Protokoll fran Stormote for sjukgymnaster i vardkedjan 080201

Lena Zidén hélsar alla valkomna till métet. Det har varit stort intresse med éver 80 anmélda.
Primarvard, Kommun och SU finns representerade.

e Aldrevardsteamen i Primarvardsomradena Centrum och Vaster presenterar sig
och sitt arbete, som inte langre ar ett projekt utan en verksamhet.

Johan Sjostrom, Primarvardsrehab Gibraltar
Ashraf Khan, Kungshojds Vardcentral och Karl-Johans Vardcentral
Lisa G6thman, Primarvardsrehab Vaster

Malet med &ldrevardsteamen ar att forbattra varden och tryggheten for aldre,
multisjuka personer inom Centrum och Vaster. Man vill uppna en 6kning av antalet
hembesok av lakare, sjukskdterska, sjukgymnast och arbetsterapeut till patientgruppen
och darigenom minska antalet akutbesok pa sjukhus.

Hembesok gors for bedomningar och tillfalliga vardbehov

Aldrevardsteamen arbetar dagtid under vardagar, har ingen uppsokande verksamhet
utan behovet maste uppmarksammas av nagon som tar kontakt med &aldreteamet.

Patienten kan vara tidigare kand hos vardcentralen och ha behov av uppféljning eller
utredning, ha ett forandrat hjalpbehov eller kortvarigt behov av teamets insatser vid
utskrivning fran sjukhus.

Malgruppen &r boende i upptagningsomradet, ar dver 65 ar och har dessutom
nagot/nagra av foljande kriterier:

- Har > 3 diagnoser som behandlas

- Har > 2-3 besok pa akutmottagning de sista 6 manaderna

- Har uteblivit fran bes6k pa mottagning (vc eller pv-rehab)

- Har dokumenterat hdg vardkonsumtion

- Ar dokumenterat kand pé flera specialistkliniker men saknar sammanhéllande vardkontakt
- Har en skor livssituation

Foljande kriterier gor att patienten INTE kan bli aktuell for dldrevardsteamen:

- &rinskriven i hemsjukvarden/hemrehabiliteringen

- arinskriven pa icke aldreteamsansluten VC (Styrso, Slottsskogen eller privata VC)

- klarar sjalv eller med hjalp, att utan stora besvar ta sig till vardcentral/primarvardsrehab

- har behov av langvariga insatser i hemmet av arbetsterapeut, sjukgymnast, lakare eller
sjukskoterska (> 4-5 ggr)

Teamen gor hembesok, ev. ett par yrkeskategorier samtidigt

Rapporterar vidare till kommunen vid stérre rehabbehov eller till PV om patienten kan komma
till mottagning.

Anvénder ett teaminstrument/checklista for att bl a samla in information och kartldgga behov
och risker.

Utvarderar insatserna med TUG och med PSFS (patientspecifik funktionell skala)

Teamen &r annu inte fullt bemannade utan rekrytering pagar.

For att f& kontakt med Aldreteamens
Sjukskoterska och lakare: ring eller faxa till resp vardcentral
Arbetsterapeut och sjukgymnast: ring eller faxa till respektive primarvardsrehab



En kontaktlista delas ut till de narvarande, med adress, tel.nr och fax.nr till vardcentralerna i
Vaster och Centrum. (Bifogas)

Lisa, Ash och Johan vill garna ta del av asikter och tankar kring foljande:
e Vad anser du/ni behéver forbattras nar det galler omhandertagandet av gruppen
multisjuka aldre i PVO centrum och Véster?
e Vilka patienter ser ni i era verksamheter som inte far det omhandertagande de skulle
behdva och som projektet skull kunna stodja?
e Hur nar vi dessa patienter?
Maila svaren till:
johan.sjostrom@vgregion.se
ashraf.khan@vgregion.se
lisa.gothman@vagregion.se

* Liknande &ldreprojekt pagar i Nordost och pa Hisingen

* Rigmor Hallstrom fran Rehab Molndal informerar om kommunikationen mellan
vardinstanserna i Mélndal da en patient t ex skrivs ut fran SU.

En patient som har HSV/kontakt med kommun-ssk eller bor pa sarskilt boende hor till
kommunens uppdrag. Om inte ar arendet primarvardens.

Rehab Mdlndal (kommunen) gér insatser for patienter pa Sarskilt boende (Bifrost). i
patientens bostad och pa Dagrehab.

| MdIndal innebér begreppet Hemrehab en arbetsmetod som bestar i att rehabpersonal
handleder Hemtjanstpersonal som sedan bistar patienterna i de aktiviteter han/hon ska trana.

Praktikertjanst har primarvardsuppdrag.

* Avvikelserapporten
Den finns pa hemsidan och ska skrivas nar en avvikelse har skett
Detta ska skapa battre gemensamma rutiner for vardtagarens bésta
Den ska lamnas till nérmaste chef f v b till berérd enhetschef

Skriftlig 6verrapport ska skickas da behov av fortsatt sjukgymnastik foreligger.
Pa adressen Samverkanstorget.se finns uppdaterad 3-dagarsregel.
Se ocksa SUs Rutiner for sjukgymnastisk dverrapportering (intranatet)

* Det finns ett intresse bland motesdeltagarna att enkelt finna info om riktlinjer for
sjukgymnastisk behandling. Deltagarna uppmanas maila till vardkedjegruppen angaende vilka
diagnoser som eftersoks.

Gruppdiskussionerna inneholl bl a féljande:

e Diskussion om "grazonspatienter” som riskerar att hamna mellan stolarna.

e Onskvart vore att finna ett lattare satt att ta kontakt med kollegor i PV och Kommun, t
ex via mobil eller mail.

e Det ar bekymmersamt att en patient inte samtidigt far ha hemsjukvard och priméarvard.

e Om sg inom SU vardplanerar en patient till hemrehab bor berérd ssk informeras och
skicka en epikris. Ssk i hemrehab blir ansvarig for patienten &ven om
inskrivningsorsaken ar rehabbehovet.

Vid tangenterna: Lisbeth Ericsson
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