Basta mojliga vard for de multisjuka aldre - ett policyprogram
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Multisjuka édldre &r en grupp méanniskor med stort behov av en vard som ser till
individens samlade situation under en lingre, sammanhéingande tid. En vard
som stéller stora krav pd helhetssyn, kontinuitet och samverkan éver
specialitets-, professions- och organisationsgrénser. En vird som skulle géra
livet léttare och virdigare for mdnga sjuka och deras anhériga och som skulle
innebédra en avlastning for akutsjukvarden. En vdrd som redan nu dr majlig att
ge men som kréver god geriatrisk kompetens, anpassade ersdttningssystem,
forbdttrad informationsoverforing och en anpassad fortbildning(1).

Definition: med multisjuka d@ldre menas har aldre personer med komplexa behov av
medicinsk vard och omsorg, dar varden kréver ndra samverkan mellan kommun,
primarvard och slutenvard(2).

For vetenskapliga och statistiska &ndamal anvands féljande specificering: Personer som
&r 75 &r och aldre, har tre eller flera diagnoser i tre eller flera skilda diagnosgrupper
enligt klassifikationssystemet ICD 10 samt har varit inlagda pa sjukhus tre eller flera
ganger under det senaste aret(3).

Basbehov:

Forst och framst behdver varje multisjuk aldre person ett boende och en daglig omsorg
som minskar risken for forsamrat hélsotillstdnd och mojliggér ett vardigt liv. Viktigast &r
trygghet i vardagen, maéjlighet till social samvaro, vallagad och valserverad mat, en god
personlig hygien samt och méjlighet till utevistelse. Till detta kommer sjukvardsbehoven.

Malsattning:

- Varje multisjuk &ldre person ska ha en namngiven huvudansvarig vardgivare
saval inom kommunens hemtjénst som inom priméarvarden (hemtjanstansvarig,
lakare, sjukskdterska).

- Den multisjuke aldre med stérre vardbehov ska ocksd ha en inom slutenvarden
huvudansvarig namngiven vardgivare med geriatrisk kompetens.

- Kring varje multisjuk aldre person ska finnas ett for individens behov anpassat
multidisciplinart och multiprofessionellt team.

- Ansvarig allmanlakare eller geriatriker/annan |lamplig specialist med geriatrisk
kompetens ska efter 6verenskommelse med primarvarden ha tillgéng till snabb
sarskild konsultkontakt inom évriga medicinska specialiteter. Detta inte minst for
att minska behovet for den aldre multisjuke att ta sig till sjukhusens
éppenvardsmottagningar.

- Vid behov av sluten vard ska den multisjuke aldre ha en “graddfil”, dvs inldggning
ska kunna ske pa sarskild vardplats genom direkt kontakt mellan primarvard och
geriatrisk avdelning, ej via akutmottagning.

- Varje multisjuk &ldre person ska vid behov ha tillgdng till situationsorienterad
hemsjukvard.

For att detta ska kunna uppnas kravs:
- En anpassning av ersattningssystemen sa att ett situationsorienterat arbetssétt
uppmuntras och mojliggors.
- Inférande av system som ger mdjlighet till sdker och snabb
informationsdverféring.
- Resurser for deltagande i en efter behov, och till malgrupp, anpassad fortbildning.
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Bakgrund:

En stor del av svensk sjukvard har under 18ng tid utvecklat ett sjukdomsorienterat!
arbetssatt. Det passar en vard dar manga patienter snabbt behéver hjélp vid enstaka
besdk, men passar inte de multisjuka aldres behov. Dar kravs i stéllet ett
situationsorienterat? arbetssatt(1, 4, 5). Ett tydligt exempel pd detta &r den férandring
som intrdder ndr malsattningen for varden &ndras fran stravan att aterstélla full halsa till
att 8stadkomma ett sd stort valbefinnande som méjligt och slutligen till att méjliggora ett
bra slut pa livet. Nar 6vergdngen mellan de olika, behoven kommer att intraffa for en
viss person &r svart att férutsdga da det paverkas av manga faktorer.

Multisjuklighet innebar att det ibland kan vara svart att avgéra vilken sjukdom som ger
upphov till en persons upplevda besvar. De olika sjukdomarna paverkar ocksd varandra
och en optimal behandling for varje enskild diagnos kan sammantagna innebdra en
medicinsk risk. Den multisjuke &ldres biologiska alder férsamrar kroppsfunktionerna,
exempelvis i njure och lever, vilket kan forsvara behandling. Till detta kommer ibland en
forandrad mental funktion som kan géra det svart for en person att beratta om sina
besvar, vardera sin egen hélsa och att genomga utredningar och behandlingar.

Hemsituationen &r av stor betydelse vid situationsorienterad vard. Vilka forutsattningar
finns for vard i hemmet? Vilka individuella farhdgor, férvéntningar och radslor finns?(6)
Hur ar de anhdrigas installning?

Allt detta gor att den multisjuke aldre har ett extra stort behov av en individanpassad,
trygg, bred, samordnad och kontinuerlig vdrd. En vard dar helhetssyn och
generalistperspektiv &r extra viktiga och som minimerar behovet av dterkommande

! Sjukdomsorienterat - en vardepisod/ett vardbehov bedéms utifran diagnos eller
organsymtom.

2 Situationsorienterat - en vardepisod/ett vardbehov bedéms utifrdn en helhetssyn pa
personens samlade livssituation (fysiskt, psykiskt, socialt och funktionellt), dennes alla
olika symtom och besvér, hemférhallanden samt tillgdngliga resurser.



oplanerade vardtillfllen i slutenvarden. Detta kréver en flexibel organisation, som regel
med multidisciplinara och multiprofessionella team/arbetsformer, och med I6sningar som
fungerar éver vardgivar- och huvudmannagrénser. Som multisjuk dldre maste man fa
kdnna sig utvald till en viss vard, och den multisjuke &ldre och dennes anhériga maste fa
veta vad denna vard kan ge. Inte minst i livets slutskede.

Prognos:

Epidemiologiskt Centrum har i en patientregisterstudie 2001 anvént ovanstdende
definition. Gruppen multisjuka aldre innefattade da 7 % av alla éver 75 ar och har legat
ganska stabilt de senaste 10 &ren (7)Oberoende av vilken definition man véljer &r
patientgruppen starkt dkande saval i Sverige som i hela véstvarlden.

Sju procent av alla individer i Sverige éver 75 &r innebér prognostiskt:

Utveckling i antal multisjuka aldre definierade som personer 75 ar eller aldr
som under de senaste 12 manaderna har varit inneliggande tre ganger ell¢
mer (antal vardtillfallen) inom slutenvarden och med tre eller flera diagnose

tre eller fler skilda diagnosgrupper enligt klassifikationssystemet ICD 10.
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Kéllor: Population projection 2006-2050: Statistiska Centralbyran, 2006.
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