar ett bra och effektivt arbetssatt for arbete med skora aldre personer (3). Detta
lyfts dven fram i SKR:s kunskapsstdod Samverkande hélso- och sjukvard i hemmet |

Kunskapsstyrning vard | SKR man skriver “utredningar, rapporter och erfarenheter fran
professionen pekar pa vikten av att halso- och sjukvarden i hemmet ar teambaserad med hdg
kontinuitet. Personer med langvarigt behov av halso- och sjukvard i hemmet bor ha tillgang
till teambaserad vard” (sid 14).

Forvantad effekt och resultat:

Genom att tidigt uppmarksamma skora individer, skatta deras grad av skorhet och kartldagga
deras behov, fas 6kad personcentrering av varden och maojlighet att tidigt planera insatser
fran olika professioner och darigenom 6ka chanserna att paverka utvecklingen av ytterligare
skorhet samt minska riskerna for komplikationer och 6kat beroende.

Ett effektivt arbetssatt som ocksa starker teamarbetet ska utvecklas, och planen ar att detta
sedan kan spridas till hela samverkansomradet. Projektet behover identifiera vinster bade pa
lang och kort sikt, samt vilka férandringar i arbetssatt som leder till 6kad effektivitet och
teamarbete.

Planering:

Tillsatta projektledare

Identifiera tre olika vardcentraler for projektet

Tillsatta arbetsgrupp bestaende av projektledare, chefsrepresentant regional och

kommunal PV, representanter for de olika Vardcentralerna (VC), rehab samt

samverkansparterna.

e Forslagsvis: lakare, aldresjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut fran VC samt
sjukskoterska, fysioterapeut och arbetsterapeut fran kommunal primarvard (KPV),
socialsekreterare, geriatriker.

e Uppdragsbeskrivning:

o skapa arbetsrutin* se nedan utkast for arbetet

4. Fortbildning om skdrhet hos aldre och skérhetsskattning med CFS: all personal som
deltar i arbetet. Senare: all personal som méter aldre patienter (pga fortbildning om
skorhet ocksa = kompetensokning generellt). Utbildning dels digitalt via Larportalen,
dels via workshops.

5. Workshops pa respektive VC tillsammans med KPV samt
socialsekreterare/férebyggande enheten med évningar och diskussion gemensamt

6. Lopande aterrapportering sker till Temagrupp aldre
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7. Utvardering och eventuellt revidering av arbetssatt och rutin med fokus att kunna
implementera arbetsséattet i ordinarie arbete.

8. Lamna implementeringsforslag pa breddinférande efter utvardering till LGS for
stallningstagande.

*Utkast arbetsrutinteamarbetet

Detta utkast far arbetsgruppen under punkt 3 ovan vidareutveckla for att sedan enas kring
gemensam arbetsrutin som ska utvarderas efter pilotprojektet genomférande. Utkastet bestar
av tva spar, beroende av om kommunal primarvard ar inkopplad eller inte.

Spér A) Teamrutin som utgdr fran skattning av vardcentralens fasta
vardkontakt:

Aldresjukskéterska eller motsvarande (senior-sjukskdterska etc) med sarskilt ansvar for
samordning av arbetet pa vardcentralen traffar patient innan och gor strukturerad
genomgang av Blankett for Pastel 2.0 (skr.se). Underlaget tas med till teamet for att koppla in

insatser, aven férebyggande, utifran den enskildes behov.

Teamdeltagare:

Aldresjukskéterska, lakare allmanmedicin (patientansvarig), socialtjanst (férebyggandeenhet
och bistandshandlaggare), vid behov konsulterande geriatrisk lakare fran SU, regional
fysioterapeut, & arbetsterapeut i de fall de ar inkopplade.

Teamet ska ha tillgang till dietist, psykolog vid behov.

Om behov av kommunal héalsosjukvard identifierade behov efter teamrond sa remitteras
patienten enligt ordinarie rutin med hjalp av underlaget.

Teamet tréffas (pa plats eller digitalt) ca 2 timmar 2 ganger per vecka (beroende pa antalet
aldre patienter) och malet ar att bedéma 8-10 patienter per vecka.

Nya patienter/ forslag pa underlag till teamrond:

- Stamma av CFS-skattningen (denna ar en del av Pastel 2.0)

- Pastel 2.0 gas igenom, dvs upplevd halsa, symtom, ADL, hjalp och stdd,
aktivitetsbeddmning, nutrition, alkohol, psykologiska faktorer, riskbedémningar,
lakemedelshantering, skattning av kommunikation och kognition och planering efter
underlaget. Checklista 1 Samverkande halso- och sjukvard i hemmet |

Kunskapsstyrning vard | SKR kan garna komplettera.

- Lakemedelsgenomgang

- Psykisk ohalsa?

- Behov av demensutredning?

- Behov av utdkad geriatrisk bedémning?
- Behov av lakarbesok VC?

- Skapa plan for atgarder (se Pastel 2.0)

- Identifiera behov av SIP
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Spar B) Teamrutin som utgdr fran skattning av kommunal
primarvdrds fasta vdrdkontakt:

Patientansvarig sjukskoterska i kommunal primarvard tréaffar patient och gor strukturerad
genomgang av Blankett for Pastel 2.0 (skr.se). Underlaget tas med till teamet for att koppla in
insatser, aven forebyggande, utifran den enskildes behov.

Teamdeltagare:

Patientansvarig sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut i kommunal primarvard.
Patientansvarig lakare, socialtjanst (socialsekreterare), vid behov konsulterande geriatrisk
lakare fran SU. Teamet ska ha tillgang till dietist, psykolog vid behov.

Teamet traffas (pa plats eller digitalt) ca 2 timmar 2 ganger per vecka (beroende pa antalet
aldre patienter) och malet ar att bedoma 8-10 patienter per vecka.

Nya patienter/ forslag pa underlag till teamrond:

- CFS skattning pa alla nya patienter, riskbeddmningar, planering, brytpunktssamtal

- Stamma av CFS-skattningen (denna ar en del av Pastel 2.0)

- Pastel 2.0 gas igenom, dvs upplevd halsa, symtom, ADL, hjélp och stdd,
aktivitetsbeddmning, nutrition, alkohol, psykologiska faktorer, riskbedémningar,
lakemedelshantering, skattning av kommunikation och kognition och planering efter
underlaget. Checklista 1 Samverkande hélso- och sjukvard i hemmet |

Kunskapsstyrning vard | SKR kan gdrna komplettera.

- Lakemedelsgenomgéng

- Psykisk ohalsa?

- Behov av demensutredning?

- Behov av utdkad geriatrisk bedémning?
- Behov av lakarbesok VC?

- Skapa plan for atgarder (se Pastel 2.0)

- Identifiera behov av SIP

Tidigare patienter: diskuteras vid behov, uppféljning

Geriatrik Sahlgrenska: Erbjuder geriatrisk konsultation. Vardcentralen kan ringa pa tel 031-
342 82 50 klockan 9.00 mandagar och klockan 9.00 torsdagar for att boka
geriatrikkonsultation och anger da patientens personnummer och kort vad det galler, samt
vilket telefonnummer konsulten ska ringa. Man kommer da ocksa 6verens om nar
konsultationen blir; antingen onsdag mellan 14-16 eller fredag mellan 14-16.

Mandag 14-16 ar konsultens forberedelsetid.

Patientmalgrupp
Forslag pa olika satt att identifiera malgrupp:

e Patienter med regional primarvard: alla patienter (>= 75 ar) i samband med besdk pa
Vardcentral eller hembesok.
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Patienter inskrivna i kommunal primarvard.

Alla som far trygghetslarm?

Patienter som identifieras pa férebyggandeenheten?

Patienter som soker pa rehabenheter, fysioterapeut, arbetsterapeut, dnskan om
hjalpmedelsforskrivning?

Efter sjukhusvard: Aldresjukskdterska kontaktar patient inom en vecka efter
utskrivning till hemmet, alternativt en vecka efter utskrivning fran KB, alt en vecka efter
att NSVT avslutat pat. (jmf Forskningsprojekt "Aktiv uppféljning”)

Utvardering

Forslag pa olika utvarderingssatt. Arbetsgruppen enas kring matbara effektmal efter enats
kring gemensam arbetsrutin

Aldresjukskéterske-dokumentation: vilka insatser och atgarder for att tillmétesga
deras behov. Félja KVA-koder(?)

Antal Lakemedelsgenomgangar: olampliga lakemedel for dldre

Antal demensutredningar.

Antal diagnoser och behandling av depression och dngest.

Geriatrikkonsultens dokumentation av insatser.

Antal akutbesok och akuta inldggningar av skora aldre pa sjukhus frdn VC som arbetar
med det nya arbetssattet och jamfoéra med VC som inte arbetar enligt det nya
arbetssattet och inte skattar CFS mm.

Antal SIP?

Med flera

Behov (ekonomiska medel, tid for)

1.

N o Uk

Framtagande av rutin: Skora aldre och skorhetsskattning med CFS inom regional och
kommunal primarvard (arbetsgrupp skapas, representanter fran Geriatriskt
utvecklingscentrum (GUC), VC, kommun. Ex: lakare, sjukskoterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut, chefer).

Fortbildning om skorhet hos aldre och skorhetsskattning med CFS: all personal som
deltar i arbetet ovan primart. Senare: all personal som mdter dldre patienter (pga
fortbildning om skorhet ocksa = kompetensokning generellt). Utbildning digitalt via
Larportalen.

Workshops pa respektive VC, med dvningar och diskussion gemensamt med
kommunal primarvard.

Eventuellt behdvs ny utbildning ocksa?

Skapa mojligheter till teamsamverkan med teamkonferenser enligt ovan.

Geriatriker pa VC - specialistvarden till primarvarden, del av en god nara vard
Utvardering
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Relaterad information:
CFS 2.0
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Lankar:

Blankett for Pastel 2.0 (skr.se)
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