En fungerande vard i hemmet

Skapande av eftt geriatriskt kunskapscentrum
inom Kust-Osterbottens samkommun

Sammanstéllt av Maiju Saha

Kust-Osterbottens samkommun
for social- och primdarhdalsovard
mars / 2015
Oversdttning



| INNEHALL

| IGURER OCH TABELLER
| FORORD

| SAMMANDRAG

1. Inledning

1.1.
1.2.

1.3.

Planens mal och syfte
Nationella riktlinjer for hur servicen for dldre ska utvecklas

Mojlighet att férnya tjansterna

2. Varfor behdvs ett geriatriskt kunskapscentrum i regionen?

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.

Antalet dldre okar
Institutionsvard ar dyr
Nuvarande system motsvarar inte behovet

Utmaningen med yrkesdvergripande verksamhet

3. Det geriatriska kunskapscentret stoder den sakkunniga personalen

3.1.

3.2.

Det geriatriska kunskapscentrets uppgifter

3.1.1. Primarprevention - radgivning och framjande av halsan
3.1.2. Sekundéarprevention - vard i férsta hand i hemmet

3.1.3. Tertidrprevention - andamalsenlig rehabilitering

Forslag till servicehelhet for dldre inom Kust-Osterbottens samkommun

4. Arbetsgruppens rekommendationer till samkommunstyrelsen

| KALLOR
| BILAGOR

A OO N

xQ O O O

12

12
15
19
22

24
25

25
27
31

33

36

38
40



| FIGURER OCH TABELLER

| FIGUR 1.

| FIGUR 2.

| FIGUR 3.

| FIGUR 4.

| FIGUR 5.

| FIGUR 6.

| FIGUR 7.

| FIGUR 8.

| FIGUR 9.

| FIGUR 10.

| TABELL 1.

| TABELL 2.

Demografisk forsorjningskvot i K5-kommunerna ar 2010 och
prognos for ar 2030

Den procentuella andelen personeri aldern 75 ar och 6ver av
befolkningen inom K5-omradet ar 2013 samt prognos for ar 2030

Aldersfordelningen i Finland ar 2030

Antalet personer med demenssjukdom inom K5-omradet samt prognos
over 6kningen fram till ar 2040

Den procentuella fordelningen av anvdndningen av tjdnster i dldern
75 ar och 6ver i K5-kommunerna ar 2013 i relation till befolkningen
i samma alder samt de nationella malnivderna

Den procentuella andelen personeri aldern 75 ar och éver som far
stod for narstdendevard av befolkningen i samma alder i K5-
kommunerna ar 2013

Nettokostnaderna (euro) for social- och hilsovarden inom Vasa
sjukvardsdistrikt per invanare aren 2008-2013

Personer i dldern 75 ar och éver som bor hemma (%) for dren
2011-2013

Seniorradgivningens tyngdpunktsomraden

Servicemodellen for dldre inom K5-omradet

Kostnadsprofiler for institutionsvarden och hemvarden i Kristinestad
ar 2014 (Kristinestads bokslut 2014)

Asikter av arbetsgruppen for det geriatriska

kunskapscentret inom Kust-Osterbottens samkommun;

problem och begriansningar i nuvarande servicesystem med tanke
pa klienternas behov

12

12

13

15

16

18

25

26

34

17

20



| FORORD

Tankarna kring ett effektiverat omhidndertagande av den dldre befolkningen inom verksamhets-
omréadet for Kust-Osterbottens samkommun fér social- och primirhilsovard har linge funnits
med i bilden. Omradet, och speciellt den sodra delen, har ett rejilt demografiskt forsprang i jam-
forelse med Finlands tillvaxtcentra och detta i kombination med en sviktande arbetsmarknad
och for tillfallet dven en global ekonomisk nedgang inbjuder till att fundera kring alternativa
omsorgsstrategier for att kunna moéta det vixande behov vi dnnu star infor. Positivt ar att var
befolkning féorutom langlivad, d&ven bland de friskaste i Finland och detta ger hopp om goda 16s-

ningar infor framtiden.

Det gerontologiska tinkandet ar otroligt nog i sin linda dven pa riksplanet. Inom geriatrin ar det
forst under de senaste daren som ett egentligt forskningsarbete kommit igang och hittills baseras
tyvarr en stor del av var kunskap pa antagandet att goda medicinska resultat av behandlingar
kan mer eller mindre direkt 6verforas dven pa den aldrande befolkningen. Demenssjukdomar,
den nya folksjukdomen, har alltid funnits men tack vare 6kad livslangd och tyvarr pa grund av
okad incidens av vara vanligaste valfardssjukdomar, diabetes och karlsjukdomar, kommer anta-
let dldre dementa i behov av specialomsorg att vdxa kraftigt. Dagens strukturer och speciellt den

ekonomiska basen kommer inte att klara av denna utmaning utan att det syns i kvaliteten.

[ detta arbete att utveckla och forbereda organisationen for de kommande utmaningarna ar det
ocksa av allra storsta vikt att det fors en vardediskussion. Alltfér ofta marker vi i diskussionen
om prioriteringar och férandrade omsorgsstrategier att debatten latt inflammeras och det dyker
upp en radsla att arbetet kommer att medfora en situation déar den aldre helt mister sitt varde
och sin integritet. Detta kan inte tillatas ske och vi maste dven i fortsdttningen vaga tro att var
civilisations hoga niva verifieras av det satt pa vilket vi bir omsorg om de mest utsatta och dem

som inte sjilva formar bevaka sina intressen.

Med detta som utgangsliage har vi inom gruppen forsokt definiera och strukturera en gerontolo-
gisk och geriatrisk vard- och omsorgsstrategi som skulle vara savél funktionellt som ekonomiskt

hallbar samt dven baseras pa ett genuint och individuellt behov hos malgruppen.

Peter Riddar

Arbetsgruppens ordforande



| SAMMANDRAG

Idén om att utveckla de geriatriska tjdnsterna har varit aktuell dnda sedan Kust-Osterbottens
samkommun grundades, dvs. ar 2008. I mars 2014 fardigstélldes den forsta planen for grun-
dande av ett kunskapscenter och samkommunstyrelsen godkinde planen varen 2014. I planen
(se mer Strandman 2014) presenterades motiveringar for grundandet av centret samt ett for-
slag till centrets verksamhet. For att fortsitta planeringen av kunskapscentret tillsatte sam-
kommunstyrelsen 22.5.2014 en arbetsgrupp for det geriatriska kunskapscentret och arbets-

gruppen inledde sitt arbete i juni samma ar. (se arbetsgruppens medlemmar, bilaga 1).

Arbetsgruppen har stravat efter att utféra sin uppgift med att utarbeta en konkret plan fér hur
samkommunen ska kunna svara pa kommande utmaningar inom dldreomsorgen. Sadana utma-
ningar ar bl.a. en kraftig 6kning av antalet dldre, kommunernas minskade resurser och behov av
att utveckla dldreomsorgens kvalitet och en mera individuellt anpassad vard som utgar fran de
dldres behov. Sarskild uppmarksamhet kraver dessutom varden av demenssjukdomar samt den
ensamhet och otrygghet som manga dldre upplever. Vid sidan om den medicinska synvinkeln

behovs en uppfattning om manniskan som psykisk, fysisk och social helhet.

Under arbetets gang utformades arbetsgruppens gemensamma malsattning till att utveckla ser-
vicen som ges i hemmet. Dd nuvarande institutionsbetonade system nedmonteras maste vi inom
hemservicen styra resurser till nya arbetssatt i form av servicemodeller och teknologi for aldre.
Detta krédver i forsta hand en attitydférdndring samt en profilhdjning av hemvarden. Sarskilt
viktig ar rehabiliteringen, som under en lang tid varit underdimensionerad i Finland, och vars
effekt uppfoljts i liten utstrackning. De personer som har nytta av rehabilitering bor ocksa upp-

tackas battre an tidigare.

Det geriatriska kunskapscentrets uppgifter och forslag till servicehelhet for dldre inom K5-
omradet har presenterats i figur 10 pa sidan 34. Servicehelheten ar indelad i tre verksamhets-
linjer; 1) att forebygga problem och framja halsa, 2) att i forsta hand med hjalp av service som
ges i hemmet atgiarda konstaterade problem innan de férvarras och 3) att ordna dndamalsenlig
rehabilitering for att aterstalla arbets- och funktionsférmagan eller for att fordroja forsamring-
en. Grunden till indelningen ar att ge klienten service i ratt tid sa att dyrare specialsjukvards-

kostnader inte uppstar och att den aldre far tillracklig hjalp anpassat enligt behovet.

[ kapitel fyra finns arbetsgruppens rekommendationer till samkommunstyrelsen for att utveckl-
ingsarbetet inom omradet ska kunna inledas och servicen for dldre ska kunna tryggas utan att ta

hansyn till social- och hilsovardsreformen.



1. Inledning

Megatrender ar de stora globala utvecklingslinjerna som kommer att férandra samhallsstruk-
turerna pa ett ingdende och betydande satt. Megatrendernas riktning kan redan identifieras pa
basen av utvecklingen hittills och de kan beskrivas som exogena, oundvikliga dynamiska krafter
som markbart paverkar det nationella och internationella ekonomiska systemet och samhéllssy-

stemet (Hernesniemi 2001).

Befolkningens aldrande &r en av de globala megatrenderna som inverkar speciellt pd den demo-
grafiska forsorjningskvoten. Enligt statistikcentralens prognos kommer antalet personer som
ska forsorjas per 100 personer i arbetsfor alder att 6verstiga 60 personer ar 2017 och 70 perso-
ner ar 2028. Enligt andra beddmningar maste omsorgen ar 2040 klara av att varda ett till och
med dubbelt sa stort antal dldre &n ar 2014 (Kinnula ym. 2014). Efterfragan pa service for aldre

okar alltsa oundvikligen.

Med internationella matt ar det finlindska dldreomsorgssystemet mycket institutionsbetonat.
Enligt en farsk utredning (Kinnula m.fl. 2014) hamnar Finland i en jamférelse med OECD-
landerna (34 ldnder) pa femte plats da det giller andelen sjukhusvard och ligger klart éver ni-
van ocksa i de 6vriga nordiska lianderna. I Finland ar antalet varddagar cirka 2000 per tusen
invdnare, i Sverige 1000 dagar/1000 invanare och i Norge 800 dagar/1000 invanare. Typiskt for
det finlandska systemet ar ocksa de langa institutionsvardsperioderna som i manga av jamforel-
seldnderna ar begransade till 30 dygn. I Finland ar 2010 var den genomsnittliga vardtiden for
alla patienter 25 dagar, men av det totala antalet varddagar var 56 % sadana som hianforde sig

till patienter som varit i vard mer dn 3 manader (Rautiainen & Pelanteri 2012).

Enligt social- och hilsovardsministeriets berdkningar (2013) kommer uppratthallandet av den
nuvarande institutionsbetonade servicestrukturen att 6ka enbart dldreomsorgens kostnader
med cirka 503 miljoner euro fram till ar 2017 (Kuusinen & Kauppinen 2013). Detta ar det dyr-
aste scenariot, eftersom langvarig dygnetruntvard pa institution binder mycket personalresur-
ser. Eftersom inkomsterna minskar i fortsiattningen och omsorg ska ordnas for allt fler, ar en av
de storsta utmaningarna for social- och halsovarden att rikta resurserna pa ett andamalsenligt
satt. Man maste franga den dyra, passiverande institutionsvarden och rikta resurserna at annat
hall.

Da det giller megatrenden med den aldrande befolkningen handlar det forutom om kostnads-
okning dven om en storre forandring av samhallets attityder till aldrandet och de dldre samt av
varderingarna. Enligt kvalitetsrekommendationen som publicerades 2013 ar malsattningen ett
dldersvénligt Finland, som erbjuder mojligheter till ett gott liv for de aldre, inte bara som en stor

massa utan som vardefulla individer med egna behov. Kvalitetsrekommendationen betonar ut-



tryckligen de édldres delaktighet och aktivitet, med vilket avses bl.a. de dldres mojlighet att pa
olika satt delta i det beslutsfattande som galler dem sjalva. Vilfiarden for de dldre, som i framti-
den kommer att leva allt langre och vara allt langre friska, kan ytterligare stodas genom att for-
battra forutsattningarna att bo hemma, satsa tvarsektoriellt pa (nar)service som uppratthaller
de dldres funktionsformaga samt genom att inom social- och hilsovarden mera individuellt be-

akta de éldres servicebehov. (Social- och hadlsovardsministeriet 2013.)

1.1. Planens mal och syfte

Syftet med denna plan ar att beskriva 1) varfor det behovs ett geriatriskt kunskapscentrum
inom Kust-Osterbottens samkommun fér social- och primirhilsovard (nedan samkommunen
K5), 2) kunskapscentrets uppgifter och 3) hur servicehelheten for de dldre ser ut efter att det

geriatriska kunskapscentret har inrattats.

I inledningen redogjordes kort for de globala och nationella bakgrundsfaktorer som gor att nu-
varande social- och primarhalsovardssystem maste férnyas. I kapitel 1.2 beskrivs de viktigaste
nationella utvecklingslinjerna for dldreomsorgen samt de planer som &r aktuella i Osterbotten
da denna rapport skrivs. I kapitel 1.3 framfors dessutom goda exempel fran Finland och de nor-

diska landerna pa nya forfaringssatt med vilka dldreomsorgen fornyats pa ett framgangsrikt satt.

[ kapitel tva framfors motiveringar for inrdttande av ett geriatriskt kunskapscentrum. I detta
kapitel beskrivs med hjalp av olika indikatorer nuldget bade inom samkommunens omrade och
inom Vasa sjukvardsdistrikt i relation till nivan i hela landet. Férutom 6kningen av antalet aldre,
minskningen av de ekonomiska resurserna och det yrkesévergripande samarbetet beskrivs ar-
betsgruppens synpunkter pa problemen och begransningarna i nuvarande systemet sarskilt ur

klienternas synvinkel.

[ kapitel tre beskrivs det geriatriska kunskapscentrets verksamhetsmodell och -principer samt
centrets uppgifter. | kapitel 3.2 presenteras ett forslag till ny servicemodell for samkommunens
dldre. I det fjarde kapitlet finns ett sammandrag av rapportens huvudsakliga innehall samt en
vision om hur servicehelheten for dldre ser ut inom K5-omradet efter att det geriatriska kun-
skapscentret inrattats. 1 kapitel fyra ingar ocksa arbetsgruppens rekommendationer fér den

fortsatta planeringen av det geriatriska kunskapscentret.

1.2. Nationella riktlinjer for hur servicen for dldre ska utvecklas

For att stdvja den nuvarande kostnadsutvecklingen och trygga en jamlik tillgang till service ge-
nomfors som bast tva stora reformer i Finland - social- och hélsovardsreformen (sote) samt
kommun- och servicestrukturreformen. Bakgrunden till reformerna ar framfor allt viljan att

trygga narservicen men malsattningen ar dven en sa omfattande integration som mojligt av soci-



al- och hélsovarden sa att varden pa grundniva och pa specialiserad niva bildar en enhetlig ser-
vicehelhet. Ur klientens synvinkel ar utgangspunkten for social- och halsovardsreformen att
servicebehovet beaktas som en helhet. (Social- och héalsovardsministeriets webbsidor,
26.6.2014.)

Riktlinjerna for fornyandet av servicen for dldre dras noggrannare upp i dldreomsorgslagen,
som tradde i kraft i juli 2013 och vars syfte ar att stoda den dldre befolkningens vélbefinnande,
halsa, funktionsformaga och formaga att klara sig pa egen hand samt att forbattra den aldre be-
folkningens mojligheter att i kommunen delta i beredningen av beslut som paverkar denna be-
folknings levnadsforhallanden och i utvecklandet av den service den behdver. Den nya aldre-
omsorgslagen forpliktar kommunerna att for varje fullméktigeperiod bl.a. utarbeta en plan som
beskriver de dldres behov av service, tillgangen till service och atgarder for att stoda de adldres
valfard och funktionsférmaga samt vilka atgdrder och resurser som de olika kommunala verk-
samheterna forbinder sig att ansvara for att genomfora pa ett malinriktat satt. Dessutom beto-
nar lagen hemvarden som den framsta serviceformen for langvarig vard samt alagger kommu-
nerna att utan dréjsmal gora en 6vergripande utredning av den dldres behov av service. Efter att
servicebehovet utretts ska enligt lagen en personlig serviceplan utarbetas for klienten och en

egen ansvarig arbetstagare utses (28.12.2012/980.)

Utvecklingen av servicen for dldre styrs fortfarande av kvalitetsrekommendationen om tjdnster
for dldre, publicerad 2013, vars syfte ar att forbattra tjansternas klientnirhet och kvalitet samt
framja en systematisk utvardering av kvaliteten, frimja samarbete mellan olika aktdrer, stdda
verkstillandet av dldreomsorgslagen och KASTE-programmet samt stdda en attitydforandring,
forstirka de positiva attityderna till dldre och uppmuntra dem att delta och paverka samt ut-

veckla servicen. (Social- och hilsovardsministeriet 2013.)

Utvecklingen av tjansterna for dldre inom samkommunens omrade utstakas i den geriatriska
patientens vardkedja som Vasa sjukvardsdistrikt utarbetat. Syftet med vardkedjan, ur patient-
perspektivet, ar sarskilt att forbattra den 6vergripande planeringen och koordineringen av den
geriatriska patientens vard, garantera att hemforlovningen sker i ratt tid, planera varden och
rehabiliteringen utgdende fran den aldres individuella behov samt 6ka patientens och de nar-
mastes delaktighet for att stoda och aktivera den dldres egna resurser. Ur personalens perspek-
tiv lyfter vardkedjan fram behovet att stirka och utveckla det gerontologiska och geriatriska
kunnandet i regionen. Ur hela systemets perspektiv betonas sarskilt behovet att fraimja smidig-
heten i det allmint godtagna handlingsmdnstret mellan olika kontaktytor, sdkerstilla ratt niva-
indelning av varden samt att varden utgar ifran basta tillgidngliga kunskap. (Vasa sjukvardsdi-
strikt 2013.)



Forutom den geriatriska patientens vardkedja har Vasa sjukvardsdistrikt och Vasa stad med
stod av Nordic Healthcare Group inlett en utredning om ordnande av geriatrisk rehabilitering i
Vasaregionen. Malsattningen med utredningen har varit att utarbeta koncept for den rehabilite-
rande verksamheten och akutavdelningens verksamhet samt den geriatriska polikliniken. Enligt
NHG:s forslag (2014) har den geriatriska polikliniken i framtiden fyra huvuduppgifter; 1) kon-
sultation for omradets lakare och vardare, 2) utbildning i geriatrisk kunskap, 3) utvecklingsar-
bete samt 4) koordinering av arbetet med att forenhetliga kriterierna, vardpraxisen och proces-
serna inom omradet. Dessutom skulle den geriatriska polikliniken ansvara for varden av "svara”
patienter som kréaver specialiserad kunskap. Viktig narservice samt hemvardens stodenheter
skulle bli kvar inom de fem omradena, av vilka samkommunen K5 ar ett. Dessutom foreslas att
det inom varje omrdde inrdttas en beddmningsenhet som erbjuder bedémningsperioder och

intervallvard och som finns fysiskt ndra hemvarden.

Sammanfattningsvis kan konstateras att det viktigaste i utvecklingen av servicehelheten ar att:

de dldre uppfattas som jaimlika samhallsmedlemmar och att man lyssnar pad dem
de offentliga tjdnsterna battre tillgodoser de dldres individuella behov
de dldres mojligheter att bo hemma stéds pa ett mangsidigt satt

rehabiliteringen far storre betydelse inom servicestrukturen

AN N N N N

de som arbetar med aldre har tillrdcklig gerontologisk och geriatrisk kunskap

1.3. Mojlighet att fornya tjansterna

For att man ska kunna frangad gamla verksamhetsmodeller kravs en férdndring av férvaltnings-
kulturen och denna férandring sker inte utan handling. Nedan foljer nagra internationella och
nationella exempel pa hur tjansterna for dldre omorganiserats och utvecklats utgaende fran kli-

entens behov.

Kunskapscentrum fér geriatrik
Region Skdne, Sverige

e Grundat ar 2008 av Skdnes universitetssjukhus

e Ett centrum med sakkunniga och forskare fran olika yrkeskategorier inom aldreomsor-
gen

e Uppdraget ar att 6ka informationen om aldre bade till professionella och den breda all-
manheten

e Beskriver och foljer upp befintliga resurser inom regionen, utvecklar och féljer upp geri-
atriska kvalitetsregistrets resultat. Uppratthaller en kunskapsbank

e Arrangerar dven utbildningar och seminarier och stravar efter att paverka utbildningens
innehall, genomfor forskning



e Skapar natverk och framjar geriatrisk vard i Skane

(Kallor: Skanes universitetssjukhus natsidor, geriatriska kunskapscentrets verksam-
hetsberittelse 2012)

Folge-hjem teamet
Hvidorve sjukhus i Danmark

e Fglge-hjem teamen, dvs. hemgdngsteamen grundades 2011

e Teamet har i uppgift att trygga patientens hemgang i situationer da patienten behdver
stdd vid hemgangen. Malsattningen ar att patienten sa snabbt som mojligt ska kunna
skrivas ut fran sjukhuset.

e Teamet bestar av sjukskdtare samt fysio-/ergoterapeuter. Vem som helst kan ta kontakt
med teamet, &ven anhoriga eller patienten sjilv. Gor d&ven bedomningar hemma hos pati-
enter som har svart att klara sig i hemmet. Bedomer ocksa t.ex. behovet av hjdlpmedel.
Samarbetar med hemvarden, kontrollerar och ger rad angdende medicineringen

e Gor kontrollbesok hemma hos patienten 24 h efter att patienten skrivits ut fran sjukhu-
set

(Kalla: Tjanster for framjande av valfard for dldre i Danmark, FCG Koulutus Oy:s studie-
resa 12-14.5.2014)

Geriatrisk poliklinik
Abo stad

e Har verkat sedan maj 2013 som en del av Abo stadssjukhus

e Avsedd for dldre som ar i daligt skick, remiss av hdlsocentralldkare eller -skdtare, hem-
sjukvarden eller ambulansens akutskotare, 6ppet kl. 8.00-20. 00

e Helhetsbedomning av patientens tillstand, oavbruten bedémning 4-6 h

e Teamet bestar av geriatriker, sjukskotare, farmaceut, fysioterapeut och hemgangssko-
tare samt vid behov psykiatrisk specialsjukskotare eller socialarbetare

e Utreder klientens hélsotillstind, medicinering och boendeform, eventuella stodatgirder
for att stoda klientens mojligheter att bo hemma

e Under forsoket minskade antalet jourbesok bland personer som fyllt 75 ar i Abo med ca
10 %. Halsostationernas akutbesok har minskat med ca 1000 jamfért med samma tid fo-
regdende ar

(Kalla: Akuutti, publicerad 30.4.2014)



Hemrehabilitering
Tammerfors stad

Inleddes i februari 2014 - hemrehabiliteringen erbjuder mojligheter att rehabilitera och
framja den aldres funktionsformaga i hemmet

Riktas i inledningsskedet framst till klienter som far hemvard och stéd for narstaende-
vard, baserar sig pa en rehabiliteringsplan

Fysisk rehabilitering kombineras med lugn samvaro och stimulans. Rehabiliteringen ge-
nomfors som en del av den dldres vardagssysslor och starker klientens egen aktivitet och
sjalvstandighet. Rehabiliteringsperiodens langd varierar fran nagra veckor till tre mana-
der, ingen remiss behovs

Hemmets sdkerhet och hjalpmedelsbehovet beaktas, klienten tranas i praktiken i att rora
sig i hemmets ndromgivning. Arbetstagaren finns i bakgrunden, leder och stéder den ak-
tiva rehabiliteringsklienten

Inom stadens hemrehabilitering arbetar fysioterapeuter, ergoterapeuter och narvardare
(tot. 14 st.). Hemrehabiliteringen ar en del av den geriatriska polikliniken

(Kalla: Tammerfors stads hemsidor, publicerat 2.4.2014)

Hemtorget (Kotitori)
Tammerfors stad

Bedomer klientens behov av tjanster, preliminart per telefon, vid Hemtorgets betja-
ningspunkt eller hembesok hos klienten. Verksamheten baserar sig pa horande av klien-
ten, ett l16sningsfokuserat verksamhetssatt och klientens egna 6nskemal och malsatt-
ningar

Tillsammans med Kklienten fattas beslut om klientens servicebehov och en plan av de
basta alternativen utgdende fran de tjinster som erbjuds av den offentliga och privata
sektorn samt féreningar och frivilliga aktorer gors upp

Ger information om atgirder som stoder klientens mojligheter att bo hemma, dessutom
radgivning och hjalp med att fylla i blanketter och ansékningar

Aven r&dgivning for anhoriga

(Kalla: www.tamperetori.fi)

LIISA — center for friviligarbete
Bjérneborgs stad

Liisa dr en plats for alla som vill delta i frivilligarbete
Fran Liisa far du vid behov individuell hjalp eller en vin/stédperson

Fungerar som motesplats dar man ocksa kan bekanta sig med manga olika verksamheter
eller sjalv komma och ordna eller utveckla ny verksamhet

Vid Liisa utbildas frivilligarbetare (se frivilligarbete)



e For aldre finns en telefontjanst dar frivilliga ringer upp dldre pa morgonen for att fraga
hur de mar



2. Varfor behovs ett geriatriskt kunskapscentrum i regionen?

Kust-Osterbottens samkommun bildas av de fem kommunerna pa den svensksprakiga Vastkus-
ten (Kasko, Korsnas, Malax, Narpes och Kristinestad) med ett befolkningsunderlag pa knappt 26
000 invanare. Befolkningen ar koncentrerad till ndgra centralorter och dessutom bestar omra-
det av en hel del glesbebyggelse och skidrgard. Eftersom samkommunens nuvarande &ldre-
omsorgstjanster har beskrivits ingdende i dldreomsorgsstrategin Virde i vardagen (2013-2016)
som fardigstilldes 2013 (Guldén 2013), har i detta dokument inkluderats endast nagra bak-
grundsuppgifter och en del statistik som bast belyser hur omradets servicestruktur borde dnd-

ras och vilka de framtida utmaningarna ar.

2.1. Antalet dldre okar

Kommunernas lagstadgade uppgifter har fordubblats fran och med ar 1990. Av kommunernas
nuvarande uppgifter och aligganden hor storsta delen till social- och hdlsovardsministeriets for-
valtningsomrade. Regeringen har som nuvarande malsattning att minska kommunernas uppgif-
ter med upp till en miljard euro. Mot denna bakgrund och med tanke pa kommunernas sa gott
som strukturella underskott kan man fraga sig hur motiverat det ar att planera ett nytt slags

Geriatriskt kunskapscentrum inom omradet?

Planeringen av det geriatriska centret baserar sig inte pa behovet att fa en ny specialiserad en-
het for alderstigna Kklienter. I ljuset av nuvarande utveckling maste man istillet for nya verksam-
heter framst granska befintliga tjinster och fundera 6ver hur man kunde f3 dessa att fungera
battre. Samtidigt maste man komma ihag de framtida utmaningarna sasom 6kningen av antalet
dldre. Kommer man att kunna svara dven pd kommande utmaningar genom att effektivera och

omorganisera verksamheten?

Befolkningen i Osterbotten &ldras snabbare 4n genomsnittet i landet. Den demografiska férsorj-
ningskvoten visar antalet personer under 15 ar och 6ver 65 ar gentemot 100 personer i arbets-
for alder. Ju hogre siffran ar desto fler personer ska de som ar i arbetsfor alder forsorja. Inom
K5-omradet har forsérjningskvoten stigit i jaimn takt och till exempel ar 2010 6versteg den i alla
kommuner landets medeltal (51,6). Enligt statistikcentralens befolkningsprognos kommer for-
sorjningskvoten att stiga mycket dramatiskt fram till ar 2030, da antalet personer som ska for-
sorjas till och med kommer att dverstiga antalet personer i arbetsfor alder i Kasko och Kristi-
nestad (figur 1). Sammantaget kan konstateras att andelen barn och unga av hela befolkningen
aldrig har varit sa liten som den kommer att vara i framtiden. Siffrorna baserar sig pa statistik-

centralens befolkningsprognos.



| FIGUR 1.

140

Demografisk forsorjningskvot i K5-kommunerna ar 2010 och prognos for ar
2030 (Sotkanet).
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Aven andelen personer i ldern 75 &r och 6éver 4r ca 3 % storre i Kust-Osterbotten &n i landet i

ovrigt (figur 2). En 6kning av den procentuella andelen personer i dldern 65-74 och i dldern 85

ar och éver ar typisk for hela Osterbotten (Turunen 2013). Figuren visar den procentuella ande-

len personer i dldern 75 ar och 6ver av hela befolkningen i K5-kommunerna samt prognosen for

ar 2030. Enligt prognosen okar de aldres andel av befolkningen kraftigt sarskilt i Kasko och

Kristinestad.

| FIGUR 2.

35

Den procentuella andelen personer i dldern 75 ar och 6ver av befolkningen

inom K5-omradet ar 2013 samt prognos for ar 2030 (Sotkanet).
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Statistikcentralens prognos (figur 3) for aldersférdelningen i Finland ar 2030 visar tydligt hur
aldersstrukturen kommer att forandras i framtiden. Enligt NHG:s uppskattning kommer antalet
aldre (475 ar) i Vasa sjukvardsdistrikt ar 2030 att 6verstiga 25 000 dvs. 14 % av hela befolk-
ningen. Enligt denna prognos skulle det finnas cirka 5 000 aldre inom K5-omradet ar 2030 (NHG
2014).

| FIGUR 3.  Aldersfordelningen i Finland ar 2030 (Statistikcentralens prognos).

100 . - .

a5 : : : : | = : : : : H
a0 : : = :

a5 : : : ——— : : :
80 | . — . .
75 1 1 e ————————————— 1 1
0 e =~ . .
85 | | D e ' '
g | ! ! _—_— - . .
55 | ¢ = - -
51 |  —— = - -
a5 1 : _—— 1 1
an | —_—— : :
35 =

a0 | == : :
25 =1 .

20 : : —————————————————————— : :
15 === =

o | I E——————————————— I I

5 | e e | :

0 1 1 e — 1 ! 1

a0 40 an 20 10 0 10 20 a0 40 50

Méan (Tusen) Kvinnor (Tusen)

Parallellt med 6kningen av antalet dldre dkar dven antalet personer med demens. Andelen de-
menssjukdomar kommer enligt beddmningarna att 6ka kraftigt redan under féljande fem ar
(figur 4). Dessutom har det pa basen av WHO:s undersokningar bedémts att cirka 15 % av alla
som fyllt 60 ar och dldre kommer att ha psykiska problem, vilket gor att efterfragan pa dessa
tjanster ocksd kommer att 6ka i framtiden. Aven alkoholproblemen bland ildre har 6kat under

senare ar (Viljanen 2010).
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| FIGUR 4.  Antalet personer med demenssjukdom inom K5-omradet samt prognos éver
okningen fram till ar 2040 (Sotkanet).
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Samkommunens befolkning blir alltsd allt dldre. Men ar detta i sig en tillrdcklig grund for att
inleda en ny verksamhet? Ett sitt att besvara fragan pa ar att utreda hur service for dldre funge-

rar enligt nuvarande system och vad det kostar att uppratthalla systemet.

2.2. Institutionsvarden ar dyr

Finlands statsbudget har i flera artionden lappats med 14n med den f6ljden att statsskulden en-
ligt statsradets beddmningar i slutet av 2014 uppgar till cirka 100 miljarder euro. Det &r cirka 49
procent av hela bruttonationalprodukten. Kommunernas lan uppgick ar 2014 till drygt 16 mil-
jarder euro. Mest alarmerande med denna utveckling ar att den 6kande skulden 6verfors pa de
unga och kommande generationerna som blir allt firre till antalet samtidigt som de ska forsorja

allt fler.

Enligt kommunférbundets (2014) jamforelse av social- och hilsovardskostnaderna har halso-
vardens kostnader borjat 6ka efter ett uppehall pa tre ar. Redan nu marks att befolkningens ald-
rande och den dartill hérande 6kningen av likemedelskostnaderna héjer utgifterna. Enligt
kommunférbundets bedomning dkade till exempel den nya dldreomsorgslagen kommunernas
utgifter med 6ver 60 miljoner euro i fjol. Sdsom ovan konstaterades har SHM beddmt att upp-

ratthallandet av den nuvarande institutionsbetonade servicestrukturen kommer att 6ka enbart



kommunernas kostnader for dldreomsorgen med cirka 503 miljoner euro fram till ar 2017

(Kuusinen & Kauppinen 2013).

Ovan konstaterades dven att den finlandska dldreomsorgen ar institutionsbetonad och detta
géller aven hela Vasa sjukvardsdistrikt dar andelen dldre som bor i aldringshem och pa lang-
vardsavdelningar 6verskrider social- och halsovardsministeriets rekommendation (3 %) (NHG
2013). Jamfort med de nationella malsdttningarna ar serviceproduktionen ocksd inom K5-
omradet delvis institutionsbetonad. Enligt rekommendationerna ska cirka 5-6 % av de aldre ha
effektiverat serviceboende. Enligt webbtjansten Palveluvaaka ar det Kaskd och Narpes som bast

uppnar maélet.

Ar 2013 fick 12 % av alla personer i dldern 75 &r och 6ver regelbunden hemvard i Finland. Klien-
tantalet hade stigit med 2,3 % fran foregdende dr. Som klienter inom den regelbundna hemvar-
den betraktas en klient som under berdkningsperioden fatt hemsjukvard och/eller hemservice
pa basen av en ikraftvarande service- eller vardplan eller som annars regelbundet haft sddana
besok minst en gang i veckan. Enligt den nationella malsittningen ska 13-14 % av de som fyllt
75 ar eller dldre fa regelbunden hemvard. Da det giller andelen personer som far regelbunden

hemvard borde situationen forbattras i alla kommuner utom i Narpes (figur 5).

| FIGUR 5.  Den procentuella fordelningen av anvandningen av tjinster i 8ldern 75 ar och
over i K5-kommunerna ar 2013 i relation till befolkningen i samma alder samt
de nationella malnivaerna (Palveluvaaka).
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Noggrannare fordelning av dygnetruntvarden per boendeform inom Vasa sjukvardsdistrikt och

samkommunen framgar av bilaga 2.

Da det galler narstdendevarden ar det endast Korsnas och Malax av K5-kommunerna som klart
uppfyller de nationella malsattningarna (5-6 % far stod for narstdendevard). Storsta utveckl-

ingsbehovet gillande narstaendevarden finns i Kristinestad (figur 6).

| FIGUR 6.  Den procentuella andelen personer i dldern 75 r och 6ver som far stod for nar-
stdendevard av befolkningen i samma alder i K5-kommunerna ar 2013 (Pal-
veluvaaka).
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Ur kostnadssynvinkel ar institutionsvarden den allra dyraste vardformen. Halsovardscentralens
kostnader for langtidsvarden ar stora sarskilt i Malax och Korsnés och dessa kommuner anvén-
der ocksa mycket specialiserad sjukvard. Av K5-kommunerna ar det bara i Narpes dar 6ppna-

varden star for den storsta delen av kostnaderna.

For att jamfora kostnadsprofilerna for institutionsvarden och éppna varden gjordes en kort ana-
lys av bokslutssiffrorna for ar 2014 i Kristinestad. Inom hemvarden var antalet besék under
namnda ar 62 430 och antalet klienter sammanlagt 197. Den genomsnittliga arskostnaden per
klient blev da ca 8 600 euro. Antalet varddygn pa Kristinahemmet under samma ar var 16 322,
vilket motsvarar 44,7 vardplatser. Den genomsnittliga arskostnaden per klient blev da ca 43 000
euro. Om arskostnaderna berdknas enligt biddavdelningens prisprofil stiger de dnda till 90 000

euro per Kklient/ar. Informationen finns sammanstalld i tabell 1 pa féljande sida.
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| TABELL 1. Kostnadsprofiler for institutionsvarden och hemvéarden i Kristinestad ar
2014 (Kristinestads bokslut 2014).

Institutionsvdrd / Kristinahemmet Hemvdarden

Bruttokostnader 1900 000 € Bruttokostnader 1975000 €
Nettokostnader 1450 000 € Nettokostnader 1700000 €
Xlééllr,d?dlill?enntplatser) 16322 '(A\lrgglﬁlti:r?tse?;( 62430
prsostaer wmove | Mo

Det ar inte riktigt enkelt att jamfora kostnaderna for institutionsvarden och éppna varden, men
jamforelsen kan anses vara riktgivande. Intressant vore naturligtvis att utreda hur mycket till-
standet for de klienter som ar i bast skick inom institutionsvarden skiljer sig fran de klienter

inom 6ppna varden som ar i samst skick? Skillnaden borde vara betydande.

For hela Osterbottens del ir det motsigelsefullt att statistiken och forskningen visar att den &s-
terbottniska befolkningen ar friskare dn landets befolkning i genomsnitt, men att kostnaderna
per invanare for denna befolknings valfard blir storre pa arsbasis dn kostnaderna i landet i ge-
nomsnitt. Sdsom framgar av figur 7 borde Vasa sjukvardsdistrikt spara cirka 30 miljoner euro
for att uppna landets medeltal, eftersom social- och hilsovardens nettokostnader ar 2013 over-

skred landets medelniva med cirka 180 euro per invanare (Sotkanet).



| FIGUR 7.  Nettokostnaderna (euro) for social- och hilsovarden inom Vasa sjukvardsdi-
strikt per invanare aren 2008-2013 (Sotkanet).
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Det nuvarande institutionsbetonade vard- och omsorgssystemet ar ohallbart med tanke pa
framtiden. Det dr knappast mojligt att bygga nya byggnader med nuvarande antal institutions-
platser da redan befintliga byggnader forfaller och behover renoveras. Pa grund av den kom-
mande efterfragan och kostnadsékningen framstar varden i hemmet som ett allt viktigare satt

att ordna varden av aldre.

2.3. Nuvarande system motsvarar inte behovet

D& man talar om behovet dr det skal att forst utreda vems behov man avser - systemets, klien-
tens eller kanske de anhorigas? Inom den kommersiella verksamhetsomgivningen har man re-
dan lange utgatt fran den tanken, att foretagets framgangar beror pa hur vil foretaget kan be-
tjdna sina kunder och tillgodose deras behov. Motsvarande tanke har ocksa sd smaningom boérjat
rota sig inom den offentliga sektorn. De dldres behov har lange forringats i den finldndska dis-
kussionen som mera fokuserat pa de dldre som objekt inom varden och omsorgen dn som kon-
sumenter. De dldres betydelse som konsumenter haller emellertid pa att 6ka eftersom andelen
personer i aldern 65 ar och 6ver inom femton ar kommer att stiga till 6ver 25 % av hela befolk-
ningen. Dessutom handlar det om en grupp med stark kdpkraft och med mindre 1an och mindre

utgifter dn tidigare generationer (Tuorila 2007).

Enligt Tuorila (2007) paverkas de dldres konsumentbeteende sarskilt av den allt snabbare in-
formationsformedlingen samt den latta tillgdngen till information, vilka tillsammans gor att de

dldre blir mera medvetna om sina rattigheter och sin roll som konsumenter. I framtiden kommer



alltsa de aldre troligen att vara mera medvetna om sina rattigheter, krava specifika tjanster och
ha lattare att ge respons. | framtiden kommer troligen manniskan ocksa att vara tvungen att ta
mera ansvar for sitt vilbefinnande, eftersom vélfirdssamhallets barkraft ar begransad. Enligt
Tuorila (2007) kan medborgarna formas att ta storre ansvar for sitt liv om valen baserar sig pa
frivillighet, delaktighet och paverkningsmojligheter. Mojligheten att paverka sitt eget liv utga-
ende fran egna behov bor alltsa ocksa vara utgangspunkten for den offentliga serviceprodukt-

ionen.

Da det galler den offentliga serviceproduktionen handlar det om en stor attitydférandring, ef-
tersom alla social- och halsovardsaktorer har definierat klientens behov utgdende fran sina egna
specifika utgangspunkter och yrkesomraden (Virtanen m.fl. 2011). Till f6ljd av detta har klient-
perspektivet splittrats och fokus har flyttats fran klientens behov till servicesystemets struk-
turer och dess formaga att producera olika funktioner. Slutresultatet ar en differentierad ser-
viceproduktion som utgar fran systemet och som inte kan tillgodose klienternas behov pa ett

tillfredsstillande satt. (Levasluoto & Kivisaari 2012).

Tabell 2 innehaller exempel pa problem inom hemvarden i K5-kommunerna som mer eller
mindre kan igenkdnnas i samkommunens alla medlemskommuner. Tabellen baserar sig pa ar-
betsgruppens dsikter. Sammantaget kan konstateras att det nuvarande systemet har tillrackliga
resurser inom hemvarden for att tillgodose pa forhand planerade oundvikliga behov sdsom na-
ringstillférsel och skdtsel av hygienen. Problem uppstar i akuta situationer da lakarkonsultation
eller tillaggstjanster for klienten behovs. Sarskilt problematiska dr servicebehov som uppkom-

mer under veckoslut, kvallar och natter.



| TABELL 2.  Asikter av arbetsgruppen for det geriatriska kunskapscentret inom Kust-
Osterbottens samkommun; problem och begransningar i nuvarande servicesy-
stem med tanke pa klienternas behov

Begransningar
och problem med
nuvarande system

otillrackliga ekonomiska resurser

minimal personaldimensionering pa
bekostnad av kvaliteten
planeringen ’rétt patient pé rétt
plats” lyckas inte

for litet tid for klienten sarskilt i soci-
alt avseende

vardplats kan inte beviljas pa det
stalle klienten dnskar

de &ldre kan inte erbjudas ergo-
eller talterapitjanster

langa avstand, mycket av vardarnas
tid gar at till att forflytta sig

gransdragningen mellan social- och
halsovarden

ingen mojlighet att ge servicehand-
ledning

dalig lakarsituation

varden av klienter med missbruk
eller/och problem med den psykiska
halsan ar utmanande

avbrott i servicekedjorna

oklara kriterier for beviljande av ser-
vice

sprakliga utmaningar: fi/sve + dvriga
personalens pensioneringar
vikarier som inte ar kompetenta

klienter med manga sjukdomar inom
hemvarden

vardarnas arbete &r ensamt utan
bakgrundsstdd

inga mojligheter att rehabilitera klien-
ten p.g.a. tidsbrist

uppfdljningen av klientens halsa
slapar efter

Behov som inte
kan tillgodoses

inte alltid mojligt att tillgodose akuta
behov

eftersom nattskifte saknas kan man
inte hjalpa klienterna da de ska ivag
tidigt p& morgonen t.ex. till olika at-
garder, ofta problematiskt for de
aldre

geriatrisk specialkunskap saknas

inte alltid mojlighet att konsultera
lakare d& klienten insjuknar akut

inte alltid mdjlighet att erbjuda folje-
slagare eller hjélp vid utevistelse

foraldrade arbetsmetoder

Service som
skulle forbattra
mojligheterna att
tilgodose beho-
ven

anvandande av RAl, for att trygga en
mera individuell vard

instans som koordinerar de aldres
service, inklusive tredje sektorn och
aldreradet

individuella teknologiska ldsningar
for aldre, koordinator fér teknologin

familjevardsmodell for aldre

verksamheten borde planeras helt
utgdende fran klientens behov, inte
pa basen av den servicestruktur som
6verenskommits pa forhand

rehabiliteringshandledare sarskilt for
personer med demenssjukdom

tredje sektorns och skolornas van-
tjanst for ensamma aldre

fysioterapeutens och ergoterapeu-
tens tjanster

Aven spektret av tjanster som klienterna behéver ar brokigt - en av dldreomsorgsledarna forde

sarskilt fram utmaningen med sadana klientgrupper som behdver extra stéd pa grund av min-

nesstorningar, drogproblem eller problem med den psykiska hilsan. Sammantaget kan konsta-

teras att det finns behov av ett bredare geriatriskt kunnande samt dartill hérande stodservice

sdsom ergo- och talterapi. Aven tillgangen till likartjinster kvills- och nattetid 4r dalig.



Arbetsgruppens svar visar ocksa pa belastningen pa hemvardspersonalen. Avstanden mellan
klienterna ar langa, arbetet ar ensamt utan ordentligt bakgrundsstod och tiden for klientbesoken
ar begransad. Det finns inte tillrackligt med tid for socialt umgéange fastan hemvardspersonalen
for manga aldre utgor sa gott som den enda kontakten med andra manniskor. Tillspetsat kan
man saga att istéllet for att tillgodose klientens behov kan nuvarande system endast erbjuda den
service som det med nuvarande strukturer kan ge. Arbetsgruppen konstaterade ocksa att det
finns mycket att utveckla daven da det géller uppfoljningen och bedomningen av tjansternas ef-

fektivitet.

2.4. Utmaningen med yrkesovergripande verksamhet

Faststillandet av klientens vardbehov forutsatter allt oftare ett yrkesévergripande samarbete
mellan social- och hilsovarden. Med yrkesdvergripande samarbete avses tvarsektoriellt teamar-
bete inom social- och hilsovarden utgdende fran klientens behov. Behovet av gemensam in-
formationsbehandling for de olika yrkesgrupperna har 6kat i takt med att hélsan allt mera upp-
fattas som ett komplext fenomen. Problemen blir allt mera mangfacetterade och de olika yrkes-
grupperna 4r allt mera beroende av varandra for att kunna lésa dem. Aven 6kningen av forsk-
ningsinformation och den allt snivare specialiseringen har lett till att kunskapen blivit allt sna-
vare och uppsplittrad i allt mindre delar. D& en persons kunskaper inte racker till behévs samar-
betsformaga. Malsattningen med det yrkesovergripande samarbetet ar uttryckligen att bemota
klienten som en biopsykosocial helhet och erbjuda dynamisk vard dar de olika férandringarna
beaktas flexibelt. (Nikander 2003, Isoherranen 2012).

Det yrkesovergripande samarbetet anses vara ett av de viktigaste instrumenten for att kunna
svara pa nuvarande och kommande utmaningar inom halsovarden. Tyvarr har erfarenheten
redan visat hur 6verlappningar och motstridiga arbetssatt har fororsakat forvaxlingar och inef-
fektivitet och ofta gjort att klienten skickats mellan olika "luckor” och fallit emellan. Andé finns
det fortfarande manga hinder foér det yrkesévergripande samarbetet av vilka det storsta ar bris-
ten pa fortroende. Utan fortroende finns ingen 6msesidighet eller 6ppen kommunikation som ar
grunden for samarbetet och det yrkesovergripande arbetet. Enligt Isoherranen (2012) har
manga organisationer ocksa en arbetskultur dar man arbetar ensam, och de arbetstagare som ar
vana vid detta arbetssatt kan uppleva det yrkesovergripande samarbetet som ett hot mot det
egna arbetet. Det yrkesovergripande arbetet kan ses som nagot som stér den radande ordning-

en.

Samarbetet mellan olika yrkespersoner borjar inte l6pa bara for att dessa sammanfors. Manga
strukturella faktorer sdsom olika arbetssitt, olika planerings- och budgetcykler samt tidsbrist ar
vanliga orsaker till att det yrkesovergripande samarbetet inte forverkligas. Dessutom maste

social- och hilsovarden beakta ansvarsfragorna samt fragor som beror formedlingen av patient-



information och riskhantering. Ett yrkesovergripande arbetssatt uppstar inte ur intet eller utan
nagra som helst strukturer. P4 organisationsniva beh6vs en gemensam syn pa behovet av for-
andring. Dessutom behdovs ett uttalat gemensamt mal for att utveckla det yrkesovergripande
samarbetet utgdende fran patientens/klientens behov. Detta kraver dock beredskap och mod att
fornya strukturer och verksamhetssatt samt kontinuerligt stéd och fordndringsledarskap (Iso-
herranen 2012)

De allt knappare personalresurserna, otillracklig kunskap hos enskilda personer samt allt mera
komplicerade problem hos de som vardas méarks redan inom social- och hilsovarden. Detta mo-
tiverar en granskning av hur den gemensamma kunskapen kan sammanforas dven i varden av
dldre. I Isoherranens (2012) undersokning framkom att i ett valfungerande team, som ar an-
passat till verksamhetsomgivningen och som utgar fran klientens behov, utvecklas stéd, samho-
righetskansla, fortroende och dmsesidighet mellan de olika yrkesgrupperna. Dessa team kom
overens om flexibla roller och flexibelt ansvar samt om metoder och processer for insamling av
information. Teamen fick befogenhet och mdojlighet att tillsammans utveckla och utvirdera sin
verksamhet pa ett flexibelt och helhetsmassigt sitt utgdende fran patientens behov. I planering-
en av det geriatriska kunskapscentret borde man uttryckligen fokusera pa de mdjligheter sam-
arbetet ger av vilka de viktigaste ar att kunskapen 6kar, de dldres behov battre kan tillgodoses

och att trivseln och kontinuiteten i arbetet forbattras.



3. Det geriatriska kunskapscentret stéder den sakkunniga personalen

En forandring av verksamhetskulturen dstadkoms inte utan en attitydforandring da det galler
bemotandet av dldre. Den finlindska aldringsvarden har lange praglats av en biomedikal syn pa
aldrandet med tyngdpunkt pa sjukdom, skroplighet, ovilja, passivitet samt forsérjningsborda.
Detta synséatt har ocksa stimplat vart servicesystem dar den dldre placeras, blir sangliggande,
forvaras, asidosatts och behandlas pa annat sétt nedvarderande. Aldrandet har inte setts som ett

normalt skede i madnniskans livscykel. (Strandman 2013.)

Vid sidan av det sjukdomsorienterade synsattet har man pa senare tid mera forsokt fa med ett
forhallningssatt som betonar den dldres egna resurser och positiva tankar om halsan, eftersom
det framkommit att vélfairden beror dven pa andra faktorer dn avsaknad av sjukdom. Det hilso-
orienterade dvs. salutogena synséittet betonar manniskans formaga att forsta och hantera livets
utmaningar och hitta en meningsfullhet - formagan att klara sig. Denna kdnsla av 6verlevnads-
formaga eller sammanhang anses forebygga uppkomsten av langvariga stressituationer som

belastar halsan och kan alltsd anses vara en psykologisk forklaring till hélsa.

Implementeringen av det salutogena synsattet i social- och halsovarden forutsatter att man kon-
centrerar sig pa att framja hilsan och de andra resurserna, eftersom det framkommit att dven
personer som dr mycket svart sjuka och i daligt skick kan forbéttra sitt liv med olika anpass-
ningsmekanismer da uppmarksamhet fasts vid personens resurser. (Hokkanen 2007). Det inne-
bar att de aldres livssituation ska tas mera i beaktande an hittills sarskilt pa sa satt att deras
vardagliga liv far ett meningsfullt innehall. (Eriksson & Hager 2012). I Hokkanens undersokning
hor de dldres resurser sarskilt ihop med psykiskt, intellektuellt och fysiskt valbefinnande, soci-
ala relationer, fungerande service, meningsfull sysselsdttning samt omgivningen och de ekono-
miska mojligheterna. Sammantaget kan konstateras att manniskan ar en psykisk, fysisk och in-

tellektuell helhet och alla dessa egenskaper bor beaktas med tanke pa vélbefinnandet.

En bredare attitydforandring da det giller aldrande och aldre kan inte dstadkommas utan en
vardediskussion i samhéllet och denna borde inledas senast nu. Vardeperspektivet borde beto-
nas bade pa de olika politiska nivaerna och i det praktiska beslutsfattandet. Gamla verksam-
hetsmodeller kan dndras endast om de nya verksamhetssatten baserar sig pa ett tankesatt som

uppskattar de dldre, gor dem delaktiga och beaktar deras behov.

For att den offentliga serviceproduktionen ska kunna rikta servicen riatt med tanke pa Kklientens
resurser och behov maste det finnas olika handlingslinjer for att atgarda problemen pa det satt
som kravs. En klassisk indelning av handlingslinjerna ar att skilja pa primarprevention, sekun-
darprevention och tertidrprevention. Primdrprevention ir sadant som gors innan sjukdomens

forstadium borjat utvecklas och malet ar att minska individens eller samfundets risk att in-



sjukna. Med primarprevention kan man forbereda sig pa ett hot redan innan riskfaktorn infun-
nit sig, ett exempel pa detta ar vaccinationerna. En annan viktig form av primarprevention ar

halsoradgivning.

Med sekundirprevention ar malsattningen daremot att forhindra att sjukdomen forvarras ge-
nom att avlagsna riskfaktorn eller minska dess inverkan. Sekundarprevention hor i praktiken till
varden av sjukdomen och &r inte i egentlig mening forebyggande. Som en del av sekundarpre-
ventionen kan man ocksa ordna sallningar som riktar sig till sjukdomens forstadier och olika
riskfaktorer. Tertidrprevention ar den tredje handlingslinjen som har som malsattning att for-
hindra att sjukdomen och att de men som den fororsakar forvarras. Tertidrpreventionen hor
begreppsmassigt ihop med rehabiliteringen som stravar efter att dteruppratta personens arbets-

och funktionsférmaga eller atminstone att fordréja forsdmringen.

[ foljande kapitel beskrivs hur det salutogena synsattet och de tre ovanndmnda handlingslinjer-
na och dartill horande social- och hilsovardstjinster ser ut i det geriatriska centrets verksam-

hetsmodell.

3.1. Det geriatriska kunskapscentrets uppgifter

Trenden har under manga ar varit att halso- och sjukvarden blivit allt mera specialiserad och att
for patienter med samma typ av symptom planeras enhetlig och ofta koncentrerad vard. Ju mera
specialiserad vard och sjukdomsbild det handlar om, desto storre befolkningsunderlag behovs
for att organisera varden. Detta giller d&ven den geriatriska rehabiliteringen som sarskilt inom
glesbebyggda omraden forutsatter att verksamheten ordnas koncentrerat 6ver kommungran-

serna.

Vasa stad och Vasa centralsjukhus planerar att koncentrera varden av kravande patienter som
behover specialkompetens till ett stille som ordnar kravande rehabilitering samt psykogeria-
trisk och palliativ vard (NHG 2014). Saledes skulle det geriatriska kunskapscentrets verksam-
hetsfalt inom K5-omradet sarskilt omfatta uppgifter pd grundnivd och dessutom kan centret, om
man sa onskar, ordna kravande rehabilitering inom omradet i samarbete med Geritrim. Ef-
tersom malsittningen ar att storsta delen av de dldre ska vardas i det egna hemmet ligger
tyngdpunkten inom det geriatriska kunskapscentret pa vdrden som ges i hemmet med dess olika

delomraden.

3.1.1. Primdrprevention - rddgivning och frimjande av hdlsan

Enligt social- och halsovardsministeriets uppskattning bor 90 % av de dldre for narvarande
hemma sjalvstandigt eller med hjalp av olika stodformer. Detta ar ocksa dldreomsorgspolitikens

allmdnna madlsittning i framtiden. I K5-kommunerna har antalet personer i dldern 75 ar och



over som bor hemma 6kat i sakta mak. Ar 2013 uppfylldes den nationella malsittningen i Malax,

Narpes och Kristinestad (figur 8).

| FIGUR 8.  Personer i dldern 75 &r och éver som bor hemma (%) fér &ren 2011-2013 (Sot-
kanet).
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Inom K5-kommunerna utarbetades inom ramen for projektet Aldre-KASTE (2011-2013) en
modell for seniorrddgivning med malsittningen att erbjuda de dldre kommuninvanarna och
deras anhoriga information och stod vid ratt tidpunkt. Seniorradgivningen ar en narservice med
lag troskel som éar tillgdnglig vid fem olika betjaningspunkter och per telefon, pa néitet eller mo-
bilt. Verksamheten baserar sig pa de dldres delaktighet, sjdlvbestimmanderitt och frivillighet
och ar till sin natur féorebyggande och tvarsektoriell. Tjansten har sarskilt som malsattning att nd
ut till pensionerade dldre som bor hemma och att erbjuda individuell hjalp i fragor som de sjilva
eller anhoriga har. Malsattningen med seniorradgivningen ar att trygga ett bra dldrande, framja
sunda levnadsvanor, forebygga sjukdomar, minska skillnaderna i hilsa och valfard samt erbjuda
trygghet och formaga att klara sig sjalvstiandigt. Dessutom stravar seniorradgivningen efter att

ingripa i olika problem i ett tidigt skede. (Fagerstrom & Harf 2013.)
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| KUVIO 9.  Seniorradgivningens tyngdpunktsomraden.
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Seniorradgivningen ar kommunernas verksamhet och den viktigaste formen av primarprevent-
ion for dldre inom K5-omrddet. Den bor utvecklas ytterligare i samarbete mellan medlemskom-
munerna och det geriatriska kunskapscentret. Dessutom borde man i framtiden hitta mera or-
ganisationsbaserad verksamhet for att forebygga de dldres upplevda ensamhet. Geriatriska kun-
skapscentret kan om man sa 6nskar fungera som regional sammankallare och initiativtagare till

denna diskussion.

—> Fortsatt utveckling av seniorrddgivningen i samarbete med
KUNSKAPSCENTRETS kommunerna

UPPGIFTER

Primd&rprevention —> Kartldggning av den frivilliga verksamhetens méjligheter i
omradet

3.1.2. Sekundirprevention - vard i forsta hand i hemmet

D& man uppticker forandringar i den aldres tillstdnd och funktionsférmaga borjar man fundera
over vard och andra metoder for att forhindra att problemen foérvarras samtidigt som man fun-
derar pa satt att ersatta den del av funktionsférmagan som eventuellt gatt forlorad. Enligt dldre-
omsorgslagen (14 §) ska service i forsta hand ges i hemmet och da kommer hemvardens olika
serviceformer i frdga. Hemvardens serviceformer stoder de dldre i deras dagliga sysslor da de
har svart att klara av dessa pa grund av nedsatt funktionsférmaga eller sjukdom som hor ihop
med adldrande (Social- och hilsovardsministeriet & Finlands kommunférbund 2013). Servicen
kan vara regelbunden eller tillfillig men malsittningen dr den samma i bada fallen, dvs. att stoda
den dldres mdojligheter att bo hemma sa ldnge som mojligt. Hemservicen omfattar manga olika
stodtjanster sdsom maltids-, klddvards-, bad-, stdd-, transport-, ledsagartjanster samt tjanster
som framjar det sociala umganget. Hemservice beviljas enligt en bedomning av servicebehovet
som ska goras for de som fyllt 75 ar inom sju vardagar och i bradskande fall omedelbart. (Valvira
2012.)
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Da det galler sekundarprevention ar kommunerna de viktigaste aktorerna pa samma satt som i
primdrpreventionen. Det behovs saledes inga nya strukturer for att utveckla hemvarden utan
fokus borde snarare sattas pa verksamheten. Arbetsgruppen Konstaterade att det finns olikhet-
er mellan K5-kommunernas hemvard, sarskilt inom nattpatrullverksamheten. Da det géller ut-
vecklingen av hemvarden ar det geriatriska kunskapscentrets viktigaste uppgift att presentera
nya satt att effektivera hemvarden och stdda kommunerna i genomférandet. Utgangspunkten ar

att erbjuda enhetlig service for dldre inom samkommunens omrade.

A-team

A-team ar ett 6vergripande begrepp for effektiveringen av hemvardens omsorgs- och vardtjans-
ter dygnet runt. A-teamets malsattning ar att 6ka utbudet av service som ges i hemmet sa att
tillgangen till service nattetid skulle forbattras, hemsjukvarden skulle bli mangsidigare och kli-
enter som skrivs ut fran avdelningsvard skulle fa mera st6d vid hemgangen. Med de nya verk-
samheterna vill man férutom att stdvja kostnaderna dven minska det manskliga lidande som
onddiga ambulanstransporter och bollandet mellan hemvarden och avdelningsvarden fororsa-
kar. Darfor ar A-teamet i hogsta grad en kommunal verksamhet som kan ges gemensamt inne-

hall med stdd fran det geriatriska kunskapscentret.

A-teamet omfattar for narvarande foljande tre funktioner: nattpatrull, hemsjukhus och hem-
gangsteam. Nattpatrullens malsattning ar att 6ka trygghetskanslan for de dldre som bor hemma.
Detta behover inte innebara enbart fysiska besok hos klienten, utan kan kombineras med upp-
foljning av klientens tillstdnd med hjalp av olika tekniska l6sningar. D4 det giller hemsjukhus-
verksamheten har A-teamet mdojlighet att erbjuda kravande medicinsk vard inom en val funge-
rande grundvard. Hemsjukhusverksamheten begransar sig inte enbart till dldre, utan hemsjuk-
vard kan ocksa erbjudas som en del av den palliativa varden och till exempel at yngre alders-

grupper som har behov av till exempel intravends antibiotikabehandling.

Hemgdngsteamet a sin sida ger kortvarigt intensifierat stod som tilldggsresurs i samband med
att en klient kommer hem till exempel efter en sjukhusperiod. Hemgangsteamet sikerstéller bl.a.
att den dldre kan anvanda sina hjdlpmedel dven hemma, kontrollerar medicineringen och ger vid

behov anvisningar at hemvarden angaende fortsatta atgarder.

A-teamets verksamhet varierar fran dag till dag och resursbehovet maste bedémas i realtid. I
teamet deltar sjukskotare och narvardare som ar utbildade att samarbeta med det telemedi-
cinska stddet som ansvarar for hemvdrden. A-teamets utmaning ar att garantera en jamlik till-
gang till tjansten inom samkommunens hela omrade. Detta forutsitter ett intensivt samarbete

mellan kommunerna och da blir den kritiska punkten "férmagan att 6verskrida skiljemurar".



Likartjanster

I det geriatriska kunskapscentrets servicemodell har hemvardens likartjanster koncentrerats
till en aktoér som distansmedicinsk tjanst. Svagheten med det nuvarande systemet dr den varie-
rande och tidvis svaga tillgangen till l1akartjanster. Under tjanstetid ansvarar kommunernas egna
utsedda ansvariga lakare (delvis koptjanster) for hemvardens ldkartjanster. Utanfor halsovards-
centralernas mottagningstider erbjuds lakartjanster av samjouren i Vasa. Forutom den begran-
sade jourverksamheten i Kristinestad har omradet ingen egen kvills-, natt- eller veckoslutsjour
och direkt konsultationshjélp finns inte att tillgd i akuta sjukdomsfall. Detta ar en absolut svag-
het i systemet och utgor orsaken till att man sarskilt utanfor tjanstetid maste forlita sig pa ambu-

lanstransporten och specialsjukvarden.

Enligt planerna for Vasa stads och Vasa centralsjukhus geriatriska poliklinik skulle varje samar-
betsomrade fa en egen geriatrisk specialist i tjansteforhallande. Eftersom den allmanna ldkarsi-
tuationen fortfarande ar dalig finns det tva alternativ for att producera ldkartjanster inom K5-
omradet: 1) att anstilla en allmanldkare med ansvar for servicehelheten for dldre till det geria-
triska kunskapscentret eller 2) att ordna tjdnsterna som telemedicinska koptjanster. Idealiskt
vore att kombinera dessa tva sa att en allmanldkare skulle ansvara for s.k. l6pande drenden un-
der vardagar och det telemedicinska stddet skulle komplettera och erbjuda hjilp sarskilt i sva-
rare klientsituationer. Doctagon har tidigare producerat lakartjanster som kopservice at K5-
omradet och erfarenheterna har varit goda. I Doctagons modell utses for organisationen en an-
svarig lakare (geriater) som ansvarar for patientronder hos hemvardens klienter 1-4 ganger i
aret. Dessutom ansvarar foretaget for bakjour dygnet runt och da ar lakare alltid antraffbar dven
under kvallar, natter och veckoslut. Modellen kunde forutom hemvarden ticka aven nuvarande

institutionsvardsenheter i omradet om man sa onskar.

Teknologi for dldre och showroom

Sasom det konstaterades i borjan av kapitlet ligger tonvikten inom sekundarprevention pa ser-
vicen som ges i hemmet och pa att stoda de dldre i deras egen omgivning. I detta ingar ocksa
olika hjalpmedel och tekniska ldsningar for dldre eftersom kraven pd hemmets funktion och
sdkerhet dndras da man aldras. En forutsattning for att en dldre person ska kunna bo hemma ar
att omgivningen ar trygg och tillrackligt tillganglig. Ofta framkommer behovet av andringar forst
da personen faller eller rdkar ut for ndgon annan olycka som kan leda till att funktionsférmagan
blir nedsatt en langre tid. Det beh6vs mera forutseende verksamhetssatt och darfér har det geri-
atriska centret i uppgift att som en del av rehabiliteringen och planeringen av hemmaboendet
samla in uppgifter om olika 16sningar och teknologier som underldttar mdjligheterna att bo

hemma.



For att testa nya tekniska I6sningar och system for dldre kommer ett showroom att inréttas i det
geriatriska centret dar foretagen kan stdlla ut produkter och presentera sina tjanster.
Showroom-samarbetet mellan foretagen och kunskapscentret gagnar bada parterna eftersom
foretagen kan lata anvandarna och beslutsfattarna prova och utvardera sina produkter och far
pa sa satt vardefull brukarinformation. Utvarderingsarbetet kan systematiseras till exempel ge-
nom att engagera kommunernas aldrerad och andra erfarenhetsexperter. Samtidigt far kun-
skapscentret viktig information bade om foretagens nya produkter och om anvidndarnas erfa-
renheter av, instéllning till och behov av ny teknologi. Dessutom kan showroom anviandas for
utbildning av personal sa att inldrningsskedet inte i onddan stor skotseln av rutindrenden. I
showroom kan ny apparatur testas pa ett tryggt och utforligt satt utan att man behdver vara
radd for fel.

Bedémningar och minnespolikiinik

Enligt Vasa sjukvardsdistrikts och Vasa stads planer kommer bedémningarna i framtiden att
koncentreras allt mera och enligt forslaget skulle samarbetsomradena ha egna bedémningsen-
heter. For K5-omradet foreslas i planerna 1-2 beddmningsenheter. I planen har inte noggrann-
nare angetts vilka bedomningar som avses i praktiken, men vid det geriatriska kunskapscentret
kan man gora geriatriska helhetsbedomningar (CGA) for dldre som uppvisar tecken pa nedsatt
funktionsformaga. Den geriatriska bedomningen borde genomfoéras som yrkesovergripande
samarbete dar en specialist i geriatri, sjukskotare, fysioterapeut, ergoterapeut, psykolog
och/eller socialarbetare deltar enligt behov. De bedémningar som utférs inom samkommu-

nen kan grovt indelas i tre nivaer:

Allmin bedémning som gors av en allmidnlikare i medlemskommunen och som har som mal-
sattning att ge en allméan bild av klientens medicinering, hemmaboende, hjalpmedelsbehov och
vid behov teknologi for dldre. Den allmdnna bedémningen ar en beddmning av servicebehovet
kombinerad med en medicinsk kartlaggning/vardoptimering. T.ex. seniorradgivningen kan han-

visa en klient till allmadn bedémning.

D4 en hemvdrdsklients tillstind forvirras snabbt inom en kort tid (dagar/veckor) gors i forsta
hand en telemedicinsk bedémning, som vid behov kan kompletteras med en undersékning som
utférs av medlemskommunens allmanldkare eller en kort bedémningsperiod vid kommunens
bedémningsenhet. Vid behov kan pa basen av detta ocksa ordnas tid at klienten pa den geria-

triska polikliniken.

I akuta situationer gors bedomningen for hemvardens klient i forsta hand av det telemedicinska

stodet men vid behov kan man ocksa anlita samjouren i Vasa.



Eftersom minnessjukdomarnas andel forutspas oka i framtiden ar det skal att inrdtta en min-
nespoliklinik i anslutning till kunskapscentret. Minnespolikliniken skulle foérdjupa diagnostise-
ringen och varden av demenssjukdomar och detta arbete har inletts inom K5-omradet i och med
inrattandet av minnesskdtarbefattningarna. For narvarande beddmer minnesskdtarna minnes-
funktionen och kartlagger helhetssituationen, ger information om stddservice, ger handledning
och rad at patienten och de anhoriga samt planerar den individuella varden i samarbete med
andra aktorer som deltar i varden. Minnesradgivningsarbetet ar en del av den regionala vard-

kedjan for patienter med minnesstérningar som ocksa kan genomforas som egen verksamhet.

For diagnostiseringen av demenssjukdomar pa minnespolikliniken ansvarar en specialist i
geriatri som telemedicinsk tjanst. Specialisten bestiller nodvandiga undersokningar sasom
magnetrontgen som koptjanst av tredje part. Senare kan en minneskoordinatorsbefattning
inrattas i anslutning till minnespolikliniken for att effektivera diagnostiseringen och varden av
demenssjukdomar. Eftersom uppgiften skulle vara att strukturera, koordinera och planera,
skulle befattningen avlasta minnesskotarna sa att de kunde anvanda storsta delen av sin arbets-

tid for det egentliga bedémnings- och klientarbetet.

Forutom minnespolikliniken kan det geriatriska kunskapscentret vid behov ordna enstaka mot-
tagningsdagar till den geriatriska polikiliniken. Det geriatriska kunskapscentrets fysiska verk-

samhetspunkt kommer att finnas i Kristinestad i anslutning till Geritrim.

—> Utvecklande av effektiverad hemvard (A-team)

KUNSKAPSCENRETSS —> Inrdttande av minnespoliklinik och inledande av geriatrisk
UPPGIFTER konsultationspoliklinik

/ sekundar-
prevention — Ordnande av telemedicinskt stéd dygnet runt

—> Inrdttande av ett showroom fér teknologi fér dldre

3.1.3. Tertidrprevention - dndamdlsenlig rehabilitering

Enligt WHO:s definition ar rehabiliteringen en malinriktad och tidsbegransad process som syftar
pa att hjilpa en av skada eller sjukdom drabbad méanniska att nd bista mojliga psykiska, fysiska
och sociala funktionsniva. Gerontologisk rehabilitering innebar att utgdende fran de kidnda for-
andringar som hor till aldrandet stoda klientens egenmakt (empowerment), aktivitet och kinsla

av samhorighet samt ordna lamplig fysisk traning. Geriatrisk rehabilitering daremot kan definie-



ras som mangprofessionell rehabilitering utgdende fran en forstdelse for aldrandet och den

sammanlagda verkan av manga olika sjukdomar (Halmila 2014).

Sasom Kkonstaterats i tidigare kapitel kan en dldre person bibehdlla en god livskvalitet om en
forlorad formaga kan ersattas med en annan. Den huvudsakliga malsattningen med den geria-
triska rehabiliteringen kan anses vara att aterstalla den funktionella aktiviteten eller forbattra
den aterstaende funktionsformagan (Halmila 2014). Det ger ocksa rehabiliteringsklienten mera
krafter om han/hon trots funktionsnedsattning fortfarande kan fungera sjalvstiandigt och upp-

ratthalla funktionsformagan (Gustafsson m.fl. 2010).

Men dven om det viktigaste enligt forskningen ar den fysiska aktiviteten, bor rehabiliteringen av
dldre dven beakta mera osynliga utmaningar sasom psykiska och sociala problem. Av dessa ar de
dldres ensamhet och otrygghet vid sidan av boendet de viktigaste orsakerna till att funktions-
formagan och de kognitiva fardigheterna férsamras och att en person ddrmed behdver mera
hjalp och eventuellt far behov av institutionsboende. I flera undersokningar har det emellertid
konstaterats att dldre som bor i servicehem och institutioner kdnner sig mera otrygga an de som
bor hemma, och darfér borde man sarskilt ingripa i ensamheten for de dldre som bor hemma
innan situationen foérvarras. Amnet ir en utmaning sirskilt d man vet att det viktiga med tanke
pa ensamheten inte i sa hog grad dr omfattningen av socialt umgange utan kvaliteten pd um-

ganget och hur det motsvarar den dldres féorvantningar (Savikko m.fl. 2006).

Enligt Halmila (2014) ar rehabiliteringen inom den finldndska hélsovarden for niarvarande un-
derdimensionerad och problemen beror sarskilt pa de brutna vardkedjorna mellan specialsjuk-
varden och primarhalsovarden. Likasa aterspeglas kommunernas resursbrist pa rehabilitering-
en eftersom kommunerna ofta drar ner pa rehabiliteringsverksamheten da ekonomin ar dalig.
En annan viktig utmaning enligt Hamila dr det nuvarande systemets daliga formaga att identifi-
era vilka personer som skulle ha nytta av rehabilitering - om personen ar for sjuk har han/hon
ingen nytta av geriatrisk rehabilitering, men den ska inte heller erbjudas till friska personer.
Bast nytta av geriatrisk rehabilitering har de personer som hamnat i en s.k. instabil situation, till
exempel som brutit hoftbenet, fatt storningar i hjarnans blodcirkulation eller pa annat sétt in-
sjuknat akut. Det huvudsakliga syftet med rehabiliteringen ar da att forhindra att personen

hamnar i institutionsvard eller bestdende tyngre boendeservice.

Hemrehabilitering ar som namnet sdger rehabilitering som ges i klientens hem som en del av
klientens dagliga sysslor for att stirka den egna aktiviteten och sjalvstindigheten. I den mang-
professionella hemrehabiliteringen deltar bade hemvardspersonal och till exempel fysio- och
ergoterapeuter. Dessutom ger A-teamet extra stdd och flexibilitet i hemrehabiliteringen. Enligt

Gustafsson m.fl. (2010) ar det viktigt att rehabiliteringen alltid ar tidsbegransad och att dess



effekter foljs upp med olika utvarderingsmetoder. Rehabiliteringen ska alltsa vara malinriktad
men aven realistisk och beakta rehabiliteringsklientens egna asikter. I den svenska undersok-

ningen konstaterades hemrehabiliteringen ha mycket stor social betydelse for de aldre.

[ samkommunens dldrevardsstrategi 2013-2016 konstateras att hemrehabilitering redan inletts
i samkommunen men att den dnnu behover utvecklas. Arbetet kraver mangprofessionellt kun-
nande och darfor ar det dandamalsenligt att koncentrera utvecklingen till ett kunskapscenter. Det
behovs alltsa enhetliga kriterier och tillvagagangssatt for hemrehabiliteringen och effekterna
ska foljas upp och utvirderas skilt for varje klient. Med hemrehabiliteringen vill man ytterligare
minska behovet av avdelningsvard dygnet runt sarskilt i sddana fall dar klienten Kklarar sig

hemma med hjélp av ratt sorts serviceurval.

Antalet personer som behover kriavande rehabilitering inom K5-omradet har konstaterats vara
sa litet att det troligtvis inte finns behov av en egen enhet for krdvande rehabilitering inom en
ndra framtid. Kravande rehabilitering kan emellertid ordnas i enlighet med narserviceprincipen
inom det egna omradet genom att anvdanda Geritrims kunskaper. Geritrims verksamhetsidé ba-
serar sig pa vetenskaplig grund och matbara resultat som kan uppnas dven med kortare rehabi-
litering av intervalltyp. Motsvarande, mera kravande rehabilitering kommer troligtvis dven att

kunna kopas fran Vasa inom en snar framtid.

KUNSKAPSCENTRETS —> Skapar en modell for rehabiliteringens servicehelhet
UPPGIFT

- ) —> Utvecklar hemrehabiliteringen och uppgérandet, uppfélj-
Tertiarprevention ningen och bedémningen av rehabiliteringsplaner

3.2. Forslag till servicehelhet for dldre inom Kust-Osterbottens samkommun

Enligt dldreomsorgslagen ska tjdnster som ordnas for dldre vara av god kvalitet. Med tanke pa
kvaliteten ar det sarskilt viktigt att klienten behandlas individuellt och att servicen motsvarar
klientens egna énskemal och behov. Eftersom halsan och valfarden dr mangfacetterade fenomen
gors bedomningen av klientens vardbehov allt oftare i samarbete mellan social- och halsovar-
dens olika yrkesgrupper. Detta borde vara malsittningen dven inom Kust-Osterbottens sam-
kommun sa att yrkesskickligheten och kunnandet inom samkommunen anvinds allt battre i
varden av de dldre. Ett mangprofessionellt arbetssatt dar kunnandet delas forutsatter emellertid

en gemensam syn pad behovet av forandring och en uttalad malsattning att utveckla dldreomsor-



gen inom omradet. Denna strategiska malsattning kan konkretiseras inom det geriatriska kun-

skapscentret.

Verksamhetsprincipen for det geriatriska kunskapscentret ar att erbjuda den &ldre tjanster ut-
gdende fran personens egna behov. Seniorrddgivningen har en lag troskel och ger i forebyg-
gande syfte information, radgivning och anvisningar i drenden som géller det dagliga livet och
valfarden. Kring detta dr det 4ven mojligt att samla verksamhet som ordnas av andra aktorer och
frivilligorganisationer. Minnessjukdomars utveckling bor foljas upp noggrant och omfattar hela
servicekedjan fran minnesskotarnas hembesok till av minnespolikliniken ordnade undersok-
ningar, vard och uppféljning. Aven bedémningar analyseras och graderas, i detta sammanhang
dras mer nytta an tidigare av de kunskaper som en telemedicinsk specialist inom geriatri besit-

ter.

Tyngdpunkten inom servicehelheten ligger pa tjanster som ges i hemmet. Rehabiliteringens och
sarskilt hemrehabiliteringens profil hojs och utvecklingen av det aktiverande arbetssattet forts-
atter som en del av hemvardens tjdnster. Som ny verksamhetsmodell infors ett mobilt Akutteam
som dr verksamt dygnet runt och vars resursbehov bedoms i realtid. Detta dkar flexibiliteten i
verksamheten, jAmnar ut variationerna i forhallandet mellan efterfragan och utbud och mdgjlig-
gor mera individuella besokstider till exempel da en klient kommer hem fran sjukhuset pa kval-
len. Telemedicinskt stod finns hela tiden att tillgd och kan erbjuda konsultation dygnet runt. De
telemedicinska tjinsterna garanterar ocksa att tillstandet och till exempel medicineringen for

hemvardens alla klienter uppfdljs regelbundet av en specialist dvs. geriatriker.

For niarvarande kan man ocksa erbjuda krdvande rehabilitering som narservice pa Geritrim.
Utvecklingen av samarbetet och verksamhetsmodellerna kan inledas inom det geriatriska kun-
skapscentret. Medlemskommunerna faststiller tillsammans gemensamma Kriterier for bevil-
jande av vardplats pa institution for att sdkerstilla att klienten innan han/hon far institutions-
plats har haft tillgang till hemvardens alla stéd- och rehabiliteringstjanster som kan stéda den

aldres mojligheter att bo hemma.

Figur 10 visar servicehelheten for de dldre inom K5-omradet och det geriatriska kunskapscent-
rets viktigaste uppgiftsomraden. Uppgiftsomradena ar utveckling i anslutning till tjdnster for
aldre, personalutbildning och bedémningsverksamhet. Inom kunskapscentret samlas den nyaste
tillgangliga kunskapen som baserar sig pa forskning och evidens. Verksamheten ar natverksba-
serad, men dessutom beh6ver bedémningen, minnespolikliniken och showroom fysiska utrym-

men. Kunskapscentrets personalbehov kan tillgodoses i etapper.



| FIGUR 10. Servicehelheten for de dldre inom K5-omradet.
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4. Arbetsgruppens rekommendationer till samkommunstyrelsen

Social- och hélsovardens storsta utmaning i framtiden ar att kunna svara pa det 6kande behovet
av tjanster for dldre. Kommunerna maste forbereda sig pa forandringen redan nu. For detta an-
damal utsag samkommunstyrelsen i maj 2014 en arbetsgrupp med uppgift att utarbeta en kon-
kret plan for hur omradets servicehelhet for dldre ska se ut i framtiden. Helheten presenteras i
figur 8. Planen fick namnet det geriatriska kunskapscentret som val beskriver utgangspunkterna
- ett centrum for gerontologiskt och geriatriskt kunnande dar man samlar den nyaste informat-
ionen inom omradet, yrkesmanniskor, teknologi for dldre samt anvandare till en natverksbase-
rad helhet.

Atgirderna som maste vidtas for att fora den gerontologiska och geriatriska varden framat kan
indelas i tre olika nivaer. Den forsta och mest omfattande ar 1) att inleda och féra en virdedis-
kussion i samhdllet Ska varden av dldre ordnas i deras eget hem eller i servicehem och hur ser
kostnadsprofilerna ut for dessa alternativ? Hur differentieras varden i det skede da Kklienten
annu bor hemma och a andra sidan vilka saker talar for beviljande av institutionsplats i ett se-
nare skede? Och hur skoéts de dldres medicinska och/eller sociala problem? Dessutom borde
vardediskussionen ocksa ta stillning till hur anhériga och narstaende kunde uppmuntras att allt

mera varda de dldre hemma. Dessa fragor ar filosofiska, men i allra hogsta grad politiska.

Andra atgardsnivan giller 2) kommunernas uppgifter och sdrskilt att hitta och utveckla nya
verksamhetssétt for varden och omsorgen som ges i hemmet. For att gora tjansterna flexiblare
sa att de snabbt kan svara pa klientens aktuella behov, maste tonvikten laggas pa en fungerande
vard och inte sa mycket pa strukturerna. For nirvarande finns behov av sarskilt féljande funkt-
ioner som kunde hora under A-teamet; nattpatrull - 6ka och uppratthalla tryggheten for de
dldre som bor hemma, Aemsjukhus - for att erbjuda krdvande medicinsk vard inom en vélfunge-
rande grundvard, hemgdngsteam - Kortvarigt stod vid hemgang med hjilp av tillaggsresurser.
Utmaningen da det géller dessa funktioner ar att kunna garantera en jamlik tillgang till dessa
inom hela samkommunens omrdade. Detta forutsatter ett intensivt samarbete mellan medlems-

kommunerna och da blir den kritiska fragan "konsten att 6verskrida en grans".

Den tredje atgardsnivan ar regional dvs. .3) att inrdtta ett geriatriskt kunskapscentrum i anslut-
ning till Geritrim i Kristinestad. Kunskapscentret kompletterar kommunernas serviceutbud med
tjanster som kraver ett bredare befolkningsunderlag dn en enskild kommun. Sddana ar till ex-
empel ergoterapi, talterapi, gerontologisk handledning och minneskoordinatortjanster. I kun-
skapscentret placeras en minnespoliklinik och en geriatrisk poliklinik som kommunerna kan

kopa tjanster av. Dessutom ansvarar kunskapscentret for den gerontologiska utvecklingen och



uppratthaller ett showroom i anslutning dartill. Aven for kunskapscentret 4r en av utmaningar-

na att erbjuda kostnadseffektiva tjdnster for ssmkommunens hela omréde.

Arbetsgruppen ger foljande forslag till samkommunstyrelsen:

e Envirdediskussion om servicen for de aldre inleds

e Ett A-team inrdttas som kommunal verksamhet med tre funktioner: nattpatruller, hem-
sjukhus, hemgangsteam

e Ett geriatriskt kunskapscentrum inrattas i Kristinestad i samarbete med Geritrim. I an-
slutning till centret verkar en minnespoliklinik och en geriatrisk poliklinik

e Geriatriska konsultationer ordnas som koptjanst med tonvikt pa telemedicinska konsul-
tationer
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| BILAGA 1.

Arbetsgruppen for det geriatriska kunskapscentret:

Kasko

Korsnas
Kristinestad
Malax
Narpes
Aldrerad

K5

Jukka Laitinen (t.o.m. september 2014) Marja-Leena Jokimaki,
Tuulikki Leppaniemi

Carina Westberg, Monica Bonde
Elisabeth Sjoberg, Britt-Marie Lindqvist
Monica Bjorkqvist, Tage Svahn

Tony Pellfolk, Pirjo Wadén

Carita Bjorne

Peter Riddar (ordf.), Maiju Saha (sekr. t.o.m. 31.3.2015), Jarkko Pirtti-
per3, Sonja Nyback, Hans Ingvesgard (samkommunstyrelsens repre-
sentant)



| BILAGA 2.

Heldygnsomsorg vid Vasa sjukvardsdistrikt i april 2014 (basservice)

Antal platser
Effekt. sE(fefr?/Ii(é.ebo- Alder- ﬁ(lac:srdoms- Léngvards- Esneormciftf)%lft. ﬁ;ﬁl Igl:és_er
ende. anal | ende.antal | SOOFIER | antal plaser | EEGEE | endeoch | {E T
platser totalt Elﬁeg-st?s:r:rs]?enrq totalt It?;nn;tg?p- ?gr?]rggm_s- centraler
manlagt sammanlagt
K5-omradet
Kasko 16* 7 0 0 23 a)
Korsnés 11 0 28 0 39 b)
Kristinestad 32 11+13+45 43 0 2+2 108 18
Malax 63 0 28 0 1 91 27+8
Néarpes 87 3 36 0 3 129 31
K2-omradet
Korsholm 94 24 10 * 142 50+24 **
Vora 98 0 27 1 126 26
Vasa-Laihia samarbetsomradet
Vasa 215 183 22 16 2 438 279
Laihia 66 18 16 0 96 14
Jakobstads social- och halsovardsverk
Larsmo 39 1 0 40 C)
Pedersore 72 7 37 116 d)
Jakobstad 107 68 0 35 212 105
Nykarleby 33 33 32 0 3 101 32
\nquu\r/]'grkom' 926 373 290 51 16 1656 614

* Dessutom platser pa korttidsvarden, som inte &r inraknade
**  Fran och med 1.9.2014 en akutavdelning med 26 platser, rehabiliteringsavdelning med 24 platser
och ett servicehem med 24 platser

Platser (24) fran servicehemmet flyttas till effektiverat serviceboende ar 2017

a) Anvander badavdelningen i Narpes

b) Anvénder baddavdelningen i Malax

c) Anvander service fran Jakobstads social- och halsovardsverk

d) Anvander service fran Jakobstads social- och halsovardsverkets baddavdelning

Kalla: Wadén, Pirjo (19.6.2014) primarvardsenheten, Vasa sjukvardsdistrikt



| BILAGA 3. Av kommunerna framforda kompletteringar i planen 3.2.2015

NARPES
Pirjo Wadén, Tony Pellfolk

Overlag har planeringen av det geriatriska kunskapscentret gatt bra framat, men planen kriver
ytterligare arbete och behdver konkretiseras ytterligare. Vissa delar av planen kan inte omfattas
ur Ndrpes perspektiv t.ex. inrattande av mobilt A-team med verksamhet dygnet runt och sam-
manstillande av gemensamt beddomningsteam. Hemrehabiliteringen som kommunernas egen
verksamhet bor ocksa vara vélintegrerad med kommunernas hemvard.

1) Vilka kompetenskrav for vardpersonalen kommer enligt din bedémning att behdvas inom
hemvdrden i framtiden?

Overlag behéver det geriatriska/gerontologiska kunnandet 6kas. Grundutbildningen for
hemvardspersonalen i framtiden behdver vara sjukskotare, socionom och narvardare. Dess-
sutom efterstravas specialexamen inom dldreomsorgen, demensvard, mental- och miss-
brukarvard, samt rehabilitering. Kompetens inom mangprofessionellt arbete.

2) Hur vdl motsvarar nuvarande likartjanster enligt din bedémning hemvdardens behov?

Vi har idag duktiga lakare i regionen som &r intresserade av dldre klienters vard. Kompe-
tens inom mangprofessionellt arbete.

3) Hur anser du att hemrehabiliteringen och bedomningen ska ordnas i framtiden?

Anviandningen av RAI behover utokas och forstiarkas bland alla professioner dven ldkarna.
Rehabiliteringen och bedémningen behover vara valintegrerat med hemvarden och kom-
munens egen verksamhet.

4) Vilken uppgift tex. dd det géller bedémningen borde det geriatriska kunskapscentret kon-
centrera sig pa? Vilka slags bedomningstjdnster borde placeras i anslutning till kunskaps-
centret?

Minnespoliklinik, effektiverad hemvard som kunde inkludera regionala specialprofessioner
sa som minnesskotare, missbrukarkoordinator, ergoterapeut, naringsterapeut, talterapeut
och palliativ skdtare. Nattpatrull verksamheten behdver vara kommunal men borde inklu-
dera ett granslost samarbete inom Kb5.

KRISTINESTAD

Elisabeth Sjoberg, Robert Sundén, Christian Lindedahl, Helena Strandholm, Tarja
Flenmark, Tom Lovdahl

1) Vilka kompetenskrav for virdpersonalen kommer enligt din bedémning att behévas inom
hemvdrden i framtiden?



2)

3)

e Vardkunskap; grundvard, sarvard, lakemedel. Narvardarutbildningen méjliggor till olika
provtagningar i hemmet (méatningar).

e Kunskap att varda klienten helhetsmassigt; att bemota klienten, teamarbete inom ar-
betsgemenskapen och mellan olika yrkesgrupper. Forstaelse for vad hemvardens syfte ar
i det stora hela; att mangdimensionellt och p sikt kunna STODA ett hemmaboende - inte
bara hjalpa for stunden samt ett maximalt tillvaratagande av klientens EGNA funktioner
och resurser.

e Rehabiliterande klientorienterande grepp pa arbetet (inte organisatoriskt); kunnande i
formagan att uppratthalla klientens funktionsférmaga.

e Fardighet att stoda, lara och ge rad. Sjalvstandigt omdéme och ansvarsfullhet.

e Kunskaper inom hygien (i samband med vardatgarder, inom klientens omgivning) och
naringsrik kost (dieter, naringskunskap), MNA-test i bruk.

e Sjukvard; kunskap att varda klienter med manga sjukdomar, infektioner, mental hélsa,
demens, depression, rusmedel, postoperativ vard, palliativ vard.

e Vard dokumentation fran klientens perspektiv, inte fran ett gérande perspektiv och for-
staelse av dess betydelse samt verkningar, sprakkunskaper, kunskaper av olika kulturer
och hur man vardar invandrare.

Hur vil motsvarar nuvarande ldkartjdnster enligt din bedomning hemvdrdens behov?

[ dagens lage anvander sig hemvarden av vard- och omsorgscentralens ldkarresurser och
deras tjanster. I samband med diskussion med vardare inom hemvarden har konstaterats
att allt mera klienter som har en mangfacetterad sjukdomsbild vardas i hemmet och det
stod som skulle behoévas upplevs otillracklig. Idag fungerar hemvarden dygnet runt vilket
medfor att vid vissa situationer skulle ett medicinskt stod behdvas. Samtidigt borde ett
mera geriatriskt kunnande finnas dven bland vardarna (mera dn vad som finns idag), med
tanke pa den kommande aldersstrukturférandringen.

Samma fragestillning stélldes ldkare inom organisationen, varvid svaret var att mera hem-
besok av ldkare borde goras, ifall det var mdjligt. Patienters besok till lakarmottagning
skulle dirmed kunna minimeras. Ytterligare dnskades att minnesutredningar dvs geria-
triska konsultationer pa lakarniva (det som nu sands till specialsjukvarden) skulle kunna
skotas lokalt.

Hur anser du att hemrehabiliteringen och bedémningen ska ordnas i framtiden?

Nulége ar att hemrehabiliteringen skall vara kostnadseffektivt och behovsbaserat. Bedom-
ning / kartlaggning kan ske i hilsoframjande syfte. Intensivare hemrehabilitering skall ske
enligt planerat och malinriktat. Bide hemvarden och anhdriga bor stéda funktionen med
sina insatser enligt erhallna direktiv samt kunna konsultera andra sakkunniga vid behov.
Séledes borde mera kunskap bland vardare erhdllas om geriatrisk rehabilitering, kinestetik,
ergoterapi. I framtiden kunde verksamheten organiseras tillsammans med geriater. Samti-
digt borde man mera satsa pa anstdllning av rehabiliteringshandledare (toimintaterapeutit)
inom varje kommun for bade 6ppna varden och till serviceboenden. Dessa skulle ge med sin
verksamhet en stdrre insats i speciellt rehabilitering av dementa; kognitiv rehabilitering,
minnestraning.
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Vilken uppgift t.ex. dd det giller bedomningen borde det geriatriska kunskapscentret kon-
centrera sig pd? Vilka slags bedomningstjinster borde placeras i anslutning till kunskaps-
centret?

Servicehandledning fran forsta besoket, utredning av hdlsan och funktionsféormagan, klar-
gorande av service och vardbehovet, hjalpmedelsbehov kartlaggningen, lakemedelsuppda-
teringen, kinnedom om geronteknologiska 16sningar, RAl bedémningen som instrument,
info om privata sektorns tjanster, tredje sektorn, méjlighet till servicehandledning/-info om
aktuella saker. Samarbete 6ver granser inom social och hilsovarden, uppfoljning regelbun-
det for att klargora fortsatt vard. Klienttillfredsstallelse forfragningar anvands regelbundet
och vardering av dessa.

MALAX
Monika Bjorkqgvist

1)

2)

3)

4

Vilka kompetenskrav for virdpersonalen kommer enligt din bedomning att behovas inom
hemvdrden i framtiden?

Néarvardare, sjukskotare, rehabiliteringsnarvardare, fysioterapeuter, ergoterapeut.

Hur vdl motsvarar nuvarande likartjanster enligt din bedomning hemvardens behov?

o Klienter med hemservice och hemsjukvard har ratt god tillgang till 1akartjanster vid
akuta besvar. Konsultationer via hemsjukvard/lakare eller direkt till ldkarmottagningen.

e Mindre resurser for uppfoljningar, regelbundna genomgangar av t.ex pagaende medici-
neringar och hilsogranskningar.

e Avsaknad av kontinuitet i lakartjanster.

Hur anser du att hemrehabiliteringen och bedomningen ska ordnas i framtiden?

Efter rehabperiod pa baddavdelning -> beddmning och traning i hemmet innan insatser
fran hemservice sitts in. Forebyggande traning for att minska behovet av hemservice. Tra-
ningsinsatser satts in i tid, innan klienterna blir "daliga”.

Vilken uppgift t.ex. di det giller bedémningen borde det geriatriska kunskapscentret kon-
centrera sig pa? Vilka slags bedomningstjinster borde placeras i anslutning till kunskaps-
centret?

Minnesradgivning och st6d till minnessjukas anhdriga. Tjanster for dldre med psykisk sjuk-
dom. Depressionsskotare. Rusmedelskoordinator. Kravande rehabilitering. "Kunskapsbank”
for personal och 6vriga.



KASKO (&versattning)

Tuulikki Leppaniemi

1) Vilka kompetenskrav for vardpersonalen kommer enligt din bedémning att behovas
inom hemvdrden i framtiden?

e Den storsta yrkesgruppen kommer sdkert att vara narvardarna och av dessa bor nagon
ha inriktning pa rehabilitering.

e Likasa borde nagon av ndrvardarna sta till barnfamiljernas forfogande och ha en utbild-
ning som motsvarar dylika arbetsuppgifter.

e Hemsjukvarden skulle skota de sjukvardsuppgifter som inte kan delegeras till narvar-
darna, och hemsjukvardspersonalen ska ha sjukskdtarutbildning.

e Dessutom vore det idealiskt om hemvarden hade tillgang till en fysioterapeut (ergotera-
peut), atminstone delvis. Fysioterapeuten kunde framst skdta forebyggande hembesok,
kartlaggning/planering av hemmets funktion och arbeta for att fraimja dessa, bedoma
hjalpmedelsbehovet och handleda klienterna i anvandningen av hjalpmedlen. Fysiotera-
peuten kunde t.ex. ge speciell rehabilitering efter operation, anvisningar at narvardarna
for individuell rehabilitering av klienter. Likasa kunde fysioterapeuten skota uppfolj-
ningen och bedémningen av rehabiliteringen och sammanstélla en rehabiliteringsplan
och ge anvisningar at narvardarna angdende daglig rehabilitering.

2) Hurvidl motsvarar nuvarande likartjanster enligt din bedémning hemvardens behov?

e | Kasko motsvarar de for narvarande inte behovet. En lakare borde kunna komma pa
hembeso6k vid behov och mottagningstid borde kunna erbjudas genast da den behovs,
dessutom borde fortlopande konsultationsmdjlighet garanteras.

e Likaren borde ocksa ha mdjlighet att vid hembesok/mottagningsbesok skota de regel-
bundna kontrollerna av hemvardens klienter (sa ar inte fallet).

3) Huranser du att hemrehabiliteringen och bedémningen ska ordnas i framtiden?

Se punkt 1.

4) Vilken uppgift tex. dd det giller bedémningen borde det geriatriska kunskapscentret kon-
centrera sig pd? Vilka slags bedomningstjinster borde placeras i anslutning till kunskaps-
centret?

e Psykogeriatriska patienter och deras problem samt uppdatering av medicineringen och
fortsatt bedomning.

e Fordjupa sig i demenspatienternas problem och kartlagga olika satt att hjalpa.

e Problematiken da det giller dldre med manga sjukdomar / kombination av olika medici-
neringar osv.

e Rehabilitering i akuta skeden t.ex. vid fallolyckor / benbrott, symptom efter stroke osv.



