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Handlingsplan/riktlinjer for uppbyggnad av lokala aldre-
team for malgruppen multisjuka /multisviktande vid halso-
centralerna i Gavle kommun

Uppdraget

Primarvarden Gastrikland, Omvardnad Gavle och Géavle Sjukhus har be-
slutat inratta gemensamma lokala dldreteam for malgruppen multisjuka/
multisviktande personer 75 ar och aldre vid alla halsocentraler i Gavle
kommun. Handlingsplanen/riktlinjerna foljer av upprattat samarbetsavtal
och galler gemensamt for de i avtalet ingaende parterna

Bakgrund

Bakgrunden till beslutet om aldreteamen ar ett beslut av Landstingsstyrel-
sen i december 2003 att inférandet av narsjukvard i Gavle skulle ske i
form av ett tvaarsprojekt. Enligt direktiven till projektet, som fick namnet
Narvard Gavle, ska samverkan och utvecklandet av anpassade arbetssatt
mellan Gavle Sjukhus, Géavle kommun, Primarvarden, Vuxenpsykiatrin
och Vuxenhabiliteringen i Gastrikland utgora basen i narvarden. Som
huvudmal for projektet angavs att vid utgangen av 2006:

- ska narvarden i Gavle kommun ha utvecklats till en tillganglig och nara
vard som kannetecknas av samordning och helhetssyn och déar anpassade
arbetssatt utvecklats mellan Landstinget och kommunens olika forvalt-
ningar

- utgdr Primarvarden basen i narsjukvarden och grunden har etablerats
for en utveckling dar Gavle Sjukhus bidrar till en kvalitetsméassig och
effektiv narsjukvard for befolkningen i Gavle kommun.

Ett av delmalen var att bilda delprojekt kring vissa prioriterade malgrup-
per/omraden for att utifran givna direktiv genomfora en kartlaggning av
olika malgruppers behov, analysera starka och svaga omraden i det nuva-
rande samarbetet samt foresla nya eller utvecklade arbetssétt for malgrup-
pen/malomradet. De tre omraden som faststalldes som delprojekt var pal-
liativ vard, samarbete kring vissa funktionshindrade och samarbete kring
multisjuka/multisviktande &ldre.

Delprojektet Multisjuka/multisviktande 75 ar och aldre i Gavle kom-
mun” har riktats mot malgruppen aldre manniskor 6ver 75 ar med sam-
mansatta komplexa och/eller snabbt foranderliga vard och omsorgsbehov.
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Ansvaret for deras vard och omsorg ar ofta splittrat mellan olika vard-
och omsorgsnivaer. Malet har varit att gemensamma samverkansformer
for malgruppens ska finnas dar vard och omsorg ska bedrivas pa ratt niva,
ratt omfattning och ratt plats.

Delprojektgruppen som arbetade med att analysera malgruppens behov
ansag att samordningen av de faktiska resurser som finns for malgruppen
i dag inte fungerar optimalt. Darfor foreslogs inrattandet av ett lokalt ald-
reteam knutet till en hélsocentral i Gavle kommun och dar personal fran
kommun och landsting som arbetar med malgruppen skulle inga. Forand-
ringen skulle besta i att arbetssatt och samarbetet tydliggérs genom en
handlingsplan, samarbetsavtal och en tydlig ledningsstruktur. .

En analysgrupp tillsattes for att analysera delprojektgruppens rapport och
lamna forslag pa hur varden och omsorgen for de multisjuka/multisvikt-
ande skulle kunna organiseras i Gavle kommun. Analysgruppens forslag
blev att starta lokala aldreteam pa alla halsocentraler i Gavle for att ut-
nyttja de gemensamma resurserna pa ett sa optimalt satt som mojligt. Det
blev ocksa den politiska styrgruppens beslut.

Handlingsplanen/riktlinjerna utgdr underlag for verkstéllighet av beslutet.

Malgrupp

Malgruppen for aldreteamens arbete ar multisjuka/multisviktande perso-
ner 75 ar och aldre bosatta i Gavle kommun och som har sammansatta
komplexa och/eller snabbt foranderliga vard och omsorgsbehov.

En forutsattning for att teamen ska kunna uppfylla sin malséttning ar att
malgruppen blir ordentligt definierad. Teamen far under uppbyggnads-
skedet hitta former och utveckla rutiner for identifiering och handlagg-
ning av personerna i malgruppen. Respektive hélsocentral ska ha ansva-
ret for att samla och uppdatera kunskapen om personerna.

Definition av malgruppen

Med multisjuka avses personer som under en tolvmanadersperiod har var-
dats tre eller flera ganger inom sluten sjukhusvard och under den tidsperi-
oden haft flera diagnoser fran tre eller flera olika sjukdomsgrupper.

Med multisviktande avses personer som har nagon komplicerad sjukdom
och/eller flera sjukdomsdiagnoser, har problem med nedsatt rérlighet och
ork, behov av rehabiliterings- och/eller funktionsuppehallande insatser
under lang tid, har en skor och snabbt foranderlig livssituation och ar i
behov av aterkommande omprévning av sina vard-, omsorgs- och rehabi-
literingsinsatser.
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Malgruppens behov

Malgruppen multisjuka/multisviktande 75 ar och aldre &r personer med
sammansatta komplexa och/eller snabbt foranderliga vard och omsorgs-
behov. De har behov av bade medicinsk sluten- och 6ppenvard, rehabili-
tering och stod fran kommunens hemtjéanst och av narstaende.

Trygghet, tillganglighet, kontinuitet och patientsakerhet ska vara ledstjar-
nor i arbetet med malgruppen. Det &r darfor viktigt med samordning av
resurserna och en fungerande vardplanering och informationséverforing
for att fa ett bra omhandertagande, hog effektivitet och ett omhéanderta-
gande pa ratt niva och plats.

Trygghet

Det som bar upp tryggheten & sammanhang, tilltro till varden, fortroen-
defull relation och goda kontaktmdjligheter. Det innebér att man som pa-
tient/kund kanner lugn, vet att man far hjalp om/nar man behover, vet vart
man ska vanda sig och att man har méjlighet att vélja var och hur man vill
bo.

Tillgénglighet

Varden finns till hands nér patienten/kunden upplever sig behéva den. Det
innebdr att man som patient/kund vet vart man kan vanda sig for att fa
information, hjalp och framféra sina synpunkter.

Kontinuitet

En langvarig relation dar vardgivaren kan folja patienten/kunden Gver
tiden. Det innebér att man som patient/kund traffar samma personer och
har sa fa kontakter som majligt.

Patientsakerhet

Patientsakerhet ar skydd mot vardskada (SOSFS 2005:12). Patientséker-
hetsarbetet syftar till att analysera, faststalla och undanrdja orsaker till
risker, tillbud och negativa handelser.

Mal
att gemensamma samverkansformer for malgruppen finns sa att dess vard
och omsorg kan bedrivas pa ratt niva, omfattning och plats.

Syfte

att med den dldre manniskan och narstaendes behov i centrum synliggoéra
malgruppen for att ratt kunna tillgodose dess behov av trygghet, tillgang-
lighet, kontinuitet och patientsakerhet

att genom samverkan erbjuda lattlillgangligt stod, verka for ett gemen-
samt forhallningssétt, effektivisera befintliga resurser och kostnadseffek-
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tivisera verksamheterna som méter malgruppen inom landsting och kom-
mun

att skapa tydliga riktlinjer och gemensamma métesforum kring patien-
ter/kunder

Personal i aldreteamen

| de lokala &ldreteamen ska inga distriktsskoterska, arbetsterapeut och
sjukgymnast fran primarvarden samt bistandshandlaggare, verksamhets-
chef och representant for hemtjanstpersonal fran kommunen.. Teamet ska
traffas minst en gang i manaden. Familjelakare ska delta vid behov. For-
utom de akuta hembesok som l&dkarna genomfor redan i dag ska lékare
avsatta tid for att genomfora minst ett planerat hembesok per ar hos pati-
enten/kunden ur malgruppen bosatta i ordinart boende.

Geriatriker fran Gavle sjukhus ska ha en bade operativ och konsultativ
roll. De kan konsulteras via telefon och delta i teammdten och/eller vid
hembesok. For varje multisjuk/multisviktande person ska en kontaktper-
son finnas pa hans/hennes hélsocentral och i hemtjansten som ska vara
kand av 6vriga vardgivare. Teamen kan kompletteras med andra kompe-
tenser som kurator, logoped, dietist, tandhygienist och personal fran vux-
enpsykiatrin.

Parterna ska inga i teamen pa lika villkor. De ska fran respektive hall an-
maéla den till teamen som de definierat inom malgruppen och de ska var
for sig kunna aktualisera drenden till teamtraffarna. De ska ocksa fran
respektive hall utse den personal som ska inga i dldreteamen och ansvara
for att personalkontinuiteten i aldreteamen bibehalls.

Utgangspunkten for teamarbetet ska vara att se den multisjuke/ multi-
sviktande i sitt hela sammanhang och inte fran enskilda diagnoser.
Teamarbetet ska byggas pa ett gransoverskridande samarbete kring de
enskilda personerna i malgruppen och I6pande aterkoppling mellan de
funktioner och de personer som finns kring den multisjuke/multisviktande
och &r vél k&nda for honom eller henne.

Arbetsuppgifter/Arbetssatt

De lokala dldreteamens arbetssatt formas pa respektive halsocentral vilket
ska dokumenteras i lokalt framtagna rutiner. En huvuduppgift for teamen
ska vara att skapa en gemensam grund och arbetet ska praglas av likvar-
diga arbetsmetoder. Teamets forhallningssétt ska praglas av att skapa
trygghet, tillganglighet, kontinuitet och patientsdkerhet for de multisjuka
inom respektive upptagningsomrade. | arbetet kring patienten/kunden
utgar man inte enbart fran diagnoser utan ser till helheten. Ett sddant syn-
satt ska bidra till att patienten/kunden kan bevara s manga av sina funk-
tioner som mojligt.
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Medel ska avsattas for teambildning, utbildning samt handledning och ska
anvandas for gemensamma insatser. Dialog ska féras mellan processleda-
ren, teamet och verksamhetschef for hélsocentralen om relevanta insatser.

En forsta vardplanering ska alltid goras pa sjukhuset for att planera och
underlatta infor hemgang. Detta foljs sedan upp av en fornyad vardplane-
ring i hemmet. Det gemensamt definierade forhallningssattet ska varna
om trygghet, tillganglighet och kontinuitet for den multisjuke aldre perso-
nen och dennes narstaende. Tid ska avsattas for lakare att gora fler hem-
besok i ordinart boende.

Tillganglighet for patient/kund och anhérig ska finnas varje dag 07.00 —
23.00 via lokalt telefonnummer. Mellan 23.00 — 07.00 hanvisas patient/
kund tills vidare till sjukvardsradgivningen.

Framgangsfaktorer
Fyra viktiga faktorer kravs for att samverkan i teamen ska kunna bli ef-
fektiv:

motivation hos alla inblandade parter

en gemensam bild av vad som skall utgora fokus i samverkansarbetet

ett fortroendefullt informationsutbyte

- inom varje stodsfar identifierbara befattningshavare som regelbundet
traffas for att skapa samforstand kring vasentliga och gemensamma fragor

Ledningens ansvar

Respektive verksamhetschef/enhetschef for de funktioner som ska eller
kan inga i teamen ska skapa forutsattningar for att teamen ska kunna arbe-
ta i enlighet med samverkansavtalets intentioner.

Verksamhetschef pa respektive halsocentral ska ha huvudansvaret for att
teamen bildas.

Processledare/Metodstddjare

For start och uppbyggnad av aldreteamen ska en processledare och en
metodstOodjare/metodutvecklare knytas till teamen som en gemensam
resurs.

Processledaren ska stotta teamen samt samverka med respektive verk-
samhetschef i syfte att fa igang val fungerande team pa samtliga halsocen-
traler i kommunen. Processledaren ska regelbundet rapportera till led-
ningsgruppen,
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Metodstodjaren/metodutvecklaren ska erbjuda ordinarie vardgivare i
teamen stod i metodfragor som ror arbetssattet “team och samverkan”
samt vara behjalplig med att knyta kontakter inom och mellan teamen
samt mellan huvudmannen. Metodstdjarens arbetssatt ska utga fran de
lokala teamens behov. Metodstddjaren och processledaren ska arbeta pa-
rallellt och i nara dialog med varandra.

Processledaren utgar fran ndgon av halsocentralerna. Metodstddjaren ut-
gar fran Arbetsterapeuterna Sodertull men ska ha arbetsplats tillsammans
med processledaren del av tiden. Var och en har sin expedition inom sin
ordinarie verksamhet och med ordinarie telefonanknytningar.

Ordinarie vardgivare i teamen kan kontakta metodstddjaren eller process-
ledaren nar stod och/eller rad i ndgon form behovs.

Processledaren och metodstddjaren tar kontakt med hélsocentralerna en-
ligt en plan de upprattar for genomfdrandet i dialog med verksamhetsche-
fer.

Kvalitet, uppfoljning, utvardering

Arbetet kring de multisjuka/multisviktande aldre ska styras av kvalitets-
faktorerna:

- Perspektiv och analys utifran malgruppen

- Organisation eller profession ska inte utgora hinder fér samverkan

- Personkontakt (lyhordhet, flexibilitet, 6dmjukhet, nyfikenhet, mod och
kreativitet)

- Yrkeskompetens
- Helhetsperspektiv

Arbetet i &ldreteamen ska dokumenteras i verksamhetsplaner och i sam-
band med bokslut foljas upp i verksamhetsberattelse fran respektive hl-
socentral. Arbetsséttet ska kontinuerligt utvérderas. Utvérderingen ska ha
framst fyra inriktningar:

Resultat Att redovisa aktuell statistik kring malgruppen och vilken typ av
insatser som aktualiseras. Ska stdmmas av mot den produktionsstatistik
som tas ur respektive journalsystem.
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Kvalitetsarbete. Att fa kunskap om patienternas/kundernas behov samt att
mata kundtillfredsstéallelse som grund for nédvandiga korrigeringar och
kvalitetsforbattringar av arbetsinsatserna.

Arbetssattet i teamen. Att uppmérksamma effekter av det nya arbetssattet
som grund for korrigeringar/forbattringar av arbetsprocessen.

Kostnadseffektivitet. Att mata insatta resurser for att klargéra om malet
med kostnadseffektivisering med det nya arbetssattet uppnas.

For utvardering ska extern utvarderare anlitas. Utvarderingen ska ligga till
grund for gemensam uppfoljning av samverkansavtalet.

I samband med starten av aldreteamen ska en startkonferens ordnas. Den
kan foljas upp med en arlig samling dar hélsocentralerna i samband med
ordinarie uppféljning av verksamheterna redovisar och utbyter erfarenhe-
ter kring hur arbetet i dldreteamen utvecklas.

Ekonomi

Arbetet i teamen ska utforas utifran huvudmannens befintliga resurser och
nagot resurstillskott berdknas inte behdvas. Initiala insatser for aktiviteter
I samband med start av teamen samt for processledning, metodutveckling
och utvérdering bekostas av stimulansbidrag.

Det star teamen fritt att i samrad med_ledningsgruppen soka de externa
medel som kan erhallas for fortsatt utveckling av teamarbetet. Processle-
dare ska i samrad med ledningsgruppen halla sig a jour med vilka mojlig-
heter som Oppnas for fortsatt externt stod.

Dokumentation

Dokumentation kring patient/kund ska ske enligt den lagstiftning och de
krav som finns inom respektive huvudman. Samarbetet mellan parterna
bygger pa forutsattningen att patienten/kunden ger sitt tillstdnd innan ut-
byte av information sker.

Information till personal

I samband med starten av teamen behdvs en gemensam information for
att introducera och skapa forstaelse for det nya arbetssattet kring mal-
gruppen. Detta ar mycket viktigt da det skapar forutsattningar for upprat-
tandet av nya rutiner, dokumentation mm.

Kompetensutveckling/kunskapsdverforing

Det strategiska arbetssattet i aldreteamen har fokus pa fortbildning och
verksamhetsutveckling vilket pa sikt och indirekt ska ge effekt for de
multisjuka/multisviktande. Det handlar om att genom olika former hoja
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kompetensen kring malgruppen, utveckla rutiner och riktlinjer som har till
syfte att sakerstélla en god vard for den multisjuka aldre.

| det strategiska arbetet ska metodstddjaren/metodutvecklaren framfor allt
vara resursperson i olika typer av aktiviteter. Dessa kan vara utbildning,
studiecirklar, forelasningar, utveckling av gemensamma rutiner fér sam-
verkan och riktlinjer.

Parallellt med att metoder utvecklas ska dessa foras vidare mellan teamen
av metodstodjaren och processledaren i en larande process. Arbetsgang-
en/arbetsmetoderna ska dokumenteras som guide/riktlinjer nar de har
provats.

Former for émsesidig kompetensoverforing och kompetensutveckling ska
utvecklas mellan parterna. Inom de omraden dar utbildningsbehoven &r
likartade ska utbildningar och kurser sta 6ppna for anstéllda hos alla par-
ter.

Sekretess

Sekretess ska galla mellan parterna och kan havas vid medgivande. Prak-
tiska rutiner for varje halsocentral ska finnas och dokumenteras. Teamen
ska forvissa sig om att medgivande finns vid kontakt med ordinarie vard-
givare. Ordinarie vardgivare dokumenterar alla patient/kundrelaterade
insatser enligt ordinarie rutiner.

Tidplan for genomférandet

Den operativa ledningsgrupp som arbetat fram handlingsplan och samar-
betsavtal kvarstar som ledningsgrupp for uppbyggandet av de lokala &ld-
reteamen.

Processledare och metodstddjare knyts till &ldreteamen den 1 maj 2007
med en forsta uppgift att informera infor och forbereda starten av teamen.



