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Arbetssaitt for malgruppen skora, mest sjuka aldre
Detta &r en fordjupad beskrivning av arbetssattet for malgruppen skora, mest sjuka
dldre. Den ska ses som en nirmare beskrivning utifran Overenskommelse om
samverkan och samordning vid vard och omsorg i hemmet. Fordjupningen ar
framtagen av Lansgrupp i samverkan Trygg och séker vard och omsorg, pa
uppdrag av Strategigrupp Aldre. Alla yrkesgrupper tar tillsammans ansvar for
steget fore och steget efter och mellanrummen som kan uppsta.

Processbeskrivning arbetssatt
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Godkant av Ulrika Stefansson Galler fran 2026-01-01
Innehallsansvarig Ulrika Stefansson Version 3.0

Kapitel Dokument ID 216103



¥ Region RIKTLINJE 2(6)
¥ JBnkdpings lan

Samverkan och kontaktvagar

For att mojliggora samverkan och tydliggora vird och omsorg for personen dr det
nddviandigt att vardcentral, kommunal hilso- och sjukvard och omsorg och
aktorer tillsammans kommer 6verens om métesplatser, kontaktytor och
kontaktvéigar. Samverkansformer och individuellt stdd i medicinsk bedomning ar
viktig. Forskning visar pd negativa konsekvenser om skora och mest sjuka dldre
forflyttas, istéllet ska primirvarden vara basen och ovrig specialistsjukvard finns
tillgénglig nédr den behdvs.

Identifiera
Nedanstéende kan utgora stod for att gemensamt identifiera personer som det i
samverkan finns skél att vara extra uppméarksamma pa:

e Personer som varit dterkommande pa sjukhus, inskriven, pa
akutmottagning eller inom ambulanssjukvérd

e Har mycket insatser av kommunal hilso- och sjukvard och/eller
vardcentral och/eller omfattande hjélp med personlig omvérdnad

e [ palliativt skede eller aktuella for palliativ véard

e Personer som har flera kroniska sjukdomar, manga ldkemedel eller instabil
symtomborda

e Identifierade genom vedertagna screeninginstrument till exempel Clinical
Frailty Scale eller Geriatrisk riskprofil

e Personer som hittas i prediktiva modeller (data fran patientjournaler 1
Cosmic);
- PREA 30 identifierar personer med hog risk for aterinskrivning pé
sjukhus
- PREA 60 risk for 6kat vardbehov inom den ndrmaste tiden identifieras.

e Personer med kognitiv svikt/demens, sirskilt om de samtidigt har andra
hélsoproblem

e Personer med diagnoser med forhdjd risk for undvikbar slutenvard;
hjartsvikt, KOL mfl.

e Personer med somatisk och psykiatrisk samsjuklighet

e Personer dir det uppkommit oro dver vardsituationen, ddr ndgon i eller
utanfor varden hor av sig och dr orolig 6ver pagaende vard, eller avsaknad
av vard.

Bedom, sammanvag behov och planera

Med utgingspunkt fran Esthers svar pa fragan “Vad dr viktigt for dig?” planeras
samarbete och samverkan for att mota behoven. Fast vardkontakt och Fast
lakarkontakt utses om det inte finns.

Identifiera de insatser och professioner som behovs for att tillgodose behoven ur
flera perspektiv; omsorg, omvérdnad, medicinskt, rehabilitering och
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hilsofrimjande. Nedanstaende punkter kan vara aktuella att beakta, bedoma,
sammanvéga behov eller planera:

e Klinisk undersdkning, kan leda vidare till vidare utredning av behoven

e Riskbedomning av fallrisk, trycksar, ohédlsa i munnen, nutrition,
blasdysfunktion och rehabilitering enligt Senior alert

e Likemedelsgenomgang

e Psykisk hélsa (tidigare psykisk sjukdom, anhdrigvérd, sociala kontakter,
forsdmrad fysisk hélsa, sorg och forlust)

e Social situation och aktiviteter (ensamboende, anhdriga, sociala kontakter,
vardagliga aktiviteter i relation till miljé och digital teknik, intressen,
medverkan i foreningsliv)

e Boendemiljo (mdjlighet att komma ut, anvdndning av hjélpmedel, tillgdng
till hiss, avstand till viktiga samhallsfunktioner som affar).

Samordnad vardplanering (SVPL) nar Esther ar hemma
Personal inom hélso-och sjukvérd eller socialtjénst ska starta arbetet med en
samordnad individuell plan, SIP, nir de eller den enskilde bedomer att det finns
behov av samordnade insatser. Anvéind Link. For att starta upp ett
samordningsédrende 1 Link anvind Rekommenderat arbetssiitt for samordnad
vdardplanering i oppenvard. Respektive yrkesprofession ansvarar for att
dokumentera 1 Link.

Den som tagit initiativ till samordning ska forbereda moétet tillsammans med
personen. Den fasta vardkontakten eller virdsamordnare sammankallar till SVPL,
som kan ske fysiskt i hemmet eller digitalt. Det dr viktigt att kallade aktorer deltar,
annars ska ersittare utses.

Nar SVPL hélls digitalt, har alla kallade professioner ansvar att utifran personens
behov gemensamt se vem som dr mest lamplig att vara hemma hos Esther vid
motet. Om detta dr oklart sa avgor vardsamordnare och bistdndshandldggare 1
samrad.

SIP ska skapa trygghet och sdkerstélla genom att personen har kéinnedom om:

o vilka aktuella insatser och behandling, som svarar mot sdvil proaktiva,
akuta och langsiktiga behov och vem som ansvarar for vad

o vilka atgidrder som ska goras vid fordndring, plotslig eller smygande

e vem som ar fast ldkarkontakt, fast vardkontakt och vem som ska fortsétta
samordna behov och insatser. Fast vardkontakt och fast ldkarkontakt ska
dokumenteras 1 SIP, 1 Cosmic och i Combine. De fasta kontakterna ska
vara tydliga och kinda for personen

e relevanta kontaktvigar inom vard och omsorg och kontaktuppgifter med
eventuella direktnummer till ansvariga personer samt kinnedom om
kontaktvégar nér plotsliga behov uppkommer
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e att en 6verenskommelse gors som innehaller vad som ér viktigt for
personen och vad han/hon utifran egen formaga och med stéd av sitt
nitverk kan gora

e nir uppfoljning ska ske.

Nérstdende involveras i SIP utifran patientens behov och 6nskemal.

Dokumentation av SIP

SIP skrivs av vardsamordnare via journalmall i Link 1 Cosmic och ér ddrmed
lasbar pa 1177.se. Via Link blir SIP tillgénglig for personen, vardcentral,
specialistsjukvard och kommunal hilso- och sjukvard. Varje vardgivare ansvarar
for dokumentation i respektive verksamhetssystem.

SIP ska vara aktuell och fortsitta si lange samordnade behov finns. Se
Tilldmpning av samordnad individuell plan (SIP). Forekommer andra planer ska
SIP ange vilka andra planer som beskriver Esthers behov och insatser. Till
exempel genomforandeplan enligt SoL eller LSS, behandlingsstrategi for
medicinsk vard, rehabiliteringsplan, likemedelsplan.

Insats/atgarder

For mélgruppen kravs hog grad av personcentrering. Esthers behov avgor vilka
insatser inom vard och omsorg som behdvs. Vikten av koordinering, tydlig plan i
samverkan och fasta kontakter kan inte nog betonas. Har personen flera
vardkontakter ska en samordnande fast vardkontakt finnas.

Mest sjuka éldre ska alltid ha fast ldkarkontakt och fast vardkontakt dar
kontinuitet ska efterstravas for att sdkerstilla aktuell medicinsk plan, som dven
innehaller ”plan B” vid fordndrat tillstdnd (”vad gor vi om...”)

Narstaende ér en del av teamet om personen sa onskar. Beakta nirstaendes behov
av stdd, avlastning och varda egen hélsa och forebygga ohélsa.

Forutsattningar for fungerande proaktiva, akuta och langsiktiga
atgarder ar:

e tydliga planer

e medicinsk behandlingsstrategi

o tillgénglighet for kontakt, bedomning och besok (hembesok, digitala
besok, mottagningsbesdk).

Planen behover omfatta:

Proaktiva insatser

Proaktiva insatser for att forhindra forsamring dr viktigt for gruppen skora éldre.
Till exempel kan en enkel infektion snabbt férsvaga den dldre och skora personen
och leda till slutenvard som kunnat undvikas . Forlust av vikt, muskelmassa och
styrka &r tecken pa skorhet och innebaér risk for framtida funktionsnedséttning.
Det ir angeliget att stodja insatser kring till exempel kost och aktivitetsniva. Aven
den medicinska behandlingsstrategin ska utformas proaktivt.
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Oplanerade insatser (behov av akutare karaktar)

Snabba reaktioner vid signaler som tyder pa forsdmring/svikt och tidigt agerande
for att forebygga forsdmring. Organisering och arbetssétt ska ge forutséttningar
for bedomning per telefon och vid behov, via akut eller planerat hembesok av
sjukskoterska eller ldkare, alla dagar dygnet runt. For att mota behov hos
malgruppen behdvs planering som mojliggdr insats/atgérd nér akuta behov
uppkommer.

Insatser over tid

Vérdcentralen tillsammans med kommunal hélso- och sjukvérd har ansvaret for
insatser och uppdrag att samordna insatser 1 hemmet 6ver tid. Skora, mest sjuka
dldre med kroniska sjukdomar har ofta behov av tillgéng till vard i ordinért och
sdrskilt boende genom samverkan och kontaktvdgar mellan kommun, vardcentral
och o6vrig specialistsjukvérd. Ett framtidssamtal och beslut om inriktningen for
vard och omsorg utifran “vad ir viktigt for dig?” ska genomforas. Overvig samtal
om vardens 1 livets slutskede med patient och nérstéende.

For personer med pagéende kontakt med flera medicinska specialiteter kan
medicinsk konferens mellan primarvard och andra mediciniska specialiteter skapa
patientsdkerhet och trygghet. Detta sdrskilt om flera behandlingar och
ladkemedelsordinationer pagéar samtidigt. Helheten av insatser beskrivs i
medicinska behandlingsstrategin samt i SIP. Insatser kan behdvas fran tex
Specialiserad Sjukvard i Hemmet, SSIH for att stddja och mdta personens behov
hemma.

Lakemedelsbehandling

Kontinuerlig information och diskussion om ldkemedel ska ske, se
behandlingsrekommendationer Ldikemedelsbehandling av de mest sjuka dldre och
Indikatorer for god ldkemedelsterapi hos dldre . Dokumentera
lakemedelsfordndringar i journalen, delge patient och involverad vardpersonal.
Om personen dnskar ska ndrstdende och eventuell legal foretradare meddelas.
Malséttningar:

e minska onddig polyfarmaci

e minimera handhavandeproblem

e Oka foljsambhet till ladkemedelsbehandling

e sirskilt fokus pa rapportering vid vardens dvergangar
Folj upp

Uppfoljning pa individniva

Instimmer personen i pastdendet ”Jag far den vard och omsorg jag behdver, nér
jag behover det och dar jag behover det”? Skora, kroniskt sjuka och mest sjuka
dldre har behov av kontinuerlig, sammanhallen vérd och omsorg. I samverkan ska
teamet folja upp resultatet av genomforda insatser, behandling inklusive
likemedelsbehandling och rehabilitering. Sékra personens behov genom fortsatt
samverkan over tid.
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Frekvensen pa uppfoljning avgors av Esthers hilsa och sociala situation. SIP
behover vara aktuell. Uppdatera genomforandeplan enligt SoL eller LSS,
behandlingsstrategi for medicinsk vard, rehabiliteringsplan, ldkemedelsplan.
Liakemedelsbehandling foljs upp enligt Handlingsplan for dldre och lakemedel.

Arbetssittet och uppfoljning stods och beskrivs dven 1 Lakaruppdrag och
medicinsk samverkan mellan vardcentral och kommunal hdlso- och sjukvdrd i
ordindrt och sdrskilt boende.
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