En vard vard samverkan

Vart upprop till samverkan mellan aldrevard och
aldreomsorg
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INLEDNING

Alla sager sig vara overens om behovet av samverkan inom varden och
omsorgen av dldre. Andd dr den uppsplittrad och fragmentiserad. Vi ndjer oss
inte langre med den allméanna vélviljan utan efterlyser resultat. I var plattform
for samverkan, vill vi visa hur den kan utformas utifran individens behov i
tvarprofessionella team. Utgadngspunkten for oss ar att den enskilde ska kunna
erbjudas en vard och omsorg av god kvalitet. Samtidigt vet vi att en val
fungerande samverkan ocksa dar ekonomiskt Ionsam for landsting och
kommuner. Dagens uppsplittrade vard och omsorg leder ofta till dyra insatser
med t. ex upprepade sjukhusinldggningar och manga besok inom
priméarvarden.

Vara forslag utgar fran dldre personer med stora och sammansatta behov och
som darmed behover insatser fran olika yrkesgrupper inom vard, omsorg och
rehabilitering. Samtidigt kommer en val fungerande samverkan dven att gynna

andra dar behoven ar betydligt mindre.




S& bor samverkan utvecklas

Det finns ingen fix och fardig modell for hur samverkan praktiskt ska utformas
vid alla situationer. Utgdngspunkten for all samverkan ar naturligtvis vilka
behov den enskilde har. Det innebar att skilda yrkesgrupper kommer att

samverka vid olika tidpunkter. Ofta tillsammans med en anhorig.

Det skiljer sig ocksa at mellan landsdelarna. En modell som passar for en stor
tatort kan vara en mycket dalig 10sning i glesbygden. Oavsett dessa skillnader
finns dock vissa grundlaggande forhallanden som alltid maste tillgodoses for
att det ska bli en vél fungerande samverkan utifrdn de behov den enskilde har.

Dessa presenterar vi nedan i punktform.

Vi vill ocksa understryka att den samverkan vi foreslar, kan borja byggas upp

redan idag i alla landsdelar, utifran de skilda forutsattningar som rader.

Vara forslag i atta punkter for en fungerande samverkan

Kring varje dldre person med stora och sammansatta behov ska det finnas ett
for individens behov anpassat tvarprofessionellt team, med en huvudansvarig
utifran personens hela vard- och omsorgssituation. Huvudansvarig kan variera
med de insatser den enskilde behover. Det ar den enskilde brukaren som i
samforstand med berdrda yrkesgrupper avgor vem den huvudansvarige ska

vara.

Vard- och rehabiliteringsplan ska upprattas mellan vard- och omsorgstagaren

och det team som Overtar ansvaret efter utskrivning fran slutenvarden.

Primdrvarden bor ha det samlade medicinska huvudansvaret for den enskilde
vard- och omsorgstagaren. En fast kontaktperson ska finnas ddr, som antingen
kan vara distriktsskoterska eller lakare i primarvarden. Utifran den enskildes
behov kan denne ingd i teamet eller pa annat satt sta till teamets forfogande. Ett
alternativ till primarvardens ansvar kan vara att det medicinska huvudansvaret
laggs pa en geriatrisk klinik, som utser en sarskild kontaktperson. Valet av
alternativ bedoms utifran vad som &r bast for den enskilde. En viktig uppgift
for det medicinska ansvaret ar att det inte ska forekomma onddiga besok vid

akutsjukvarden.




Teamen ska ha tillgang till geriatrisk kompetens, som vid en akut situation for
vard- eller omsorgstagaren ska kunna besluta om direktinlaggning till
geriatrisk klinik eller vardavdelning med tillgang till geriatrisk kompetens och

ovriga medicinska specialiteter, som det kan finnas behov av.

For att fa ut det optimala for varje enskild vard/omsorgstagare forutsatts att
personella resurser finns i tillracklig omfattning inom varje kommun och
landsting. Som tidigare sagts, krdvs att teamen &r flexibla och kan dndra
sammansattning over tid. Utifran en fast grupp maste kompetens kunna
kompletteras snabbt och enkelt da behov uppstar. Exempel pa yrkesgrupper
kan vara arbetsterapeut, dietist, geriatriker, logoped, sjukgymnast,

tandskoterska etc.

Det kravs en satsning pa utbildning och kompetensutveckling av personal
verksamma inom sjukvard och dldreomsorg. Idag rader en stor brist pa
personal med tillracklig utbildning och kompetens rérande gerontologi,
geriatrik, demenssjukdomar m.m. Forstarkningar behovs inom alla delar av
varden och omsorgen om dldre. En val fungerande samverkan forutsatter ocksa

att personalen har den tillrackliga kompetensen for sina uppgifter.

Samverkan mellan personalgrupper kraver ocksa en ekonomisk samverkan.

Resurserna maste samlas runt den enskilde med en gemensam budget.

For att skapa stabilitet bakom de politiska besluten om samverkan inom vard
och omsorgsverksamheten, kravs tvarpolitiska l6sningar som fungerar

langsiktigt, oavsett politisk majoritet.

Bakgrund till dagens samverkansproblem

Aldres vard och omsorg ir splittrad och fragmentiserad. Grinser har dragits
upp och murar rests som forhindrar en verklig samverkan. Vi har fatt en

utveckling som ingen séger sig vilja ha. Flera forklaringar kan ges till detta.

Olika huvudman ar inblandade. Landstingen och kommunerna bevakar sina
respektive omraden och budgetar. Den s.k. stuprorsmodellen rader mellan de
instanser som ar inblandade i dldres vard och omsorg. I stallet for samverkan

splittras arbetet upp och fragmentiseras.




Aven inom respektive huvudman &r resurserna uppsplittrade istillet for
samordnade. I kommuner med kommunal hemsjukvard, dras ofta granser upp
mellan hemsjukvarden och 6vrig dldreomsorg. Liknande gréanser finns dven

mellan landstingens 6ppenvard/slutenvard.

Hemtjansten beviljas ofta i form av bestimda insatser utifran
bistdndshandlaggarens bedomning. Méanga ganger kan det vara olika utforare

inblandade i hemtjansten. Detta kan forsvara kontinuitet och samverkan.

I samband med bistdndsbedomningarna tvingas handldggarna ratta sig efter
snava budgetrestriktioner. Bade formella och informella kommunala regelverk

inskranker de rattigheter som anges i socialtjanstlagen.

Nara knutet till budgeten finns ocksa en arbetsorganisation som forsvarar

samverkan over avdelnings- och enhetsgranser.

Béade inom och mellan olika yrkesgrupper kan ocksa skapas forhallningssatt
som utgor hinder for samarbetet. Det kan galla olika uppfattningar om vilka
insatser som behovs i omsorgen och omvardnaden. Hierarkier i en

arbetsorganisation forsvarar samverkan.

Nar allt fler olika utforare erbjuder vard och omsorg kan ocksa nya hinder for
samverkan uppstd. Som exempel kan ndmnas uppsplittrade administrativa,

tekniska och geografiska granser.

Det ar i forsta hand tva lagar som reglerar dldreomsorgen - socialtjanstlagen och
hélso- och sjukvardslagen. Dessa bada lagar har helt olika konstruktion och har
skapat tva olika kulturer och traditioner inom kommuner och landsting.
Socialtjanstlagen ger brukaren en viss lagstadgad ratt till stod om behov
foreligger medan halso- och sjukvardslagen anger en skyldighet for
huvudmannen att erbjuda en god sjukvard. SOL ger darmed ett starkare
rattsligt skydd an HSL.

I det praktiska arbetet har SOL ofta gett mindre utrymme for flexibilitet, manga
ganger kravs formella beslut for att en insats ska kunna komma ifraga. HSL ar
mindre reglerad vilket ofta leder till battre mojligheter for ett informellt

arbetssatt, dar den aktuella situationen avgor insatserna.

Sverige ar inte ensamt om svérigheterna att samverka 6ver personal och
budgetgranser. I rapporten “Who Cares” som presenterades vid konferensen

“Healhy and Dignified Ageing” under det svenska ordférandeskapet, lyftes




bland annat bristen pa samverkan fram som ett vanligt problem i varden och

omsorgen om aldre personer i Europa.

Stimulansmedel- maste vara langsiktiga

De statliga stimulansmedlen har gett resultat som forhoppningsvis kommer att
bidra till en utveckling av dldreomsorgen. Idag finns t.ex. dietister anstallda i de
flesta av landets kommuner. Aven om syftet med dessa stimulansmedel har varit
att astadkomma varaktiga forandringar finns danda en stor risk att satsningarna
stannar pa projektstadiet. Tidigare erfarenheter ger tyvarr anledning till oro.
Ofta atergar forhallandena till det gamla nar projekten upphor. Storre krav pa

langsiktighet bor darfor stallas nar statliga stimulansmedel beviljas.

Politiska losningar kravs

Vi har ovan presenterat vara forslag i atta punkter. Vi vill hdr ge en mer allméan
beskrivning av vad som behover goras for att skapa en god grund for
samverkan inom varden och omsorgen om aldre. Isista hand handlar det om

politiska beslut som ger incitament for samverkan pa alla samhallsnivaer.

Det finns goda exempel pa samverkan men de bygger ofta pa engagerade
enskilda personer, vilket ger en bracklig grund for en mer bestdende
organisation. En langsiktig samverkan ska klara personalbyten, politiska skiften
och ekonomiskt svara tider. Den maste vara byggd pa en stabil organisation, dar

samverkan ses som ett sjdlvklart arbetssatt.

Det ska finnas en gemensam ekonomi for omhéndertagandet av dldre mellan
landsting och kommuner i stdllet for dagens tva parallella skattefinansierade
system for samma vard- och omsorgstagare. Oavsett vem som utfor vard och
omsorgsatagandena, dr det kommun och landsting som bar ansvaret for att

tillrackliga resurser finns tillgangliga for att motsvara HSL och SoL:s krav pa

insatser.

Samverkan och samarbetet maste formas och utvecklas i det praktiska arbetet.
Lagar och 6vriga forfattningar, budget, arbetsorganisation, statsbidrag m.m. ska
ge forutsattningar for samverkan mellan olika personalgrupper runt dldre med

stora och sammansatta behov. Hur denna samverkan sedan utformas i




praktiken maste avgoras av dem som ar verksamma i det dagliga arbetet och

naturligtvis tillsammans med den enskilde brukaren/vardtagaren.

Som framgér ovan menar vi att dagens lagstiftning kan skapa svarigheter for en
god samverkan. Mot den bakgrunden menar vi att en 6versyn behovs av bade
SOL och HSL nér det géller varden och omsorgen av aldre. De bada lagarna
maste harmoniera vad galler forhallningssatt och utgangspunkter, dar tydliga
rattigheter kombineras med den flexibilitet och det informella arbetssatt som
ges i HSL.

I socialtjanstlagen 2 kap 6§ anges att “kommunen ska planera sina insatser for
dldre” och da “ska kommunen samverka med landstingen samt med andra
samhallsorgan och organisationer”. Detta dr uppenbarligen otillrackligt och
mer tvingande regler med tydliga krav pa samverkan behovs. Darutover maste

Socialstyrelsen vara tydligare i sina foreskrifter, rdd och vagledningar.

Samverkan kan utvecklas dven utan en forandring av lagarna men en hel del av
de svarigheter som idag uppstar i kontakterna mellan olika yrkesgrupper
kommer att kunna undanrdjas och planeringen av insatser underlattas om

lagarna utformas utifran ett gemensamt forhallningssatt.

Utover Sol och HSL finns dven lagen om kommunernas betalningsansvar som
ger kommuner och landsting en skyldighet att samverka vid vardplaneringen
nir en dldre patient &r utskrivningsklar. Aven om en véardplanering oftast

genomfors sa brister kvaliteten manga ganger.

Foljande yrkesgrupper har hittills deltagit i arbetet med att ta
fram plattformen

Allmaénlikare, specialister i allmdnmedicin, har ett patientfokuserat arbetssatt
dar andra engageras vid behov for en optimal insats for den specifika individen.
Allmanldkaren foljer manniskan genom livet, och har kompetens att stalla tidig
diagnos, att folja sjukdomars forlopp och att ge ratt behandling vid ratt
tidpunkt. Allméanlakaren har stor kunskap om det naturliga aldrandet och att ta
hand om de dldre multisjuka. Allméanldkare ar utbildade i
lakemedelsanvandning generellt men ocksa mer specifikt hos den aldre delen

av befolkningen.




En specialist i allmédnmedicin har 6verblick 6ver den vard som finns tillganglig
for patienten och lotsar patienten ratt i varden, men ser ocksa till att ratt

resurser och kompetens finns pa den egna vardenheten.

Arbetsterapeuten satter fokus pa meningsfulla aktiviteter och stottar den dldre
i att 6ka eller uppratthalla sin aktivitetsforméga och kunna vara delaktig i sitt
vardagliga liv. Insatserna utgar fran individens behov och eget uppsatta mal.
De utfors genom individuell traning av aktivitetsformagan, utredning och
utprovning av hjdlpmedel, bostadsanpassning och anpassning av den yttre
miljon. Andra viktiga omraden for arbetsterapeuten ar fallprevention och

handledning till personal och anhoriga.

Dietisten forebygger, undersoker och behandlar nutritionsrelaterade problem.
Syftet ar att stoppa ofrivillig viktnedgang och darmed bibehalla vikt och
muskulatur, som ar viktiga for den funktionella formagan och majligheten till
autonomi. Mat, maltid och atande skall ocksa vara lustfyllt trots
funktionsnedsattningar, har kan dietisten hjdlpa till med individinriktade
insatser. I arbetsuppgifterna ingar ocksa utbildning av personal, och utveckling
av goda rutiner for mat, maltid och nutritionsbehandling tillsammans med

ovrig personal.

Geriatrikerns ansvarsomrade ar kompetens inom gerontologi (laran om det
friska aldrandet) och geriatrik (ldran om det sjuka dldrandet) och omfattar en
bred beddmning av den dldre patientens savil medicinska som sociala
funktionsférmaga. Malet ar att for den enskilde individen minimera och
kompensera de handikapp som foljer av ett sjukdomstillstand. Geriatrikern har
en samordnande funktion vilket kraver ett tvarprofessionellt arbetssatt i nara
samarbete med andra medicinska specialiteter, andra personalkategorier och

ovriga samhallsinstanser.

Logopeden ar specialist pa svarigheter med tal, sprak, lasning/skrivning,
munmotorik, det vill siga kommunikation och dtande. Logopeden undersoker,
behandlar och tranar svarigheter som rér kommunikation och tal samt at- och
sviljningssvarigheter. Aven forskrivning och/eller tillverkning av
kommunikationshjalpmedel samt handledning av personal och anhdriga ingar i
logopedens uppgifter. Vid behov ges rekommendationer om

konsistensanpassning och annat som underlattar ett sakert fodointag.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska(MAS). I alla kommuner finns en MAS,

med ett 6vergripande ansvar for att kommunal hélso- och sjukvard ar god och




sdker i enlighet med gallande forfattningar. Den medicinskt ansvariga
sjukskoterskan ser till att det finns direktiv och instruktioner for hur varden ska
bedrivas, samt foljer upp att dessa efterlevs. MAS har inget primart ansvar for
den individuella inriktade varden av enskild patient men kan ingripa i enskilt

fall och bestamma 6ver vard och behandling.

Sjukgymnasten forebygger, undersoker och behandlar rorelsesvarigheter som
begransar eller riskerar att begransa den dldre personens rorelseférméga och
hélsa, t.ex. att forebygga komplikationer vid langvarigt sanglége och ett
stillasittande liv genom att anpassa aktiviteter och traning for att na basta
mojliga rorelseformaga och hilsa. I arbetsuppgifterna ingéar ocksa att hitta
lampliga hjalpmedel, bedoma risken att falla, behov av hjilp i hemmet
tillsammans med arbetsterapeut, samt handledning till personal, personliga

assistenter och studenter.




EXEMPEL PA HUR SAMVERKAN KAN UTFORMAS, UTIFRAN
SITUATIONEN FOR TVA PERSONER

Doris — ett daligt exempel pa samverkan

Doris &r 81 ar och ensamboende i lagenhet. En morgon ramlar hon och slar i den ena
hoften. Trots smarta och lite omtumlad, lyckas Doris na telefonen som star pa ett
bord i sovrummet. Ambulans och snabb fard till sjukhus dar ortopedjouren
undersoker henne. Hon blir liggande nagra timmar pa britsen pa akuten innan hon
skickas till rontgen dar man konstaterar att inget ar bruten. Doris ger ett forvirrat
intryck och vaxlar lite i hur klar i huvudet hon éar, s& ortopedjouren misstanker att
det kan vara nagot fel pa hjarnan och skickar en remiss till neurologjouren dar han
undrar om Doris kan ha fatt en stroke. Neurologjouren ar upptagen med mycket
annat, men efter en tid beddmer neurologjouren Doris och skickar en remiss for
skiktrontgen av hjarnan. S& smaningom blir skiktrontgen av hjarnan gjort och man
kan dar inte se nagon saker stroke utan aderforkalkningsforandringar i hjarnan. Da
Doris sdledes inte har ndgon neurologisk sjukdom atergar ansvaret for henne till

ortopedjouren.

Dagen har nu nastan gatt. Doris méar inte bra. Hon har varken fatt nagot att ata eller
dricka pa hela dagen, och ortopedjouren bedomer nu att det blir svart att skicka hem
henne. Det gar ytterligare tid innan personal fran Akutmottagningen hinner
transportera Doris till avdelningen som ligger en bit bort, men klockan 8 pa kvallen
ar hon dar. Sjukskoterskan pa avdelningen konstaterar att hon vid ankomsten ar
forvirrad, har kissat ner sig i sangen och ojar sig lite. All vantan pa
Akutmottagningen — i borjan pa brits — har medfort att Doris tyvarr hinner fa ett

trycksar i ryggslutet under den tiden.

Smartan fran hoften ar ringa jamfort med smartan fran trycksaret och det ar svart for
henne att 6ver huvud taget rora sig; hon behover hjalp med det mesta under lang tid.
Hon skickas till ett korttidsboende for vila, vidare traning och ny beddmning av

situationen. Doris, som innan denna handelse, verkat frisk och utan nagra speciella




kontakter med varden eller omsorgen, blir nu ett fall {6r densamma. Hon ar i och for
sig listad inom primarvarden, men har inte besokt den sedan flera ar tillbaka, och har
inte varit i kontakt med sin ansvarige ldkare. Denna behandlar nu Doris med
smartlindring men inleder aldrig nagon utredning av minnet eller nedstimdheten
eftersom dessa uppgifter aldrig nar lakaren fran boendet dar detta ar uppenbart for

personalen.

Sa smaningom genomfors ett vardplaneringsmote pa korttidsboendet. Samarbetet
mellan kommunen och landstinget fungerar tyvarr daligt varfor bade personalen pa
boendet och bistandshandlaggaren ar illa forberedda infér motet. Man upptacker
under sittande mote att varken distriktsskoterska eller anhoriga kallats, och motet far
skjutas upp ett par veckor till stor frustration for alla inblandade. Kostnaderna for de
extra veckorna pa korttidsboendet blir upptakt till en langdragen trdta mellan

kommunen och landstinget.

Vid det andra planeringsmotet star det klart att varken Doris lagenhet eller hennes
tillstind kommer tilldta en hemgang, och man beslutar att erbjuda Doris ett sarskilt
boende i ndrheten av hennes nuvarande bostad. Detta blir ocksa verkstallt. Med
fortsatt traning kan Doris s& smaningom forflytta sig med hjalp av rollator korta

strackor inomhus.

Efter ett halvar pa boendet s& har Doris problem med minnet och humdoret blivit s&
stora att lakaren kontaktas pa nytt och inleder en utredning. Doris far slutligen en
demensdiagnos ett drygt ar efter den forsta skadan. Man hamnar nu i ett dilemma
eftersom hon borjat rota sig pa boendet men detta boende ar mindre lampat for
patienter med besvarande demenssymptom. Hade man vetat om hennes diagnos
tidigare sa kunde hon ha kommit ratt fran borjan. Bekymren vaxer till problem och
till sist blir man tvungen att flytta Doris till ett demensboende vilket i och for sig ar
bra med tanke pa sjukdomen — men att bryta upp igen och flytta bryter ner Doris

ytterligare.




Doris — ett gott exempel pa samverkan

Doris &r 81 ar och ensamboende i lagenhet. En morgon ramlar hon och slar i den ena
hoften. Trots smarta och lite omtumlad, lyckas Doris na telefonen som star pa ett
bord i sovrummet. Ambulans och snabb fard till sjukhus. P4 sjukhuset finns
akutgeriatrik och geriatrikjour dar Doris tas om hand som alla patienter 6ver 75 ar
som har ramlat. Redan pa akutrummet har man vid en rutinkontroll lagt marke till
att Doris har lite svart med minnet och att hon ter sig latt forvirrad. D& Doris har
mycket ont och medtagen maste hon ldggas in pa sjukhuset. Rehabiliteringen gar
langsamt och hon skickas till ett korttidsboende for vila, vidare traning och ny
bedomning av situationen. Vid utskrivningen fran sjukhuset har geriatrikaren
noterat i journalen att Doris kan ha en begynnande demensutveckling och att detta
bor utredas nar hon ater mar mera som vanligt!. Doris som innan denna handelse,
verkat frisk och utan nagra speciella kontakter med varden eller omsorgen, blir nu
ett fall for densamma. Hon ar i och for sig listad inom primarvarden, men har inte
besokt den sedan flera ar tillbaka, och har inte varit i kontakt med sin ansvarige
lakare. Denna utreder nu vidare och utredningarna tyder pa en demenssjukdom
samt depression. Tillsammans med geriatriker pa Minnesmottagningen pa sjukhuset
sa faststalls diagnosen Alzheimers sjukdom. Man sétter in en “bromsmedicin” och
planerar for nadgra uppféljande besok pa Minnesmottagningen for att utvardera bast
mojliga behandling och dosering samt hur demenssjukdomen utvecklas. Doris far
ocksa behandling med antidepressiva mediciner och dagvardsinsatser. Relativt snart

upplever Doris tillvaron som betydligt ljusare.

Efter tva manader pa korttidsboendet vicks frdgan om den fortsatta planeringen for
Doris. Man kontaktar kommunens bistdindsbedomare. Det finns ett val inarbetat
samarbete mellan kommunen och landstingsvarden. Man genomfor ett

vardplaneringsmote med Doris, bistindsbeddmaren, personal fran korttidshemmet

! Det 4r viktigt att inte gora demensutredning i samband med akut kropplig sjukdom da ett tillfalligt

forvirringstillstand kan misstolkas som demenssjukdom




och distriktsskoterskan inom primarvarden dar Doris ar listad. Man upprattar en
vardplan som Doris kdnner sig bekvam med. Infor motet har arbetsterapeut och
sjukgymnast gjort ett besok hemma hos Doris for att bedoma mdajligheten att
atervanda hem. De har konstaterat att en atergang till bostaden ar i stort omojlig, da
Doris lagenhet ligger pa tredje vaningen utan hiss. Lagenheten ar ocksa svar att
anpassa efter hennes behov i 6vrigt, och man beslutar darfor att erbjuda Doris ett
sarskilt boende i ndrheten av hennes nuvarande bostad. Detta blir ocksa verkstallt.
Med fortsatt traning kan Doris sa smaningom forflytta sig med hjélp av rollator korta

strackor inomhus.

En dldresjukskoterska blir ansvarig for Doris pa det sarskilda boendet, tillika
sammankallande for teamet kring Doris. Boendet bestks varje vecka av en geriatriker
inom primarvarden, hos vilken Doris nu blir listad. Var tredje manad gor teamet runt
Doris en strukturerad genomgang av hennes fortsatta behov av stod i sin vardag
samt tar stdllning till 6vriga behandlingsinsatser. Smartorna klingar s& smaningom

av och man kan minska ner och sedan ta bort de smartlindrande medicinerna.




Inge — ett daligt exempel pa samverkan

Inge, 76 ar, drabbas av en stroke i sitt hem. Inge behandlas sedan tidigare for hogt
blodtryck och diabetes. Hemtjansten hittar Inge liggandes pa koksgolvet och larmar
ambulans, som tar honom till akutmottagningen pa regionsjukhuset. Det tar tid
innan man pa akuten far uppgifter om hur Inge varit tidigare, det drojer innan man
kan konstatera att han har en farsk stroke och kanske hjarnskadan blev onddigt stor.
Inge har fatt funktionsnedsattningar till f6ljd av stroken, vilket innebéar en forsamrad
balans och gang samt svarigheter att tala och svélja. Pa den vardavdelning dar Inge
ligger finns vare sig geriatriker eller andra doktorer med inriktning pa aldre skora
patienter men man rehabiliterar Inge efter de forutsattningar som man har. Inge
tranar med sjukgymnast och arbetsterapeut men nagon egentlig rehabiliteringsplan
blir inte upprattad och darfor vet inte personalen riktigt vilka mal som skall uppnas
innan hemgang. Det ar brist pa logopeder pa Inges sjukhus men han far i alla fall
trdffa en logoped for bedomning (ndgon egentlig traning av talet finns det inte tid

till), men dietist tillkallas inte for utredning av konsistensanpassning.

For att undvika nya slaganfall s har Inge fatt en hel del mediciner insatta, bade
kraftfulla blodfértunnande och blodfettssankande tabletter. Eftersom ingen
strukturerad bedomning har gjorts av Inge som helhet sa tanker ingen pa de andra
mediciner som Inge tar och att ndgra av dem ar olampliga for honom. Han far ocksa
en hel del biverkningar i form av sura uppstotningar och muskelvark men innan han
hunnit berétta om dessa f6r doktorn pa avdelningen sa har det blivit dags att skrivas

ut.

Inge som ar listad inom priméarvarden, har dar sin ansvariga ldkare, som haft
kontakten med Inge i hans tidigare sjukdomar. Infor utskrivningen traffar Inge
personal fran primarvarden samt bistdindshandlaggaren for att planera hemgangen.
Inges hjarnskada gor att han har svart att tala och gora sin vilja hord pa motet. Han
kanner sig inte trygg hemma och vill helst inte hem direkt. Detta forstar Inges barn,

men ingen av dem har kallats till planeringsmaétet. De narvarande bestammer att




Inge kan klara sig i det egna boendet med forstarkt hemtjanst. Det behover goras en
hel del anpassningar i hemmet for att det skall fungera tillfredsstdllande dar for Inge;
han far ga hem i vantan pa dessa anpassningar men ingen far i uppgift att f6lja upp
att anpassningarna sker. Bland annat ar det nagra trosklar som tas bort forst efter tva
manader och upprepade pastotningar av anhoriga som ar oroliga att Inge, med sin

sldpande gang, skall snava.

I praktiken blir Inge mest sittande i TV-soffan efter hemkomsten. Nagon traning blir
inte av vilket var tanken pa sjukhuset — 6verrapporteringen till rehabteamet inom
primarvarden har tyvarr inte fungerat. Ingen har heller uppmarksammat att Inge har

kvarstaende svaljproblem.

Inges lakemedel f6ljs inte upp som tankt; ndgon samlad ldkemedelsberattelse dar
man redovisar medicinandringarna som gjorts, nar aldrig hans ansvariga lakare i
primarvarden. Nar varken och magsmartorna forvéarras s kopplar man darfor inte
samman dessa symptom med medicineringen och han far ytterligare mediciner for

att behandla vad som egentligen ar biverkningar.

Ett ar efter stroken far Inge plats pa ett omsorgsboende; han har da ont i hela
kroppen, hans ar i hemmet har karaktariserats av kronisk vérk, otrygghet och

nedstamdhet, samt viktnedgang till f6ljd av daligt matintag.




Inge — ett gott exempel pd samverkan

Inge, 76 ar, drabbas av en stroke i sitt hem. Inge behandlas sedan tidigare for hogt
blodtryck och diabetes. Hemtjansten hittar Inge liggandes pa koksgolvet och larmar
ambulans, som tar honom till akutmottagningen pa regionsjukhuset. Man
konstaterar stroke, och satter in behandling omgédende. Inge har fatt
funktionsnedsattningar till f6ljd av stroken, vilket innebar en forsamrad balans och
gang samt svarigheter att tala och svalja. I borjan av hans rehabilitering kopplas ett
geriatriskt team in, med saval sjukgymnast som arbetsterapeut, logoped och lakare.
De gor forst en strukturerad bedomning av Inges sjukdomstillstand och livssituation,
och gor tillsammans med honom upp en plan for traning och 6vriga fortsatta
behandlingar. Logoped och dietist finns med i teamet. Logopeden for att bedéma och
folja upp samt trana tal-, tugg- och svaljformagan, vilket ar viktigt for Inges
allméantillstdnd och majlighet till kommunikation med omgivningen. Dietisten for

utprovning av ratt konsistens pa mat och dryck och for ordination av naringsdryck.

For att undvika nya slaganfall sa har Inge fatt en hel del mediciner insatta, bade
kraftfulla blodfértunnande och blodfettssankande tabletter. Inge har tidigare atit
blodsockersankande mediciner men eftersom Inges njurfunktion férsamrats sa borjar
den medicineringen bli riskabel, och geriatrikern hjalper till med insattande och

installning av insulin istallet.

Efter ndgra veckors behandling och rehabilitering dr det dags att skrivas ut. Inge som
ar listad inom primarvarden, har dér sin ansvariga ldkare inom primérvarden, som
haft kontakten med Inge i hans tidigare sjukdomar. Infor utskrivningen samlas Inge,
personal fran det geriatriska teamet och fran primarvarden, bistdindshandlaggaren
och ansvarig fran hemtjansten for att planera hemgéangen. Tillsammans bedomer
man att Inge kan klara sig i det egna boendet med forstarkt hemtjanst och hembestk
av sjukgymnast och arbetsterapeut ndgon gang i veckan inledningsvis. Inge fick
ocksa beviljat omsorgsmaltid och stod i vardagens aktiviteter. Logoped informerar

personal och anhoriga om hur Inges tal och sprak ar paverkat och hur Inges




kommunikation och tal bast stottas i samtal. Arbetsterapeuten foreslar vidare att
lagenheten ska anpassas efter den nya situation Inge befinner sig i. Genom
hjalpmedel och bostadsanpassning kan toaletten forhdjas, badkaret bytas ut till
dusch och trosklar tas bort. En automatisk dorroppnare pa ytterdorren till
fastigheten gor det ocksa majligt for Inge att sjalv ta sig ut och in. Detta sker ocksa
nagra dagar efter att Inge kommit hem. Inge bedoms ha fortsatt behov av
konsistensanpassad kost via matdistribution och naringsdrycker. Dietisten

informerar personalen.

Inge far en kontinuerlig uppfoljning i hemmet av det geriatriska teamet for att stodja
honom i hans fortsatta traning och i att hantera sin nya situation. Det ar av stor vikt
att Inge trots sina begransningar far majlighet att vara aktiv och utfora de aktiviteter

han kdnner ar meningsfulla och viktiga for honom.

Eftersom Inge har flera kroniska sjukdomar och bedoms vara skor sa behéller han
kontakt med det geriatriska team som gjort en strukturerad bedémning av hans
tillstand i borjan av den inneliggande rehabiliteringen. En gang i halvaret gors ocksa
en lakemedelsgenomgang med teamet for att folja upp resultatet av behandlingen,
och véaga effekter av behandlingen mot mdjliga biverkningar. Teamets roll blir

alltmer radgivande till primarvarden, i takt med att Inges livssituation stabiliseras.




En vard vard samverkan 7};? f’ ?{J

Alla sdger sig vara Overens om behovet av samverkan inom varden och omsorgen av
dldre. Anda dr den uppsplittrad och fragmentiserad. Vi ngjer oss inte langre med
den allméanna valviljan utan efterlyser resultat. I denna plattform f6r samverkan, vill
vi visa hur den kan utformas utifrdn individens behov i tvarprofessionella team.
Vara forslag utgar fran dldre personer med stora och sammansatta behov och som

darmed behover insatser fran olika yrkesgrupper inom vard, omsorg och
rehabilitering. Samtidigt kommer en val fungerande samverkan dven att gynna

andra dar behoven ar betydligt mindre.
Stockholm Juni 2010
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