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Detta dokument avser att stodja dig som arbetar i primarvarden att ge en proaktiv, god, saker och
tillganglig vard for aldre personer i Region Stockholm.

Dokumentet ar framtaget av Akademiskt priméarvardscentrum och kunskapsteamet »Aldre
personers hilsa”. Arbetsgruppen har utgatt fran Region Stockholms forfragningsunderlag for
huslékarverksamhet med basal hemsjukvard och for primarvardsrehabilitering, fokusomraden
definierade av Regionalt programomrade priméarvard, skriften ”Proaktiv vard av skora éldre”,
Sveriges Kommuner och Regioner och i dialog med medarbetare i varden. Dokumentet lyfter
aven fram goda exempel fran enheter i regionen som inspiration i arbetet med att organisera
mottagandet av &ldre pa din arbetsplats.

Stockholm, juni 2022
Kunskapsteamet Aldre personers halsa, Akademiskt primarvardscentrum, Region Stockholm
Upplysningar om innehallet:

Christina Sandlund
christina.sandlund@regionstockholm.se



https://www.akademisktprimarvardscentrum.se/
https://vardgivarguiden.se/avtal/vardavtal/aktuella-vardavtalsomraden/?category=Avtal+enligt+LOV&catid=1009
https://vardgivarguiden.se/kunskapsstod/sakkunniga/regionala-programomraden/nara-vardprimarvard/
https://skr.se/skr/tjanster/rapporterochskrifter/publikationer/proaktivvardavskoraaldre.27674.html
mailto:christina.sandlund@regionstockholm.se
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1. Identifiera personer med sarskilda behov

| priméarvardens uppdrag ingar att kontinuerligt identifiera de personer som har stérst behov av
ett sarskilt mottagande, sasom aldre personer med stora och sammansatta vardbehov och risk for
sviktande hélsa. Det finns skél att sarskilt uppmarksamma de som har:

Skorhet (progredierande tillstand som 6kar risken for sarbarhet vid fysisk, psykisk och
social pafrestning), kronisk sjukdom, langvarig psykisk ohélsa och/eller samsjuklighet.
Omfattande funktionsnedséattning sasom kognitiv svikt och minnesproblem och/eller
svarigheter att ga eller forflytta sig.

Skrivits ut fran slutenvard.

Behov av insatser fran flera vard- och omsorgsgivare.

Hemsjukvard.

Forslag pa proaktiva insatser for att identifiera personer som har behov av ett sérskilt
mottagande:

Identifiera personer med sérskilda behov med hjalp av kvalitetsregister, till exempel
Priméarvardskvalitet (Medrave 4), Senior alert eller Nationella diabetesregistret (NDR).
Arliga utskick med information till listade patienter som &r 75 &r och 85 &r med
beskrivning av mottagningens mal, syfte och arbetssatt nar det galler mottagandet for
aldre samt med information om telefontider och telefonnummer direkt till mottagningen.
Denna information och kan underlatta for patienten att ta kontakt med vardcentralen.
Fanga upp och vidare utreda oro som uttrycks av ndgon i personens omgivning. Det kan
exempelvis vara en narstaende, granne, hemtjanst eller bistandshandlaggare som
uttrycker oro for en person.

Fanga upp patienter som ofta soker vard pa mottagningen och de som ofta uteblir fran
arliga besok och vidare utforska orsaker till detta.

Personer som identifieras vara i behov av ett sarskilt omhandertagande kan bjudas in till ett
orienterande besok/hembesok, till exempel ett halsosamtal eller lakarbesok. Aven narstaende kan
bjudas in till besoket.


https://skr.se/primarvardskvalitet.32919.html
https://www.senioralert.se/
https://www.ndr.nu/#/
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2. Lyssna in och bedom behov

Normala forandringar i samband med att aldras &r att fysiska och kognitiva funktioner férsamras.
For manga éldre personer intraffar ocksa viktiga sociala forandringar, exempelvis i samband med
pension fran arbete och om nara vanner eller partners blir sjuka eller dor. Det kan innebara
manga nya situationer att férhalla sig till under aldrandet, bade praktiska och existentiella. For att
skapa en helhetsbild av patientens behov behdver du hora patientens (och nérstaendes)
beskrivning av situationen och forvantningar pa varden. Du som vardgivare behdver ha ett
generalistperspektiv i métet for att kunna beddéma patientens resurser, samlade sjukdomsbild och
unika behov. Manga ganger kravs lite langre besok och aven uppfoljande besok for att kunna
gora en bedémning. Identifiera vilka kompetenser och professioner som behdvs i teamet for
patienten. Uppmarksamma dven narstaendes behov av stod.

Forslag pa hjalpmedel vid medicinsk undersokning och bedémning av funktionsformaga och
omvardnadsbehov:

Hélsosamtal.

e Halsosamtalets syfte ar att utifran personens individuella behov framja halsa och
forebygga sjukdom. Genom halsosamtalet kan behov, halsoresurser och
egenvardsmotivation identifieras och social situation och boendemiljé utforskas.
Meny/Agenda kan vara ett hjdlpmedel nér du och patienten tillsammans prioriterar vad
som ar viktigast att tala om.

Instrument for symtomskattning och riskbedémning, exempel:
e Safe Medication Assessment (SMA) och Phase-20, saker lakemedelsanvandning.
Clinical Frailty Scale (CFS), bedémning av skorhet.
Mini Nutritional Assessment (MNA), risk for undernéring.
Geriatric Depression Scale (GDS), screening av depression.
Insomnia Severity Index (ISI), symtomskattning av somnbesvar.
Mini Mental State Examination (MMSE-SR), beddmning av kognitiva funktioner.
Downton Fall Risk Index (DFRI), risk for fall.

Erbjud patienten listning pa namngiven lakare och en fast vardkontakt (till exempel
distriktsskoterska med samordningsansvar). Ge skriftlig information om kontaktuppgifter till fast
vardkontakt och lakare och hur, var och nar de kan soka eller kontakta vardcentralen och
jourverksamhet kvallar/helger. Informera géarna narstaende om Stockholms stads anhérigstod.



https://vardgivarguiden.se/globalassets/kunskapsstod/halsoframjande-arbete/meny-agenda-vuxen-halsoframjande.pdf
file://///gemfil01.orion.sll.se/APC/4.%20ENHETER/3.%20Levnadsvanor%20Äldre%20Rehab/Äldre%20personers%20hälsa/2.%20Intern%20kommunikation/Material%20Särskilt%20mottagande%20för%20äldre/SMA%20ett%20verktyg%20för%20säker%20läkemedelsanvändning%20(viss.nu)
file://///gemfil01.orion.sll.se/APC/4.%20ENHETER/3.%20Levnadsvanor%20Äldre%20Rehab/Äldre%20personers%20hälsa/2.%20Intern%20kommunikation/Material%20Särskilt%20mottagande%20för%20äldre/phase-20_patient_2016.pdf%20(regionuppsala.se)
https://janusinfo.se/behandling/expertgruppsutlatanden/aldreshalsa/aldreshalsa/snabbafaktaomskattningavskorhet.5.9f4c46d171ac1e49a53b47f.html
file://///gemfil01.orion.sll.se/APC/4.%20ENHETER/3.%20Levnadsvanor%20Äldre%20Rehab/Äldre%20personers%20hälsa/2.%20Intern%20kommunikation/Material%20Särskilt%20mottagande%20för%20äldre/MNA-swedish.pdf%20(mna-elderly.com)
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/evidensbaserad-praktik/metodguiden/gds-20-geriatric-depression-scale/
https://fbanken.se/form/61/insomnia-severity-index
https://www.demenscentrum.se/arbeta-med-demens/skalor-checklistor/skalor
file://///gemfil01.orion.sll.se/APC/4.%20ENHETER/3.%20Levnadsvanor%20Äldre%20Rehab/Äldre%20personers%20hälsa/2.%20Intern%20kommunikation/Material%20Särskilt%20mottagande%20för%20äldre/Formulär%20för%20riskbedömning%20MNA%20DFRI.xls%20(regionostergotland.se)
https://aldreomsorg.stockholm/anhorigstod/
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3. Planera vard i dialog

Syftet med vardplaner &r att i samrad med patienten bestamma vardens fortsatta inriktning. Det
behdver finnas tid och rutin for att dokumentera diagnoser, mal och planerade atgarder utifran ett
medicinskt perspektiv, rehabiliteringsperspektiv och omvardnadsperspektiv. Det dr ocksa viktigt
att narstaende som vardar och/eller stodjer patienten bjuds in att vara delaktiga i fragor som ror
planering av varden och att deras behov av stod tillgodoses.

Patientkontrakt ar en 6verenskommelse som vardgivaren och patienten utformar tillsammans och
kan vara ett sétt att sdkerstalla delaktighet, samordning, tillgdnglighet och samverkan, med
patientens perspektiv som utgangspunkt.

Planera uppféljning utifran 6verenskomna vardplaner och anpassas efter patientens behov och
mojligheter. Beslut tas med patienten och narstaende om vem som tar initiativ for uppfoljningen.
Om patienten sjalv inte kan ta ansvar for sin uppféljning kan vantelista vara ett verktyg.
Vardenheten behdver skapa mojlighet for teambesok och/eller ronder om det finns behov av
detta.

Anpassa bemotande, kommunikation och insatser utifran patientens funktionsférmaga. Det kan
behdvas avséttas extra tid for besok, hembesok, samverkan och involvering av patientens
narstaende och natverk.

Har patienten behov av bade kommunal omsorg och sjukvard fran regionen behdver en
samordnad individuell plan (SIP) uppréttas. En SIP kan ocksa behdva upprattas nar
ansvarsfordelning behover tydliggoras, vid upprepade besok i varden, vid utskrivning fran
sjukhus eller vid aterinskrivning pa sjukhus, nar patienten &r tillfalligt eller kroniskt sjuk och
forsvagad och vid kognitiv svikt.

SIP uppréttas tillsammans med patienten, eventuell narstaende och samtliga vard- och
omsorgsgivare och ska utga fran patientens mal med varden och omsorgen. Skapa
overenskommelser och rutiner for samverkan med lokala vard- och omsorgsgivare.

SIP samordnar och tydliggor ansvaret mellan olika huvudmén, vem som gor vad och ndr, och
synliggor planeringen sa att ratt insatser ges i ratt tid och ordning. SIP ger ocksa patienten
inflytande och en mojlighet att fa vara delaktig i planeringen av sin vard och omsorg.


https://skr.se/skr/halsasjukvard/utvecklingavverksamhet/naravard/patientkontrakt.28918.html
https://vardgivarguiden.se/kunskapsstod/vardriktlinjer/samordnad-individuell-plan/
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4. Varda utifran behov

Samordning, teamarbete, tydliga roller och ansvarsfordelning samt delaktig patient och
narstaende &r en forutsattning for att framja ett halsosamt aldrande, vilket innebér att stodja
personen att utveckla och bibehalla en funktionsformaga som majliggor en kansla av
valbefinnande. Halsoproblem och sjukdomar behover utredas och behandlas utifran personens
situation och samlade sjukdomsbild. Genom att begrénsa besvarande sjukdomssymtom och
minimera biverkningar av lakemedelsbehandling kan hélsa och vélbefinnande optimeras.
Orsaker till 6kande svaghet, viktforlust, minskad fysisk ork och aktivitetsniva behdver
identifieras, utredas och behandlas.

Halsoframjande insatser ar angelagna, som att erbjuda stod till egenvard och/eller
beteendeforandring for att bibehalla eller forbéttra halsosamma levnadsvanor, psykisk halsa,
funktionsférmaga, livskvalitet och egenvardsformaga samt insatser for att stimulera till ett
bibehallet eller utokat socialt natverk. Inom kommun och civilsamhélle finns ett stort utbud av
verksamheter samt mojligheter att engagera sig som volontér for de som sjalva vill bidra med
nagot meningsfullt for andra. Som vardcentral kan det vara vardefullt att samarbeta med till
exempel aldrelots, aldrekurator, anhdrigkonsulent, socialbibliotekarie, volontarsamordnare, med
flera, sin lokala kommun for att kunna erbjuda ett Iampligt socialt stod utifran den aldre
personens behov och resurser.

Patienten erbjuds vard i hemmet om behov foreligger. Patienter med ett sadant behov har ofta
insatser fran flera vardgivare. Rutiner for god samverkan ar darfor extra viktigt. Hur det
samverkansarbetet organiseras beror pa lokala forutsattningar

En forutsattning for att kunna tillfredsstélla komplexa behov &r en flexibel verksamhet.
Samverkan behover ske mellan vardnivaer och 6ver huvudmannagranser. Flera funktioner,
arbetsgrupper och specialiserade mottagningar inom samma vardenhet behéver kunna samarbeta
och framja aktiva Overgangar av ansvaret for att koordinera patientens stod mellan sig. Till
exempel kan en patient som inte langre uppfyller kriterierna for hemsjukvard fortsatt behéva
foljas av vardpersonal med annan funktion pa vardcentralen. Det behovs ocksa flexibilitet for att
mota behovet av bade langsiktigt planerad vard och mer akuta insatser.

Erbjud digitala tjanster (till exempel videobesok och internetbehandling) och tekniska
hjalpmedel (till exempel egenmonitorering) baserat patientens behov, 6nskemal och
forutsattningar.


https://vardgivarguiden.se/kunskapsstod/halsoframjande-arbete/levnadsvanor/
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5. Folj upp vard

Om patientens halsa, situation eller mal med varden forandras beh6ver ny planering ske och
vardplanerna uppdateras. Patientens vard och fortsatta behov behdver darfor foljas upp
regelbundet och utvérderas genom att utga fran uppsatta mal.

Forutom att folja upp enskilda insatser som initieras bor en strukturerad uppféljning erbjudas
minst en gang per ar, dar narstdende och de delar av teamet som &r involverade i patientens vard
deltar. En strukturerad uppféljning kan innefatta halsosamtal, instrument fér symtomskattning
och riskbedémning och lakemedelsgenomgangar. En enkel lakemedelsgenomgang bor erbjudas
vid varje lakarbesok och fordjupad lakemedelsgenomgang vid behov, men minst en gang per ar.

Vantelistor kan vara ett satt att sakerstélla strukturerade uppféljningar da personer med stora och
sammansatta vardbehov kan ha svart att sjalva ta kontakt och organisera sin vard. Se dver hur
patientens besok kan samordnas om det &r vad patienten Onskar.

Varden av dldre personer kan aven foljas upp pa verksamhetsniva genom kvalitetsregister, till
exempel Primérvardskvalitet, NDR, Svenska Demensregistret, Palliativregistret och Senior alert.
Exempel pa indikatorer att folja i Priméarvardskvalitet:

Andel personer med SIP.

Andel patienter 80 ar eller &ldre med undernéring.

Andel patienter > 75 ar som behandlas med ldkemedel som bor undvikas.
Kontinuitetsindex for personer med kronisk sjukdom (l&kare, sjukskoterska, fysioterapeut
eller arbetsterapeut) och kontinuitetsindex for personer med samsjuklighet.

o Medrave | = — Rapporter / PrimarvardsKvalitet / Oversikt ® 0 9 | Koltrasten VC
Rapporter > Statistiska >  Oversikt Overgripande > Kontinuitet b
Egna patientlistor Sjukdomar > Omrade > Kroniska sjukdomar >  Levnadsvanor >
Instaliningar > Rehab > Sammanstaliningar > Infektioner >  Lakemedel b
Manual > Lokala > Prioritering >
Multipharma > Samsjuklighet >
GE‘E{MMF.PJ—JE;.) > Samverkan >
COoVID-19 Aldre >

Hemsjukvard


https://janusinfo.se/praktiskinformation/aldreochlakemedel.4.72866553160e98a7ddf1d6c.html
https://skr.se/primarvardskvalitet.32919.html
https://www.ndr.nu/#/
https://www.ucr.uu.se/svedem/
https://palliativregistret.se/
https://www.senioralert.se/
https://skr.se/primarvardskvalitet.32919.html
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6. Inspirerande exempel pa sarskilt mottagande for dldre i Region
Stockholm

Medfit primdrvardsrehabiltering Flemingsberg arbetar pa flera satt for att framja ett halsosamt dldrande

Vi jobbar aktivt med farskrivning av
Fysiskt Aktivitet pa Recept (FaR) dér vi
firskriver FaR till dldre som inte uppfyller
rekommendationerna vad galler fysisk
aktivitet. Vi har en digital autoanamnes
som patienterna fyller i infor nybesdket
hos vara terapeuter. | autoanamnes far
sedan patienten svara pa fragor kring hur
aktiv patienten ir, tex genom att svara pa
hur manga minuters aktivitet som denne
nar upp till per vecka. Detta underldttar
far terapeuten att kunna hilda sig en
uppfattning om aktivitetsniva samt
darefter bedéma om och vilken typ av FaR
patienten dr i behov av.

Vihar en studiecirkel som heter “Aktiv livsstil” dar
aldre personer med en inaktiv livsstil eller fallrisk
erbjuds att delta. Deltagarna far triiffa en
fysioterapeut som informerar om vikten av fysisk
aktivitet for att bibehalla hilsan samt 8ka livskvalitén i
vardagen. Utdver det far deltagarna trina med en
fysioterapeut tva ganger per vecka under en 10
veckors period, fér attintroducera den dldre personen
till en mer aktiv livsstil. Trdningen syftar till att dka
kondition och styrka och minska fallrisk. | studiecirkeln
ingar det dven triffar med arbetsterapeut som bland
annat informerar om insatser i hernmet for att minska
risken far fall samt tips som underlattar i de dagliga
livets aktiviteter. Under studiecirkeln traffar dven
deltagarna en dietist som pratar om kostvanor som
kan paverka deras hilsa,

Vi dven tillgang till gym dér patienter introduceras till en
friskvardsmiljc med kompetent personal ndrvarande. Till exempel sa
handleder vi dldre patienterna i gymmet, guidar dessa i hur man
bygger upp ett traningsprogram som passar for det enskilde och
sedan visa hur man stegrar detta med tiden. Pa sa sétt forséker vi
inspirera och motivera patienten till ett liv i rérelse och att bli
sjalvstandigi sin traning och aktivitet i det dagliga livet. Ett ledord
for oss dr att triningen ska vara rolig och utmanade sa att den &ldre
sedan r motiverad att fortsdtta sin aktivitet pa egen hand, vare sig
det dr pa gymmet, i hemmet eller i parken!

Aleris rehab Flemingsberg startade 2021 en traningsgrupp far personer dver 75 ar, med fokus pa att farbattra muskelstyrkan

Vi startar varje tillfalle med en gemensam lattare
uppvarmning for hela kroppen i cirka 10 minuter, sedan
tridnar patienterna 3040 minuter med utrustning i
gym, tills de kinner sig klara for dagen. Samtliga
patienter som deltagit némnde redan innan
traningsstart att en viktig faktor till att vilja delta var
den saciala biten. Triningen erbjuds tva gangeri veckan
under 12 veckor och vi har nyligen haft de avslutande
testerna for nagra av deltagarna.
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Surbrunns vardcentral arbetar aktivt fir patientsdkerhet fér aldre personer med diabetes

Vi gor regelbundet en sdkning via
Nationella diabetesregistret med
stkparametrarna aldre, insulinbehandling
ach HbAlc <50 mmol/mol. Detta for att
tidigt upptacka overbehandling med risk
for hypoglykemi.

Sa har arbetar Torsviks vardeentral | hemsjukvérden

Torswiks vardeentral har vi en fast
hemsjukvards|dkare samt en ST-lakare som
ansvarar for hemsjulkvarden. Utdver det sa

&r vara patienter indelade | omraden dar
tvd sjukskaterskor eller underskéterskor
ansvarar for ett omrade. P3 s3 vis far alla
patienter tréffa samma vardpersonal och
sakrar kontinuitet. Det gér det tydligt for
patienterna vemn de ska kontakta.

Aldremottagning pa Skirholmens vardcentral

Pa Skirholmens vardeentral har vi en egen véntelista for skira dldre.
Personer som har CFS 5 podng eller hégre erbjuds en fast vardkontakt
hos specialistskiterska pa var &ldremottagning. Utifrén patientens behov
kallas patienten minsten gang per &r till bade sjukskéterska och ldkare.
Patientens behov och énskemdl avgdr om det blir teambesdk eller inte.
Fér patienter som har swart att ta sig till vérdcentralen men inte har
behov av hemsjukvard planeras hembesdk frén dldremottagning.
Aldremottagning har ven ansvar att félja upp personer som skrivs ut
frin sjukhus men inte har behov av hemsjukvird. Aldremottagning har
ett ndra samarbete med hemsjukvarden dér patienter som far &ndrade
behov rapporteras Gver fran antingen hemsjukvard till dldremottagning
eller tvért om.
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