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Roma Lindstrom (PRO)
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Narvarande Inga-Brith Nilsson (c), ej tjanstgorande ersittare
Karin Ndsmark, ordforande socialnimnden, §§ 4-7
Monica Lundgren, socialchef, §§ 4-7
Gunilla Mellgren, projektledare, §§ 8-9

Utses att justera Bernth Nygren
Justeringens plats och tid Stromsund, kommunhuset, vard- och socialférvaltningen,
mandag den 11 februari kl 13.00
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§1
Godkidnnande av foredragningslistan

Korrigering i foredragningslista. I punkt 4 dr felskrivet ”ddelreform”
ska vara” dldreforum”, foredragshdllare dr informerade.

Foredragningslistan godkénns.

Justering (sign)
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§2
Val av justerare

Protokollet justeras av ordférande Ragnar Lif, samt ledamot i KPR
Bernth Nygren

Justering (sign)
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§3

Foregaende protokoll

I forra protokollet beslutades att kalla likemedelsstrateg till detta
sammantrdde. Likemedelsstrateg kunde inte medverka, men medver-

kar gédrna i en kommande folkhélsodag.

Foregaende protokoll 11 december 2012 laggs till handlingarna.

Justering (sign)



Acd Stromsunds SAMMANTRADESPROTOKOLL
£ Kommun Sammantriadesdatum

Blad nr

e’

Kommunala pensiondrsradet 2013-02-05 5

§4
Inforande av dldreforum

Socialndmndens ordférande Karin Nasmark och socialchef Monica
Lundgren for en dialog med ledaméterna i KPR om inférande av dldre-
forum som ersédttning for stugrad och brukarsamrad.

Stugrad fanns forut pa de sarskilda boendena. I dag jobbar man mer
med individuella planer och har andra tréffar med anhoriga som ersit-
ter tidigare stugrad. Syftet med brukarsamrdden var att dessa skulle
finnas i alla kommundelar. I Hoting, Backe och Gdddede har detta fun-
gerat hyfsat, i Stromsund och Hammerdal inte lika bra. Socialndimnden
har darfor uppdragit at vard- och socialforvaltningen att utforma for-
slag till andra motesformer ddar kommunmedborgarna kan fora dialog
med politiker och tjanstemén i fragor som ror &ldre.

Forvaltningens forslag ar att ersédtta brukarsamraden med dldreforum
1-2 ggr/ar. Forslaget att byta ut namnet "brukarsamrad” till annat
namn &r dven ett 6nskemdl som framkommer pa dagens sammantréde.
Namnet “brukarsamrdd” kan innebara att man tror att bara valda re-
presentanter kan komma. Socialndmndens ordférande tror pa att be-
halla ”forum for dldrefrdgor” som tidigare i de olika kommundelarna
men att fordndra formen, inte langre valda representanter. I kommun-
delarna Stromsund och Hammerdal kan ett gemensamt forum vara ett
alternativ.

En synpunkt frdn en av radets ledamoter dr att man kan tolka bristande
engagemang i tidigare brukarsamrdd i Stromsund och Hammerdal po-
sitivt, att allt redan fungerat bra, men vi mdste ocksa se framdt, man
maste ocksa inse att framtidens pensiondrer kanske inte &r nojda med
samma sak som nuvarande pensiondrer

Aldreforum (brukarsamradet) bor vara ett 6ppet forum for alla som ar
intresserade av dldrefrdgor ddar man kan diskutera, stélla fragor och fa
information.

Tider for forum foreslas till ett pd hosten och ett pa vdren i de olika
kommundelarna i nédra anslutning till KPR:s sammantrdden sa att syn-
punkter som kommer fram i brukarsamrdden kan tas upp ddr om 6ns-
kemal finns.

Justering (sign)
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§ 4 forts.

For att det ska bli en bra marknadsforing av kommande ”forum for
dldrefrdgor” onskar KPR:s ledamoter att det utgar annonsering om
traffarna via pensiondrsorganisationerna och frivilligféreningar i forsta
hand. Annonser kan vara svéra att upptdcka, den personliga kontakten
dar viktig . Det bor tydligt framga i annonseringen vad som dr huvud-
tema pa varje traff och att dessa forum &r for alla som ér intresserade
av dldrefragor

Justering (sign)
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§5
Uppsagda avtal - personligt ombud

Karin Ndsmark informerar om det uppsagda avtalet och hur den fort-
satta verksamheten personligt ombud fortsatter i kommunen Det finns
inget lagstadgat krav om att kommuner ska ha personligt ombud, men
dédremot att kommunen ska soka upp de som behover stod.

Kommunen har {f6r verksamheten personligt ombud under 2011 och
2012 samverkat via samordningsféorbundet med 6vriga kommuner i 14-
net, samt landsting, férsdkringskassa och arbetsformedling. Arbetsgi-
varansvaret for personligt ombud har varit Krokoms kommun. Nu har
samarbetet med 6vriga kommuner via samverkansférbundet upphort
eftersom samverkansférbundet har fransagt sig fortsatt delfinansiering
for verksamheten personligt ombud frdn 2013, vilket innebar att varje
kommun i ldnet framover sjdlv tar 6ver ansvar for sin verksambhet.

Monica informerar lite om att i det personliga ombudets uppgift ingar
att folja med till myndigheter, t.ex. kronofogde, forsdkringskassa, hal-
socentral m.m. For att uppgiften som personligt ombud ska fungera
behovs tid for att bygga up fortroende med klienten.

Personligt ombud som i dag finns i var kommun fortsatter som forut
att vara ett stod for de klienter han har kontakt med. Ombudet har en
anstédllning som delas mellan Krokoms och Stromsunds kommuner. I
Stromsunds kommun fortsdtter samarbetet med Krokoms kommun till
dess vi beslutat om en annan I6sning t.ex. framtida samarbete med
anan kommun.

Beslut

Informationen laggs till handlingarna.

Justering (sign)
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§6
Hur kommer anhorigstodet att se ut framover

Karin informerar om ny handlingsplan f6r anhorigstod fr.o.m. i &r, Mer
att ldsa om anhorigstod finns pd kommunens hemsida
www.stromsund.se under rubriken Stéd vdrd och omsorg/anhdorig-
stod. Pa sidan finns ocksa telefonnummer och namn pé kontaktperso-
ner for samtalsgrupper for anhorigvardare. Anhorigkonsulent Majken
Bergkvist har tidigare varit anstélld pa projekttid for att bygga upp ett
bra anhorigstod, bl.a. har hon startat upp anhorigstodsgrupper, istéllet
for anhorigkonsulent kommer det nu att finnas en kontaktperson i var-
je kommundel.

Anhorigstodet kan delas in i direkt och ett indirekt anhorigstod .

Det direkta anhorigstodet innebdr att man har nagon att samtala med,
det kan ocksa innebdra en hemtjédnstinsats.

Indirekt anhorigstod dr bl.a. de avlastningsplatser som finns pd kort-
tidsboendet “Gastis” i Stromsund. Avlastning ska kunna erbjudas pa
flera sétt, ibland ndgra timmar 6ver dagen, en eller ett par dagar, eller
en vecka, Avlastningen pd korttidsboendet behdver inte nodvandigtvis
vara pa ett rullande schema. Bedomning av behov av avlastningsplats
gors av bistdindsbedémare.

En fraga fran ledamot i KPR &r om samma mojlighet att ta del av indi-
rekt anhorigstod genom avlastning/korttidsplats skulle kunna erbju-
das pa andra platser i kommunen. Socialchef Monica Lundgren svarar
att en mojlighet skulle kunna vara att erbjuda olika individuella 16s-
ningar. Ett alternativ vore att kunna erbjuda avlastning ndgra timmar
under dagen. Fér mdnga kan detta vara en stor hjdlp. Man hinner t.ex.
aka och handla, eller utridtta andra drenden.

Det dr svart att veta hur stort behdver av anhorigstod dr i dag. Det kan
finnas ett stort morkertal, de som har behovet av stod hor inte alltid av

sig.
Beslut

Information ldggs till handlingarna

Justering (sign)
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§7

Utbildning hjartstartare for personal i sdarskilt boende och
trygghetsboende

Monika &r positiv till att pa dldreboenden dér hjartstartare finns, ge
personalen utbildning i att anvanda hjartstartare. Det finns manga
medarbetare som kan kora utbildningar i att anvanda hjartstartare.
Monica vill dterkomma till frdgan.

Beslut

Arendet tas upp pé ndsta ssmmantrade i KPR.

Justering (sign)
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§8
Forslag pa ny arbetsordning KPR

Projektledare Gunilla Mellgren presenterar forslag till ny arbetsord-
ning for KPR, bilaga 1. Ingen dndring i sak ar gjord férutom att tva av
arbetsordningens tidigare delar har tagits bort som géallde brukarsam-
rad och stugrad. Dessa finns nu i andra former och ska enligt Gunilla
inte inga i en arbetsordning for KPR.

Synpunkter fran ledamoter: tydligare, mer kortfattat, positivt att andra
foreningar och organisationer star omnamnda.

Gunilla frdgar om KPR kan godkénna forslaget som da ska skickas till
kommunstyrelsen och sedan beslutas av kommunfullméaktige.

Beslut
Forslaget godkénns och skickas vidare till kommunstyrelsen.

Beslutsexpediering
Kommunstyrelsen

Justering (sign)
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Arbetsordning for kommunala pensiondrsradet -
KPR

Innehallsforteckning, §

1. Ansvarsomrade

2. Radets sammansattning
3. Arbetsformer

4. Konferenser

5. Erséttning till ledamoter

§ 1 Ansvarsomrade

Kommunen har sdvil ett lagstadgat ansvar som intresse av att samver-
ka med savil enskilda som de organisationer som foretrdder dldre
kvinnor och min. Samrddet med pensiondrsorganisationerna sker
bland annat genom kommunala pensiondrsradet - KPR.

Kommunala pensiondrsrddet dr ett viktigt organ for overldggning och
omsesidig information mellan kommunen och foretradare for pensio-
ndrsorganisationerna. Det dr darfor angeldget att radet ges reella moj-
ligheter att fullgora sina uppgifter och att dess synpunkter beaktas.

Kommunala pensionédrsradet skall ha overlaggningsritt i fragor som ror
pensiondrernas ekonomiska och sociala situation.

Kommunen skall redan pd beredningsstadiet och kontinuerligt under
drendenas behandling 6verldgga med rddet om planer for sddana for-
andringar av samhdllsinsatsernas utformning och organisation som
beror pensiondrer samt anvanda rddet som remissorgan.

Pensiondrernas representanter kan via radet ta initiativ till och aktivt

arbeta for forandringar och anpassningar av den kommunala verk-
samheten som beror dldres forhdllanden i samhallet.

§ 2 Rddets sammansittning

Kommunala pensiondrsradet skall organisatoriskt vara knutet till
kommunstyrelsen.
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Kommunstyrelsen utser av sina ordinarie ledamoter en ordforande till
radet och en erséttare for henne/honom.

Socialndmnden utser av sina ordinarie ledamdoter en ordinarie ledamot
till radet och ersittare for henne/honom.

Radet kan inom sig utse vice ordférande som vid behov 6vertar ordfo-
randens funktion.

De organisationer for pensiondrer som finns i kommunen kan beredas
representation i kommunala pensiondrsradet. Foreningar som 6nskar
representation i kommunala pensiondrsrddet skall fore den 1 november
det ar allmédnna val till kommunfullméktige genomfors, lamna forslag
till kommunstyrelsen om vardera en ledamot och ersittare.

Radet utses av kommunstyrelsen for motsvarande tid som kommu-
nens mandatperioder for namnder och styrelser.

Pensionédrsférening som nybildas under gillande mandatperiod kan
dédrutover ansoka hos kommunstyrelsen om representation i radet.

Andra foreningar och organisationer som driver verksamhet inom kom-
munen med syfte att tillvarata pensionérers intressen kan inbjudas att
delta i rddets overldggningar.

Representanter for andra samhallsorgan kan ocksa inbjudas till rddet
for information, diskussion eller samrad.

§ 3 Arbetsformer

Pensiondrsradet sammantrdader med fyra ganger per ar, och darutdver
vid behov. Datum fér sammantradestillfdllen faststélls senast i borjan
pa aret.

Pensiondrsradet utser inom sig ett arbetsutskott bestdende av ordféran-
den samt tre ledamoter respektive ersdttare. Arbetsutskottet samman-
trader da behov foreligger, och kan i bradskande fall avge yttranden i
radets stille.

Kommunen svarar for sekreterar- och kansliservice till radet.

Kallelse, samt forslag till foredragningslista med tillhtrande handlingar
skall pd lampligt sitt skickas varje ledamot och ersdttare minst fem da-
gar fore sammantradet. Till ett arbetsutskott kan i bradskande fall en
muntlig kallelse vara godtagbar.
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En ledamot som édr férhindrad att delta kallar sjdlv sin erséttare.

Ersdttare har rétt att ndrvara vid radets sammantrdaden och har ratt att
yttra sig i den omfattning som kommunfullméktige beslutar for kom-
munens styrelser och namnder.

Pensiondrsradet dr ett remiss- och referensorgan. Radet behover darfor
inte ha en enhetlig uppfattning och regleras inte av kommunallagens
bestammelser avseende arbetsformer och beslutsfrhet.

Kommunala pensiondrsrddets stillningstaganden skall redovisas ge-
nom protokoll efter varje sammantrade vilka justeras av ordforan-
den samt en av rddet utsedd ledamot.

Av protokollet skall framga vilka forslag, yrkanden och avvikande upp-
fattningar som framforts. Protokollen skall delges rddets ledaméter,
kommunstyrelsen, socialndmnden och 6vriga berérda kommunala
namnder.

§ 4 Konferenser

For att f4 bredare forankring i angeldgna fragor bor kommunstyrelsen
och/eller kommunal pensiondrsrddet arrangera sarskilda konferenser.
Dérigenom ges mojlighet att samla ocksa andra organisationer med
verksamhet for dldre, exempelvis bildningsférbund och studieorganisa-
tioner, andra huvudmans foretradare och enskilda personer med intres-
se for dldres livsvillkor.

§ 4 Ersattning till ledamoter

Pensiondrsorganisationernas representanter i radet utses av och repre-
senterar sina organisationer och omfattas darfor inte av kommunens
bestammelser for fortroendevalda kvinnor och méan. Representanterna
far for sitt deltagande i rddets och dess arbetsutskotts sammantrdaden
reseersdttning och traktamente enligt kommunens bestimmelser.

Ledamoter fran kommunal ndmnd eller styrelse erhaller under tjanst-
goring i rddet arvode och erséttning enligt kommunens bestimmelser
for ersattning till fortroendevalda.

Tidigare utgava antagen av KF 2006-12-20, § 153
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§9
Oversyn utskick kallelser

Gunilla informerar om kommunens namndsekreterargrupp som jobbar
for en likriktad kompetensutveckling inom sitt omrade, gruppen har
dven paborjat en 6versyn av det utskick av kallelser och protokoll som
gors i kommunen. Varje ar gors det ca 11 000 utskick. Efter 6versynen
da man erbjudit utskick digitalt till de som vill, kommer pappersut-
skicken att minska med ca 4 000/&r. De som vill {4 papperskopior
kommer naturligtvis dven i fortsdttningen att fa det.

Kallelser till arbetsutskott och sammantrdde kommer som forut att
skickas ut med brev. Samtliga protokoll skickas via brev till de lokala
pensiondrsféreningarna.

Under sammantrédet skickas en sdndlista runt déar ledamoterna far fyl-
la i om man Onskar protokoll utskickade via brev eller mail.

Gunilla tipsar ocksa om att alla protokoll finns att ldsa pa kommunens
bibliotek, hon visar ocksd hur man kan hitta protokollen pd hemsidan,
www.stromsund.se, under fliken Kommun och politik (till hoger
langst upp pa sidan) pa nasta sida under fliken Politik och namnder
(till vénster pa sidan). Nar du kommit till sidan Politik och nimnder
hittar du protokoll under rubriken Relaterade ldankar till hoger pa si-
dan. P& sidan finns protokoll fran kommunala pensiondrsradet, radet
for funktionshinderfragor och alla namnder fran ar 2008 och framat.

Informationen laggs till handlingarna.

Justering (sign)
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§10
Dokumentet ” En vard viard samverkan”

Bernth Nygren presenterar dokumentet ” En vdrd vérd samverkan” for
radets ledamoter, bilaga 2. Dokumentet dr ett gemensamt rikstdckande
upprop fran pensiondrsforeningar och férbund for yrkesverksamma
inom vard och omsorg. Dokumentets syfte dr att patala behovet av en
okad samverkan mellan olika yrkeskategorier i tvarprofessionella team
i varden av dldre med stora sammansatta behov déar individens behov
ska sta i centrum. Varje team ska ha en huvudansvarig, teamet avgor
tillsammans vem som ska ha detta huvudansvar.

Nar dokumentet presenterades for vard- och socialchef Monica Lund-
gren pa KPR:s senaste arbetsutskott informerade hon om att var kom-
mun redan &r lite inne pa denna vag.

Bernth framhaéller att primédrvarden bor ha det samlade medicinska
huvudansvaret, en fast kontaktperson (distriktsskoterska eller likare)
bor ingd i teamet. En viktig uppgift for det medicinska ansvaret &r att
det inte ska forekomma onddiga besok i akutsjukvarden.

Dokumentet framhaller att det tvdrprofessionella teamet ska ha till-
gang till geriatrikkompetens, en punkt som hela ldnet masta ta tag i
men vi kan borja i var kommun med att stélla det kravet. Viktigt dr att
teamen &r flexibla och kan d&ndra sammanséttning efter behov.

Synpunkter fran KPR:s ledamoter:

e Det bor vara bara en huvudman i varden, det &r inte bra att det i dag
ar tva huvudman, landsting och kommun, vilket blir dyrare och
mera krangligt att “bolla” mellan tva huvudman. Att all vard samlas
under en huvudman kan vara en utopi, men dr en 6nskan fran ra-
dets medlemmar.

e Hur ska krafterna enas mellan kommun och landsting? Uppfatt-
ningen &r att det i dag dr “tdta skott” dven inom landstinget mellan
sluten vard och oppen vard och detta dr inte bra.

e Det behtvs en gemensam ekonomi mellan kommun och landsting
for omhdndertagande av &ldre.

Justering (sign)
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e Samverkan maste fungera i det praktiska arbetet. Darfor behovs en
oversyn av lagstiftning Socialtjanstlag och hélso- och sjukvardslag sa
att dessa utformas utifran ett gemensamt forhdllningssatt.

e Dokumentet ” En vard vard samverkan” kan vara ett underlag for
det politiska arbetet. Budskapet i dokumentet dr ndgot som madste
verkas for, lokalt regionalt och framforallt pa riksniva.

Beslut
1 Synpunkterna delges socialchefen.

2 Synpunkter och dokumentet ” En vard vard samverkan” skickas till
socialnamnden och kommunstyrelsen for yttrande.

Aterrapportering till KPR

Beslutsexpediering
Kommunstyrelsen
Socialndmnden
Socialchefen

Justering (sign)



En vard vard samverkan

Vart upprop till samverkan mellan aldrevard och
aldreomsorg




INLEDNING

Alla sager sig vara 0verens om behovet av samverkan inom varden och
omsorgen av dldre. Andd dr den uppsplittrad och fragmentiserad. Vi ndjer oss
inte langre med den allméanna valviljan utan efterlyser resultat. I var plattform
for samverkan, vill vi visa hur den kan utformas utifran individens behov i
tvarprofessionella team. Utgadngspunkten for oss ar att den enskilde ska kunna
erbjudas en vard och omsorg av god kvalitet. Samtidigt vet vi att en val
fungerande samverkan ocksa dr ekonomiskt 16nsam for landsting och
kommuner. Dagens uppsplittrade vard och omsorg leder ofta till dyra insatser
med t. ex upprepade sjukhusinldggningar och manga besok inom
primarvarden.

Vara forslag utgar fran dldre personer med stora och sammansatta behov och
som darmed behover insatser fran olika yrkesgrupper inom vard, omsorg och
rehabilitering. Samtidigt kommer en val fungerande samverkan dven att gynna

andra dar behoven ar betydligt mindre.




S& bor samverkan utvecklas

Det finns ingen fix och fardig modell for hur samverkan praktiskt ska utformas
vid alla situationer. Utgdngspunkten for all samverkan ar naturligtvis vilka
behov den enskilde har. Det innebar att skilda yrkesgrupper kommer att

samverka vid olika tidpunkter. Ofta tillsammans med en anhorig.

Det skiljer sig ocksa at mellan landsdelarna. En modell som passar for en stor
tatort kan vara en mycket dalig 10sning i glesbygden. Oavsett dessa skillnader
finns dock vissa grundlaggande forhallanden som alltid maste tillgodoses for
att det ska bli en vél fungerande samverkan utifrdn de behov den enskilde har.

Dessa presenterar vi nedan i punktform.

Vi vill ocksa understryka att den samverkan vi foreslar, kan borja byggas upp

redan idag i alla landsdelar, utifran de skilda forutsattningar som rader.

Vara forslag i atta punkter for en fungerande samverkan

Kring varje dldre person med stora och sammansatta behov ska det finnas ett
for individens behov anpassat tvarprofessionellt team, med en huvudansvarig
utifran personens hela vard- och omsorgssituation. Huvudansvarig kan variera
med de insatser den enskilde behover. Det ar den enskilde brukaren som i
samforstand med berdrda yrkesgrupper avgor vem den huvudansvarige ska

vara.

Vard- och rehabiliteringsplan ska upprattas mellan vard- och omsorgstagaren

och det team som Overtar ansvaret efter utskrivning fran slutenvarden.

Primdrvarden bor ha det samlade medicinska huvudansvaret for den enskilde
vard- och omsorgstagaren. En fast kontaktperson ska finnas ddr, som antingen
kan vara distriktsskoterska eller lakare i primarvarden. Utifran den enskildes
behov kan denne ingd i teamet eller pa annat satt sta till teamets forfogande. Ett
alternativ till primarvardens ansvar kan vara att det medicinska huvudansvaret
laggs pa en geriatrisk klinik, som utser en sarskild kontaktperson. Valet av
alternativ bedoms utifran vad som &r bast for den enskilde. En viktig uppgift for
det medicinska ansvaret ar att det inte ska forekomma onddiga besok vid

akutsjukvarden.




Teamen ska ha tillgang till geriatrisk kompetens, som vid en akut situation for
vard- eller omsorgstagaren ska kunna besluta om direktinlaggning till
geriatrisk klinik eller vardavdelning med tillgang till geriatrisk kompetens och

ovriga medicinska specialiteter, som det kan finnas behov av.

For att fa ut det optimala for varje enskild vard/omsorgstagare forutsatts att
personella resurser finns i tillracklig omfattning inom varje kommun och
landsting. Som tidigare sagts, krdvs att teamen &r flexibla och kan dndra
sammansattning over tid. Utifran en fast grupp maste kompetens kunna
kompletteras snabbt och enkelt da behov uppstar. Exempel pa yrkesgrupper
kan vara arbetsterapeut, dietist, geriatriker, logoped, sjukgymnast,

tandskoterska etc.

Det kravs en satsning pa utbildning och kompetensutveckling av personal
verksamma inom sjukvard och dldreomsorg. Idag rader en stor brist pa
personal med tillracklig utbildning och kompetens rérande gerontologi,
geriatrik, demenssjukdomar m.m. Forstarkningar behovs inom alla delar av
varden och omsorgen om dldre. En vél fungerande samverkan forutsatter

ocksa att personalen har den tillrdckliga kompetensen for sina uppgifter.

Samverkan mellan personalgrupper kraver ocksa en ekonomisk samverkan.

Resurserna maste samlas runt den enskilde med en gemensam budget.

For att skapa stabilitet bakom de politiska besluten om samverkan inom vard
och omsorgsverksamheten, kravs tvarpolitiska l6sningar som fungerar

langsiktigt, oavsett politisk majoritet.

Bakgrund till dagens samverkansproblem

Aldres vard och omsorg ir splittrad och fragmentiserad. Granser har dragits
upp och murar rests som forhindrar en verklig samverkan. Vi har fatt en

utveckling som ingen séger sig vilja ha. Flera forklaringar kan ges till detta.

Olika huvudman ar inblandade. Landstingen och kommunerna bevakar sina
respektive omraden och budgetar. Den s.k. stuprorsmodellen rader mellan de
instanser som ar inblandade i dldres vard och omsorg. I stallet for samverkan

splittras arbetet upp och fragmentiseras.




Aven inom respektive huvudman &r resurserna uppsplittrade istillet for
samordnade. I kommuner med kommunal hemsjukvard, dras ofta granser upp
mellan hemsjukvarden och 6vrig dldreomsorg. Liknande gréanser finns dven

mellan landstingens 6ppenvard/slutenvard.

Hemtjansten beviljas ofta i form av bestimda insatser utifran
bistindshandlaggarens bedomning. Méanga ganger kan det vara olika utforare

inblandade i hemtjansten. Detta kan forsvara kontinuitet och samverkan.

I samband med bistdndsbedomningarna tvingas handldggarna ratta sig efter
sndva budgetrestriktioner. Bade formella och informella kommunala regelverk

inskranker de rattigheter som anges i socialtjanstlagen.

Nara knutet till budgeten finns ocksa en arbetsorganisation som forsvarar

samverkan over avdelnings- och enhetsgranser.

Béade inom och mellan olika yrkesgrupper kan ocksa skapas forhallningssatt
som utgor hinder for samarbetet. Det kan galla olika uppfattningar om vilka
insatser som behovs i omsorgen och omvardnaden. Hierarkier i en

arbetsorganisation forsvarar samverkan.

Nar allt fler olika utforare erbjuder vard och omsorg kan ocksa nya hinder for
samverkan uppstd. Som exempel kan ndmnas uppsplittrade administrativa,

tekniska och geografiska granser.

Det ar i forsta hand tva lagar som reglerar dldreomsorgen - socialtjanstlagen och
hélso- och sjukvardslagen. Dessa bada lagar har helt olika konstruktion och har
skapat tva olika kulturer och traditioner inom kommuner och landsting.
Socialtjanstlagen ger brukaren en viss lagstadgad ratt till stod om behov
foreligger medan halso- och sjukvardslagen anger en skyldighet for
huvudmannen att erbjuda en god sjukvard. SOL ger darmed ett starkare
rattsligt skydd an HSL.

I det praktiska arbetet har SOL ofta gett mindre utrymme for flexibilitet, manga
ganger kravs formella beslut for att en insats ska kunna komma ifraga. HSL ar
mindre reglerad vilket ofta leder till battre mojligheter for ett informellt

arbetssatt, dar den aktuella situationen avgor insatserna.

Sverige ar inte ensamt om svérigheterna att samverka over personal och
budgetgranser. I rapporten “Who Cares” som presenterades vid konferensen

“Healhy and Dignified Ageing” under det svenska ordférandeskapet, lyftes




bland annat bristen pa samverkan fram som ett vanligt problem i varden och

omsorgen om aldre personer i Europa.

Stimulansmedel- maste vara langsiktiga

De statliga stimulansmedlen har gett resultat som forhoppningsvis kommer att
bidra till en utveckling av dldreomsorgen. Idag finns t.ex. dietister anstallda i de
flesta av landets kommuner. Aven om syftet med dessa stimulansmedel har varit
att astadkomma varaktiga forandringar finns danda en stor risk att satsningarna
stannar pa projektstadiet. Tidigare erfarenheter ger tyvarr anledning till oro.
Ofta atergar forhallandena till det gamla nar projekten upphor. Storre krav pa

langsiktighet bor darfor stallas nar statliga stimulansmedel beviljas.

Politiska losningar kravs

Vi har ovan presenterat vara forslag i atta punkter. Vi vill hdr ge en mer allman
beskrivning av vad som behover goras for att skapa en god grund for
samverkan inom varden och omsorgen om aldre. I sista hand handlar det om

politiska beslut som ger incitament for samverkan pa alla samhallsnivaer.

Det finns goda exempel pa samverkan men de bygger ofta pa engagerade
enskilda personer, vilket ger en bracklig grund for en mer bestaende
organisation. En langsiktig samverkan ska klara personalbyten, politiska skiften
och ekonomiskt svara tider. Den maste vara byggd pa en stabil organisation, dar

samverkan ses som ett sjdlvklart arbetssatt.

Det ska finnas en gemensam ekonomi for omhéndertagandet av dldre mellan
landsting och kommuner i stdllet for dagens tva parallella skattefinansierade
system for samma vard- och omsorgstagare. Oavsett vem som utfor vard och
omsorgsatagandena, dr det kommun och landsting som bar ansvaret for att

tillrackliga resurser finns tillgangliga for att motsvara HSL och SoL:s krav pa

insatser.

Samverkan och samarbetet maste formas och utvecklas i det praktiska arbetet.
Lagar och 6vriga forfattningar, budget, arbetsorganisation, statsbidrag m.m. ska
ge forutsattningar for samverkan mellan olika personalgrupper runt dldre med

stora och sammansatta behov. Hur denna samverkan sedan utformas i




praktiken maste avgoras av dem som ar verksamma i det dagliga arbetet och

naturligtvis tillsammans med den enskilde brukaren/vardtagaren.

Som framgér ovan menar vi att dagens lagstiftning kan skapa svarigheter for en
god samverkan. Mot den bakgrunden menar vi att en 6versyn behovs av bade
SOL och HSL nér det géller varden och omsorgen av aldre. De bada lagarna
maste harmoniera vad galler forhallningssatt och utgangspunkter, dar tydliga
rattigheter kombineras med den flexibilitet och det informella arbetssatt som
ges i HSL.

I socialtjanstlagen 2 kap 6§ anges att “kommunen ska planera sina insatser for
dldre” och da “ska kommunen samverka med landstingen samt med andra
samhallsorgan och organisationer”. Detta dr uppenbarligen otillrackligt och

mer tvingande regler med tydliga krav pa samverkan behovs. Darutover maste

Socialstyrelsen vara tydligare i sina foreskrifter, rdd och vagledningar.

Samverkan kan utvecklas dven utan en forandring av lagarna men en hel del av
de svarigheter som idag uppstar i kontakterna mellan olika yrkesgrupper
kommer att kunna undanrdjas och planeringen av insatser underlattas om

lagarna utformas utifran ett gemensamt forhallningssatt.

Utover Sol och HSL finns dven lagen om kommunernas betalningsansvar som
ger kommuner och landsting en skyldighet att samverka vid vardplaneringen
nér en dldre patient &r utskrivningsklar. Aven om en vardplanering oftast

genomfors sa brister kvaliteten manga ganger.

Foljande yrkesgrupper har hittills deltagit i arbetet med att ta
fram plattformen

Allmaénlikare, specialister i allmdnmedicin, har ett patientfokuserat arbetssatt
dar andra engageras vid behov for en optimal insats for den specifika individen.
Allmanldkaren foljer méanniskan genom livet, och har kompetens att stalla tidig
diagnos, att folja sjukdomars forlopp och att ge ratt behandling vid ratt
tidpunkt. Allméanlakaren har stor kunskap om det naturliga aldrandet och att ta
hand om de dldre multisjuka. Allméanldkare ar utbildade i
lakemedelsanvandning generellt men ocksa mer specifikt hos den aldre delen

av befolkningen.




En specialist i allmédnmedicin har 6verblick 6ver den vard som finns tillganglig
for patienten och lotsar patienten ratt i varden, men ser ocksa till att ratt

resurser och kompetens finns pa den egna vardenheten.

Arbetsterapeuten satter fokus pa meningsfulla aktiviteter och stottar den dldre
i att 0ka eller uppratthalla sin aktivitetsformaga och kunna vara delaktig i sitt
vardagliga liv. Insatserna utgar fran individens behov och eget uppsatta mal.
De utfors genom individuell traning av aktivitetsformagan, utredning och
utprovning av hjdlpmedel, bostadsanpassning och anpassning av den yttre
miljon. Andra viktiga omraden for arbetsterapeuten ar fallprevention och

handledning till personal och anhoriga.

Dietisten forebygger, undersoker och behandlar nutritionsrelaterade problem.
Syftet ar att stoppa ofrivillig viktnedgang och darmed bibehalla vikt och
muskulatur, som ar viktiga for den funktionella formagan och majligheten till
autonomi. Mat, maltid och atande skall ocksa vara lustfyllt trots
funktionsnedsattningar, har kan dietisten hjdlpa till med individinriktade
insatser. I arbetsuppgifterna ingar ocksa utbildning av personal, och utveckling
av goda rutiner for mat, maltid och nutritionsbehandling tillsammans med

ovrig personal.

Geriatrikerns ansvarsomrade ar kompetens inom gerontologi (laran om det
friska aldrandet) och geriatrik (ldran om det sjuka dldrandet) och omfattar en
bred beddmning av den dldre patientens savil medicinska som sociala
funktionsférmaga. Malet ar att for den enskilde individen minimera och
kompensera de handikapp som foljer av ett sjukdomstillstand. Geriatrikern har
en samordnande funktion vilket kraver ett tvarprofessionellt arbetssatt i nara
samarbete med andra medicinska specialiteter, andra personalkategorier och

ovriga samhallsinstanser.

Logopeden ar specialist pa svarigheter med tal, sprak, lasning/skrivning,
munmotorik, det vill siga kommunikation och dtande. Logopeden undersoker,
behandlar och tranar svarigheter som ror kommunikation och tal samt at- och
sviljningssvarigheter. Aven forskrivning och/eller tillverkning av
kommunikationshjalpmedel samt handledning av personal och anhdriga ingar i
logopedens uppgifter. Vid behov ges rekommendationer om

konsistensanpassning och annat som underlattar ett sakert fodointag.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska(MAS). I alla kommuner finns en MAS,

med ett 6vergripande ansvar for att kommunal hélso- och sjukvard ar god och




saker i enlighet med gallande forfattningar. Den medicinskt ansvariga
sjukskoterskan ser till att det finns direktiv och instruktioner for hur varden ska
bedrivas, samt foljer upp att dessa efterlevs. MAS har inget primart ansvar for
den individuella inriktade varden av enskild patient men kan ingripa i enskilt

fall och bestamma 6ver vard och behandling.

Sjukgymnasten forebygger, undersoker och behandlar rorelsesvarigheter som
begransar eller riskerar att begransa den dldre personens rorelseférméga och
hélsa, t.ex. att forebygga komplikationer vid langvarigt sangléage och ett
stillasittande liv genom att anpassa aktiviteter och traning for att na basta
mojliga rorelseformaga och hilsa. I arbetsuppgifterna ingéar ocksa att hitta
lampliga hjalpmedel, bedoma risken att falla, behov av hjalp i hemmet
tillsammans med arbetsterapeut, samt handledning till personal, personliga

assistenter och studenter.

Tandhygienisten forebygger, undersoker och behandlar vuxna inom bade
offentlig och privat tandvard. En undersokning innebar registrering av karies
och parodontit, kontroll av slemhinnor och bettférhallande, saliv- och
bakterieprov, rontgen samt allmdnna uppgifter om halsan. Vid behov ges
behandling av munsjukdomarna karies och parodontit. Det innebér t.ex.
borttagning av tandsten och missfargningar, polering och putsning samt gora
fyllningar och ge fluorprofylax. Genom kostutredning och individuell
information och instruktion ges en mojlighet till att behdlla en god munhalsa
hela livet. Tandhygienisten ar den person inom tandvarden som till storsta
delen ansvarar for uppsokande tandvard till dldre och gor individuella besok i
hemmet samt ordnar utbildning for personal och anhorigvardare. Vid behov
kan recept pa tandhéalsovardsframjande preparat skrivas ut. Tandhygienisten
ger information till olika pensionarsgrupper samt kan finnas pa apotek och ge

halsoinformation.




EXEMPEL PA HUR SAMVERKAN KAN UTFORMAS, UTIFRAN
SITUATIONEN FOR TVA PERSONER

Doris — ett daligt exempel pa samverkan

Doris &r 81 ar och ensamboende i lagenhet. En morgon ramlar hon och slar i den ena
hoften. Trots smarta och lite omtumlad, lyckas Doris na telefonen som star pa ett
bord i sovrummet. Ambulans och snabb fard till sjukhus dar ortopedjouren
undersoker henne. Hon blir liggande nagra timmar pa britsen pa akuten innan hon
skickas till rontgen dar man konstaterar att inget ar bruten. Doris ger ett forvirrat
intryck och vaxlar lite i hur klar i huvudet hon ar, s& ortopedjouren misstanker att
det kan vara nagot fel pa hjarnan och skickar en remiss till neurologjouren dar han
undrar om Doris kan ha fatt en stroke. Neurologjouren ar upptagen med mycket
annat, men efter en tid beddmer neurologjouren Doris och skickar en remiss for
skiktrontgen av hjarnan. S& smaningom blir skiktrontgen av hjarnan gjort och man
kan dar inte se nagon saker stroke utan aderforkalkningsforandringar i hjarnan. Da
Doris sdledes inte har ndgon neurologisk sjukdom atergar ansvaret for henne till

ortopedjouren.

Dagen har nu nastan gatt. Doris méar inte bra. Hon har varken fatt nagot att ata eller
dricka pa hela dagen, och ortopedjouren bedomer nu att det blir svart att skicka hem
henne. Det gar ytterligare tid innan personal fran Akutmottagningen hinner
transportera Doris till avdelningen som ligger en bit bort, men klockan 8 pa kvallen
ar hon dar. Sjukskoterskan pa avdelningen konstaterar att hon vid ankomsten ar
forvirrad, har kissat ner sig i sangen och ojar sig lite. All vantan pa
Akutmottagningen — i borjan pa brits — har medfort att Doris tyvarr hinner fa ett

trycksar i ryggslutet under den tiden.

Smartan fran hoften ar ringa jamfort med smartan fran trycksaret och det ar svart for
henne att 6ver huvud taget rora sig; hon behover hjalp med det mesta under lang tid.
Hon skickas till ett korttidsboende for vila, vidare traning och ny bedémning av

situationen. Doris, som innan denna handelse, verkat frisk och utan nagra speciella




kontakter med varden eller omsorgen, blir nu ett fall {6r densamma. Hon ar i och for
sig listad inom primarvarden, men har inte besokt den sedan flera ar tillbaka, och har
inte varit i kontakt med sin ansvarige likare. Denna behandlar nu Doris med
smartlindring men inleder aldrig nagon utredning av minnet eller nedstimdheten
eftersom dessa uppgifter aldrig nar lakaren fran boendet dar detta ar uppenbart for

personalen.

Sa smaningom genomfors ett vardplaneringsmote pa korttidsboendet. Samarbetet
mellan kommunen och landstinget fungerar tyvarr daligt varfor bade personalen pa
boendet och bistandshandlaggaren ar illa forberedda infér motet. Man upptacker
under sittande mote att varken distriktsskoterska eller anhoriga kallats, och motet far
skjutas upp ett par veckor till stor frustration for alla inblandade. Kostnaderna for de
extra veckorna pa korttidsboendet blir upptakt till en langdragen trdta mellan

kommunen och landstinget.

Vid det andra planeringsmotet star det klart att varken Doris lagenhet eller hennes
tillstind kommer tilldta en hemgang, och man beslutar att erbjuda Doris ett sarskilt
boende i ndrheten av hennes nuvarande bostad. Detta blir ocksa verkstallt. Med
fortsatt traning kan Doris s& smaningom forflytta sig med hjalp av rollator korta

strackor inomhus.

Efter ett halvar pa boendet s& har Doris problem med minnet och humdoret blivit s&
stora att lakaren kontaktas pa nytt och inleder en utredning. Doris far slutligen en
demensdiagnos ett drygt ar efter den forsta skadan. Man hamnar nu i ett dilemma
eftersom hon borjat rota sig pa boendet men detta boende ar mindre lampat for
patienter med besvarande demenssymptom. Hade man vetat om hennes diagnos
tidigare s kunde hon ha kommit ratt fran borjan. Bekymren vaxer till problem och
till sist blir man tvungen att flytta Doris till ett demensboende vilket i och for sig ar
bra med tanke pa sjukdomen — men att bryta upp igen och flytta bryter ner Doris

ytterligare.




Doris — ett gott exempel pa samverkan

Doris &r 81 ar och ensamboende i lagenhet. En morgon ramlar hon och slar i den ena
hoften. Trots smarta och lite omtumlad, lyckas Doris na telefonen som star pa ett
bord i sovrummet. Ambulans och snabb fard till sjukhus. P4 sjukhuset finns
akutgeriatrik och geriatrikjour dar Doris tas om hand som alla patienter 6ver 75 ar
som har ramlat. Redan pa akutrummet har man vid en rutinkontroll lagt marke till
att Doris har lite svart med minnet och att hon ter sig latt forvirrad. D& Doris har
mycket ont och medtagen maste hon ldggas in pa sjukhuset. Rehabiliteringen gar
langsamt och hon skickas till ett korttidsboende for vila, vidare traning och ny
beddomning av situationen. Vid utskrivningen fran sjukhuset har geriatrikaren
noterat i journalen att Doris kan ha en begynnande demensutveckling och att detta
bor utredas nar hon ater mar mera som vanligt!. Doris som innan denna héandelse,
verkat frisk och utan nagra speciella kontakter med varden eller omsorgen, blir nu
ett fall for densamma. Hon ar i och for sig listad inom primarvarden, men har inte
besokt den sedan flera ar tillbaka, och har inte varit i kontakt med sin ansvarige
lakare. Denna utreder nu vidare och utredningarna tyder pa en demenssjukdom
samt depression. Tillsammans med geriatriker pa Minnesmottagningen pa sjukhuset
sa faststalls diagnosen Alzheimers sjukdom. Man sétter in en “bromsmedicin” och
planerar for nadgra uppfdljande besok pa Minnesmottagningen for att utvardera bast
mojliga behandling och dosering samt hur demenssjukdomen utvecklas. Doris far
ocksa behandling med antidepressiva mediciner och dagvardsinsatser. Relativt snart

upplever Doris tillvaron som betydligt ljusare.

Efter tva manader pa korttidsboendet vacks frdgan om den fortsatta planeringen for
Doris. Man kontaktar kommunens bistdindsbedomare. Det finns ett val inarbetat
samarbete mellan kommunen och landstingsvarden. Man genomfor ett

vardplaneringsmote med Doris, bistindsbeddmaren, personal fran korttidshemmet

! Det 4r viktigt att inte gora demensutredning i samband med akut kroppslig sjukdom da ett tillfalligt

forvirringstillstand kan misstolkas som demenssjukdom




och distriktsskoterskan inom primarvarden dar Doris ar listad. Man upprattar en
vardplan som Doris kdnner sig bekvam med. Infor motet har arbetsterapeut och
sjukgymnast gjort ett besok hemma hos Doris for att bedoma mdajligheten att
atervanda hem. De har konstaterat att en atergang till bostaden ar i stort omojlig, da
Doris lagenhet ligger pa tredje vaningen utan hiss. Lagenheten ar ocksa svar att
anpassa efter hennes behov i 6vrigt, och man beslutar darfor att erbjuda Doris ett
sarskilt boende i ndrheten av hennes nuvarande bostad. Detta blir ocksa verkstallt.
Med fortsatt traning kan Doris sa smaningom forflytta sig med hjélp av rollator korta

strackor inomhus.

En dldresjukskoterska blir ansvarig for Doris pa det sarskilda boendet, tillika
sammankallande for teamet kring Doris. Boendet bestks varje vecka av en geriatriker
inom primarvarden, hos vilken Doris nu blir listad. Var tredje manad gor teamet runt
Doris en strukturerad genomgang av hennes fortsatta behov av stod i sin vardag
samt tar stdllning till 6vriga behandlingsinsatser. Smartorna klingar s& smaningom

av och man kan minska ner och sedan ta bort de smartlindrande medicinerna.




Inge — ett daligt exempel pa samverkan

Inge, 76 ar, drabbas av en stroke i sitt hem. Inge behandlas sedan tidigare for hogt
blodtryck och diabetes. Hemtjansten hittar Inge liggandes pa koksgolvet och larmar
ambulans, som tar honom till akutmottagningen pa regionsjukhuset. Det tar tid
innan man pa akuten far uppgifter om hur Inge varit tidigare, det drojer innan man
kan konstatera att han har en farsk stroke och kanske hjarnskadan blev onddigt stor.
Inge har fatt funktionsnedsattningar till f6ljd av stroken, vilket innebar en forsamrad
balans och gang samt svarigheter att tala och svélja. Pa den vardavdelning dar Inge
ligger finns vare sig geriatriker eller andra doktorer med inriktning pa aldre skora
patienter men man rehabiliterar Inge efter de forutsattningar som man har. Inge
tranar med sjukgymnast och arbetsterapeut men nagon egentlig rehabiliteringsplan
blir inte upprattad och darfor vet inte personalen riktigt vilka mal som skall uppnas
innan hemgang. Det ar brist pa logopeder pa Inges sjukhus men han far i alla fall
trdffa en logoped for bedomning (ndgon egentlig traning av talet finns det inte tid

till), men dietist tillkallas inte for utredning av konsistensanpassning.

For att undvika nya slaganfall s har Inge fatt en hel del mediciner insatta, bade
kraftfulla blodfértunnande och blodfettssankande tabletter. Eftersom ingen
strukturerad bedomning har gjorts av Inge som helhet sa tanker ingen pa de andra
mediciner som Inge tar och att ndgra av dem ar olampliga for honom. Han far ocksa
en hel del biverkningar i form av sura uppstotningar och muskelvark men innan han
hunnit berétta om dessa for doktorn pa avdelningen sa har det blivit dags att skrivas

ut.

Inge som ar listad inom priméarvarden, har dar sin ansvariga ldkare, som haft
kontakten med Inge i hans tidigare sjukdomar. Infor utskrivningen traffar Inge
personal fran primarvarden samt bistdndshandlaggaren for att planera hemgangen.
Inges hjarnskada gor att han har svart att tala och gora sin vilja hord pa motet. Han
kanner sig inte trygg hemma och vill helst inte hem direkt. Detta forstar Inges barn,

men ingen av dem har kallats till planeringsmétet. De narvarande bestammer att




Inge kan klara sig i det egna boendet med forstarkt hemtjanst. Det behover goras en
hel del anpassningar i hemmet for att det skall fungera tillfredsstdllande dar for Inge;
han far g hem i vantan pa dessa anpassningar men ingen far i uppgift att f6lja upp
att anpassningarna sker. Bland annat ar det nagra trosklar som tas bort forst efter tva
manader och upprepade pastotningar av anhoriga som dr oroliga att Inge, med sin

sldpande gang, skall snava.

I praktiken blir Inge mest sittande i TV-soffan efter hemkomsten. Nagon traning blir
inte av vilket var tanken pa sjukhuset — 6verrapporteringen till rehabteamet inom
primarvarden har tyvarr inte fungerat. Ingen har heller uppmarksammat att Inge har

kvarstaende svaljproblem.

Inges lakemedel f6ljs inte upp som tankt; ndgon samlad ldkemedelsberattelse dar
man redovisar medicinandringarna som gjorts, nar aldrig hans ansvariga lakare i
primarvarden. Nar varken och magsmartorna forvarras s kopplar man dérfor inte
samman dessa symptom med medicineringen och han far ytterligare mediciner for

att behandla vad som egentligen ar biverkningar.

Ett ar efter stroken far Inge plats pa ett omsorgsboende; han har da ont i hela
kroppen, hans ar i hemmet har karaktariserats av kronisk vérk, otrygghet och

nedstamdhet, samt viktnedgang till f6ljd av daligt matintag.




Inge — ett gott exempel pa samverkan

Inge, 76 ar, drabbas av en stroke i sitt hem. Inge behandlas sedan tidigare for hogt
blodtryck och diabetes. Hemtjansten hittar Inge liggandes pa koksgolvet och larmar
ambulans, som tar honom till akutmottagningen pa regionsjukhuset. Man
konstaterar stroke, och satter in behandling omgéaende. Inge har fatt
funktionsnedsattningar till foljd av stroken, vilket innebar en forsamrad balans och
gang samt svarigheter att tala och svalja. I borjan av hans rehabilitering kopplas ett
geriatriskt team in, med saval sjukgymnast som arbetsterapeut, logoped och ldkare.
De gor forst en strukturerad bedomning av Inges sjukdomstillstand och livssituation,
och gor tillsammans med honom upp en plan for traning och 6vriga fortsatta
behandlingar. Logoped och dietist finns med i teamet. Logopeden for att bedéma och
folja upp samt trana tal-, tugg- och svaljformagan, vilket ar viktigt for Inges
allméantillstdnd och majlighet till kommunikation med omgivningen. Dietisten for

utprovning av ratt konsistens pa mat och dryck och for ordination av naringsdryck.

For att undvika nya slaganfall sa har Inge fatt en hel del mediciner insatta, bade
kraftfulla blodfértunnande och blodfettssankande tabletter. Inge har tidigare atit
blodsockersankande mediciner men eftersom Inges njurfunktion férsamrats sa borjar
den medicineringen bli riskabel, och geriatrikern hjalper till med insattande och

installning av insulin istallet.

Efter ndgra veckors behandling och rehabilitering dr det dags att skrivas ut. Inge som
ar listad inom primarvarden, har dér sin ansvariga ldkare inom primérvarden, som
haft kontakten med Inge i hans tidigare sjukdomar. Infor utskrivningen samlas Inge,
personal fran det geriatriska teamet och fran primarvarden, bistdindshandlaggaren
och ansvarig fran hemtjansten for att planera hemgéangen. Tillsammans bedomer
man att Inge kan klara sig i det egna boendet med forstarkt hemtjanst och hembestk
av sjukgymnast och arbetsterapeut ndgon gang i veckan inledningsvis. Inge fick
ocksa beviljat omsorgsmaltid och stod i vardagens aktiviteter. Logoped informerar

personal och anhoriga om hur Inges tal och sprak ar paverkat och hur Inges




kommunikation och tal bast stottas i samtal. Arbetsterapeuten foreslar vidare att
lagenheten ska anpassas efter den nya situation Inge befinner sig i. Genom hjalpmedel
och bostadsanpassning kan toaletten forhdjas, badkaret bytas ut till dusch och trosklar
tas bort. En automatisk dorroppnare pa ytterdorren till fastigheten gor det ocksa
mojligt for Inge att sjdlv ta sig ut och in. Detta sker ocksa nagra dagar efter att Inge
kommit hem. Inge bedoms ha fortsatt behov av konsistensanpassad kost via

matdistribution och naringsdrycker. Dietisten informerar personalen.

Inge far en kontinuerlig uppfoljning i hemmet av det geriatriska teamet for att stodja
honom i hans fortsatta traning och i att hantera sin nya situation. Det ar av stor vikt att
Inge trots sina begransningar far majlighet att vara aktiv och utfora de aktiviteter han

kanner ar meningsfulla och viktiga for honom.

Eftersom Inge har flera kroniska sjukdomar och bedoms vara skor sa behéller han kontakt
med det geriatriska team som gjort en strukturerad bedomning av hans tillstdnd i borjan
av den inneliggande rehabiliteringen. En gang i halvaret gors ocksa en
lakemedelsgenomgang med teamet for att f0lja upp resultatet av behandlingen, och vaga
effekter av behandlingen mot mdjliga biverkningar. Teamets roll blir alltmer radgivande

till primarvarden, i takt med att Inges livssituation stabiliseras.

Om det finns tillgang till dagrehab ges majlighet till social samvaro och fortsatt
langsiktigt rehabilitering. Knutet till dagrehab finns arbetsterapeut, sjukgymnast, dietist
och logoped. Inge uppskattar att komma hemifran och traffa andra i liknande situation
samtidigt som han tranar gang, far handtraning och deltar i spraktraning. Logopeden
foljer upp Inges sviljsvarigheter under maltiderna pa dagrehab och vid behov tas kontakt

med dietist. Inges sjukdom innebéar en kontinuerlig och livslang rehabilitering.




Patientfall

Det hér ar autentiska personer dar berattelsen forenklats for att underldtta diskussionen av
vilket behov av samverkan som behovs for att varden ska fungera och for att stimulera till en

diskussion om vad som hander nar forutsattningen for samverkan forsamras.

Astrid 85 ar gammal

A. Astrid utvecklar demens

Astrid ar en ensamboende kvinna. Hon &r 85 ar gammal och har Astma och Diabetes.

Hon bor i ett hus som tidigare var ett sarskilt boende, typ servicehus, dar kommunen hade
sjukskoterska och speciell personal. Sedan nagra ar har det gjorts om till ett dldreboende
vilket innebar att kommunen inte lingre har nagon personal har. Distriktsskoterskorna pa
vardcentralen ansvarar for sjukskoterskevarden som behovs. Patienten har hela tiden haft

sin allméanldkare pa vardcentralen.

Hon kom tidigare pa regelbundna kontroller och hennes sjukdomar var under kontroll.
Under senaste aren har hon istallet sokt akut upprepade ganger och bade hennes
sockervarden och hennes astma har legat daligt. Det tog ett tag innan allmanldkaren insag att
hon inte langre forstod hur hon skulle skéte sina sjukdomar. Han borjade misstanka att holl
pa att utveckla en demens, &ven om han inte kunde marka nagot sddant nar han tréffade

patienten.

Distriktsskoterskan och allméanldkaren gjorde ett gemensamt hembesok dar misstanken om
att hon holl pa att utveckla en demens starktes. Allmanldakaren och distriktsskoterskan
gjorde en demensutredning med tester for att identifiera nedsatt kognitiv funktion,
provtagning, datortomografi av skallen samt intervjuer med narstaende till patienten. Det

gjorde att misstanken kunde bekréftas och diagnosen Alzheimers Demens kunde sittas.

Det blev uppenbart att Astrid inte klarade sin medicinering sjalv langre. Distriktsskoterskan
kom hem till henne varje morgon och sag till att hon fick sina mediciner inklusive

insulinsprutor. Hennes sockervarden fortsatte att ligga daligt. Lakaren och



distriktsskoterskan arbetade da tillsammans for att fa ordning pa detta. Distriktsskoterskan

tog prover i hemmet som allméanldkaren anvande som underlag for medicinjustering.

Distriktsskoterskan tog kontakt med bistandsbedémaren eftersom det blev klart att Astrid
inte klarade av att handla och laga mat och ofta glomde att dta. Astrids medicinering med
Insulin for diabetes innebar att det var viktigt att Astrid fick i sig mat regelbundet sa att hon
inte skulle fa for laga sockervarden. Laga sockervarden ar mycket farligt och nar man har en
demenssjukdom glommer man ofta bort att dta. Bistandsbedomaren beslutade att hemtjanst
skulle kopplades in for att hon skulle kunna fa hjalp med att f& mat regelbundet.
Bistandsbeddmaren ordnade ocksa med ett larm sa att Astrid skulle kunna larma hemtjanst
om kénde att hon madde daligt eller blev orolig. Situationen stabiliserades langsamt, &ven
om det fortfarande var osdakert om hon fick i sig de inhalationer f6r astma som hon behévde.

Hemtjanst forsokte paminna henne om det nar de markte att hon var andfadd.

B. Astrid far lunginflammation

Allméanldkaren ser hela tiden till att patienten kommer pa regelbundna lakarkontroller pa
vardcentralen. En morgon ringer hemtjanst och beréttar att Astrid inte mar riktigt bra.
Allméanlakaren ringer upp Astrid som sdager “Det ar val inte sa farligt med mig. Jag har lite
hosta och kanske lite feber.” Eftersom hemtjanst larmat kommer allménldkaren d&ndda overens

med henne om att hon ska komma pa akutbesok samma dag.

Nar Astrid kommer har hon 6ver 40 graders feber och andningen ar ordentligt paverkad.
Lakaren konstaterar att hon har en lunginflammation och tycker att hon &r s& dalig att hon
kanske skulle behova komma in pa sjukhus for 6vervakning. Det vill inte Astrid, hon vill
vara hemma. Lakaren beslutar sig da for att forsoka ordna vard hemma men sdger att om
hon blir samre maste hon in. Skulle det bli aktuellt kan han ordna sa att hon kommer direkt
in pa en geriatrisk avdelning pa sjukhuset. Man har en 6verenskommelse med den
geriatriska kliniken att vardcentralens likare kan ordna med direktinldaggning pa avdelning

utan att man behover passera akuten.

Astrid dker hem med mediciner. En distriktsskoterska kommer hem och kontrollerar hur

hon mar och att hon fér i sig sina mediciner och tillrackligt med vatska. Distriktsskoterskorna



kommer hem flera ganger under dagen och dven nagon gang under kvallen och natten.

Astrid blir langsamt béattre och varden atergar till det vardagliga.

C. Astrid har legat p& sjukhus tidigare

Astrid har tidigare legat inne pa sjukhus for lunginflammation. Nar hon kom hem fick
allméanlakaren en utforlig berattelse om vad som gjorts pa sjukhuset, hur medicinerna
andrats och ett onskemal om att allménlakaren skulle folja upp att Astrid verkligen blev frisk

igen.

Allmanlakaren beréttar att sa har fungerar det nér en patient kommer hem fran Geriatriska
klinken pa deras sjukhus. Nar patienter skrivs ut frdn andra kliniker &r det inte sakert att
man far ndgon information 6verhuvudtaget, varken om att patienten kommit hem eller vad

som gjorts pa sjukhuset.

Ibland kom det ett utskrivningsmeddelande dar det framgick att man forvantade sig att
vardcentralen skulle f6lja upp. Meddelandet skickades till vardcentralen i det omrade déar
patienten bodde men om patienten inte hade nagon kontakt dar arkiverades meddelandet
bara, eftersom utskrivningsmeddelande bara &dr information inte propa om 6vertagande.
Kommer det en remiss ddaremot dr man fran vardcentralen ansvarig for att ta kontakt med

patienten sa att hon far den hjélp som remissen galler.



Hur hade det sett ut om patienten inte hade haft ndgon fast ldkare pa vardcentralen
som kdnde henne och hennes problem? P4 manga hall 4r ménga personer listad pa
vardcentralen och kan f4 tréffa olika ldkare som bara skoter det som sker vid det
enskilda besoket.
Har arbetade distriktsskoterska och allménldkaren pa samma vardcentral och hade
en nara samverkan. Distriktsskoterskan arbetade bade vardcentralen och i hemmet.
Hur hade det sett ut om nagra distriktsskoterskor satt pa vardcentralen och inte
gjorde hembesok och nagra distriktsskoterskor satt i en speciell
hemsjukvardsorganisation pa annat hall. Vem ska utreda situationen dar misstanke
om demens uppstar.
Hur hade det sett ut om patienten dessutom inte haft en fast lakarkontakt pa
vardcentralen.
Har har likaren en 6ppen telefon dit bade patienter, anhoriga och hemtjanst kan
ringa nar patienten blir samre.
Vad hade hant om

a. Patienten inte hade haft en fast lakarkontakt?

b. Hemtjanst inte kunde fa kontakt med vardcentralen?
Distriktsskoterskan &r ofta den som formedlar information fran patient, anhoriga
eller hemtjanst till lakaren.
Hur fungerar det om det inte finns en fast lakarkontakt
Hur fungerar det om kommunikationen mellan distriktsskoterskan i hemsjukvarden
och lakaren pa vardcentralen inte fungerar.
Hur Astrids socker ligger beror pa hur hon ater. Vad hon dter kan ses som en del av
den medicinska behandlingen. Om den inte fungerar kan sockervardena antingen
ligga for hogt eller for lagt.
Hur fungerar det om ingen gemensam planering mellan, allménldkare, hemsjukvard
och hemtjanst finns
Hur fungerar det nér distriktsskoterskan inte vem inom hemtjanst som ar ansvarig
for Astrids hjalp i hemmet
Hur fungerar det ndr hemtjanst inte vet vem som ar ansvarig distriktsskoterska,

respektive lakare ndr de borjar marka att det inte fungerar hemma.



Har finns det en 6verenskommelse om att patienter som Astrid kan komma in direkt
till den geriatriska kliniken utan att passera akuten.

Hur hade det varit om allménldkaren bedomt att Astrid var sa dalig att hon maste
aka in till sjukhuset och hon hamnat pa sjukhusets akutmottagning dar dldre

multisjuka ofta fa vanta lange pa att bli omhandertagna.



Mats 67 dar gammal

Mats ar gift och ar 67 ar gammal. Det finns manga med hjart- karlsjukdom i slakten och Mats
sjdlv har ockséa problem med det. Han hade under lang tid hogt blodtryck som var svart att
fa under kontroll. Han utvecklade karlkramp med ont i brostet vid anstrangning som tecken
pa aderforkalkning i hjartats karl. Han arbetade som lastbilschauffor, ett tungt arbete med
langa arbetspass och delvis skiftarbete. Vid 58 ars alder fick han en hjartinfarkt och vid 62 ars

alder fick han en till. Han blev da arbetslds eftersom han inte langre klarade sitt tunga arbete.
A. Mats drabbas av stroke och behdver hjalp i hemmet

Hosten 2010 nar Mats var 65 ar insjuknade han med en stroke pa grund av en propp i ett av
hjarnans blodkarl. Han blev delvis forlamad i hoger ben och helt férlamad i hoger underarm.
Han fick partiell sa kallad afasi med svarigheter att hitta ratt ord néar han talade. Dessutom
fick han vissa svarigheter att formulera orden vilket gjorde att det kunde vara svart att forsta
vad han sade. Till det kom att han fick s& kallad kognitiv svikt, dvs. svarigheter med minnet,
svart att hitta och svart att vardera en situation. Exempelvis kunde han f6lja med fel
fardtjanstchauffér och hamna pa helt fel adress om han inte hade ndgon med sig som kunde

se till att han hamnade i ratt taxibil.

Mats kom hem fran sjukhuset efter 3 manader. Han och hustrun fick beskedet att han fatt sa
lang sjukhusvard som var méjligt och nu skulle resten av rehabiliteringen ske hemifran. Han
var da helt rullstolsbunden och behdvde levande stod for att ta sig till och fran rullstolen till
t.ex. sang eller toalett. Han behovde hjalp med all hygien, pa och avkladning samt hjalp att

dela maten eftersom han bara har en fungerande arm.

Hustrun arbetade, sa vid vardplaneringen pa sjukhuset beslutade bistandsbedomaren att
han behévde hemtjanst for att klara sig hemma. De kom morgon och kvall samt i samband
med alla maltider nér inte hustrun var hemma. Han fick ett larm for att kunna kontakta
hemtjanst och fa hjalp om néagot skulle handa. Hemmet handkappanpassas sa att Mats ska
kunna ta sig fram med rullstolen som han relativt snabbt lar sig att mandvrera inomhus men

inte ute.



Distriktsskoterskan i hemsjukvarden kopplades in och kom forbi forst tva ganger per vecka,
senare var fjortonde dag. Han hade fatt ett sar pa ena foten dar hans fot tryckt emot
rullstolen som behévde laggas om. For att forebygga nya proppar har han dessutom fatt
blodfértunnande tabletter som kravde regelbunden provtagning vilket gjordes hemma
eftersom han hade svart att ta sig till vardcentralen. Det var viktigt att hans blodtryck lag bra
for att inte belasta hans blodkarl i onodan. Blodtrycket var fortfarande svart att {4 under
kontroll och kontrollerades regelbundet av distriktsskoterskan som rapporterade till
allméanldkaren som justerade medicinerna. Mats hade haft samma allménladkare sedan 2007.
Lakaren kiande siledes Mats redan innan han fick sin stroke. Allménlakaren hade varit
hemma ett par ganger men oftast traffat Mats pa vardcentralen da dven hustrun varit med
och berattat hur situationen utvecklats. Lakarintyg for fardtjanst utfardades och
bistandsbedomaren skrev underlag for beslut sa att Mats idag har fardtjanst dar ocksa en

ledsagare kan folja med sa att han far hjalp att hitta ratt under resan.
B. Mats behdver mer rehabilitering

Fran sjukhuset skrivs en remiss till en Rehabenhet. De planerade varden sa att Mats skulle
komma varannan vecka for traning pa Rehabenheten, resten av tiden skulle
sjukgymnasterna lara upp hemtjanstpersonalen sa att de skulle kunna hjalpa Mats att trana i

vardagen.

Nar allméanldkaren kom pa ett forsta hembesok var makarna mycket upprorda. Mats var
mycket motiverad att trana men traningen fungerar inte, han blev inte battre. Det gick bra
ndr han var pa Rehabenheten, dar har han kunnat ga nagra steg med stod av en
sjukgymnast. Hemma var det tolv olika personer som kom fran hemtjanst. Sjukgymnastens
tid hemma gick at till att lara upp alla dessa 12, samtidigt som Mats inte vagade ga med

nagon av dem. Han kidnde att de inte visste hur de ska gora och han var radd for att ramla.

Nagot gemensam planering fanns inte. Var och en skotte sin egen bit utan samordning,.
Ingen vardplanering hade skett sedan Mats kom hem. Allméanldkaren ringde upp
Rehabenheten som sade att de forstar problemet med hur traningen ar upplagd, men detta
var vad de kunde erbjuda. De bedomde att mer intensiv rehabilitering, 4n vad de kunde
erbjuda behdvdes. Hustrun hade tagit reda pa att Mats skulle kunna fa dagrehabilitering pa

den geriatriska klinik dar han vardades tidigare. Allmanlakaren skrev da en remiss dit och



patienten fick tre manaders dagrehabilitering med god effekt. Hemsjukvard och hemtjanst

fortsatte att hjalpa patienten i hemmet.

Efter de tre manaderna dagrehabilitering remitterades Mats tillbaka till Rehabenheten. Han
var nu mycket battre. Han kunde ga ca 150 meter utanfér hemmet tillsammans med
hemtjanst men vagade inte ga utan att ndgon gick med rullstolen bakom honom om han
skulle forlora balansen. Hemtjanst stottade honom sa att han ocksa tranade inomhus genom
att ga korta strackor t.ex. fran sovrummet till toaletten nar de var med. Han hade nu ett
mindre antal personer fran hemtjanst som han kdnde och som visste hur de skulle hjadlpa

honom, personer som han kédnde sig trygg med. Nar han var ensam édkte han rullstol.

Rehabenheten har sagt att han hogst kan fa 20 behandlingar/halvar hos dem. Mats hade en
traningsperiod under februari och mars men har inte varit dar sedan dess. Hans
gangformaga har forsamrats sedan dess, han kan idag bara ga mycket korta strackor
utomhus med hemtjanst och balansen har blivit simre s att han ramlat flera ganger, dock
utan att skada sig allvarligt. Man ser fram emot en ny behandlingsperiod under oktober och
november. Allméanldkaren planerar ett intyg till Rehabenheten om att Mats behover

regelbunden traning for att inte férlora funktionsférmaga.
C. Aven efter en stroke beh6ver man ett socialt liv

Mats initiativforméga har forsamrats efter stroken. Forsta aret lag eller satt han hemma och
tittade pa TV ndr hustrun var pa arbetet. Hustrun kontaktade bistdindsbeddmaren och idag
ar Mats pa ett dagcentrum tre formiddagar i veckan och traffar andra och deltar i olika
aktiviteter vilket han uppskattar mycket. Han ar i grunden en glad, social och positiv person.
Han har via hustrun ocksa ansckt om att fa ledsagare som kan hjalpa honom nér han ska
resa nagonstans. Han klarar varken rullstol, eller hittar sjalv. Hustrun kan inte alltid folja
med eftersom hon arbetar. Idag kan han t.ex. inte f6lja med pa de utflykter som dagcentret

gor med jamna mellanrum. Han ser fram emot att kunna folja med pa dem.



Mats bor i Stockholm. P& pappret ska alla med hemsjukvérd ha en vardplan. I praktiken sker
vardplanering med Mats sjdlv, hustrun, bistdndsbedomare och sjukhusets personal pa

avdelningen innan Mats akte hem.

Den viktiga vardplaneringen borde ha varit i hemmet nar Mats kommit hem och han och
hustrun marker hur det fungerar. Da borde de sjdlva och alla de som deltog i Mats vard ha
samratt t.ex. via en telefonkonferens sa att man kunde ha arbetat mot en gemensam

malsattning, och planerat varden efter det. Nagon saddan vardplanering sker inte.

Nu har Mats en hustru som har samordnat allt, som har tagit kontakter och stridit for att se

till att Mats fa den hjalp han behover.
Hur hade varden kunnat underlatta for henne?
Hur hade det varit for Mats om inte hustrun hade funnits?

Situationen idag ar bra om man bortser fran att han skulle behdva mer rehabilitering for att

inte forlora gdng och balansférmaga. Véagen dit har dock varit krokig.

Hur skulle man redan vid utskrivningen respektive efter ett par manader ha kunnat planera

for att Mats skulle ha aterfatt funktion, bra hjalp och social samvaro sa snabbt som mojligt?



En vard vard samverkan

Alla sdger sig vara Overens om behovet av samverkan inom varden och omsorgen av
dldre. Anda dr den uppsplittrad och fragmentiserad. Vi ndjer oss inte langre med
den allméanna valviljan utan efterlyser resultat. I denna plattform f6r samverkan, vill
vi visa hur den kan utformas utifrdn individens behov i tvarprofessionella team.
Vara forslag utgar fran aldre personer med stora och sammansatta behov och som

darmed behover insatser fran olika yrkesgrupper inom vard, omsorg och
rehabilitering. Samtidigt kommer en val fungerande samverkan dven att gynna

andra dar behoven ar betydligt mindre.

Stockholm Juni 2010

Reviderad augusti 2012
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§11
Rapport folkhdlsoarbete 2012

Berit Nordkvist som haft huvudansvaret for arrangemangen redovisar
kortfattat det folkhélsoarbete som vard- och socialforvaltningen har
haft for dldre under aret 2012

Folkhilsodagen i Stromsund

Arrangemanget anordnades i samarbete med kommunala pensionirs-
radet och vard- och socialférvaltningen den 8 maj pa Folkets Hus och
riktade sig till alla dldre i kommunen och inneholl en mangd olika ak-
tiviteter; foreldsningar om kost, fysisk aktivitet, likemedel och fard-
tjanst. sjukskoterskor fran landsting och kommun utférde hélsokon-
troller, utstdllningar, underhallning, dansuppvisning och dataspel
(sportspel).

En utvdrdering visar att dagen var uppskattad och vilbesokt, ca 250
personer.

Siikerhetsdagen "Peppar Peppar”

Sakerhetsdagen arrangerades pd orterna Stromsund och Hoting den
1 oktober av vard- och socialférvaltningen i ndra samarbete med pen-
siondrsorganisationerna, samt i Stromsund dven Lankarna.

Dagen bjod pa filmvisning, brandsédkerhetsutbildning, utstallning, tips-
runda m.m.

En utvdrdering visar att dagen blev uppskattad. En liknande dag 6ns-
kas d@ven ndsta ar. Ca 30 personer/ort

Friskvdrdsveckan "Ett friskare Sverige”

Under kampanjveckan “ett friskare sverige” inbjod vard- och socialfor-
valtningen boende pa de sérskilda boendena Granbacken och Solback-
en, samt gruppboendet “Utsikten” i Stromsund att komma till sam-
lingssalen pd Solbackens dldreboende en eftermiddag dé de fick testa
att spela bowling med hjadlp av dataspel, det bjods ocksa pa fruktsallad
och underhdllning.

Ca ett 15-tal dldre kom i séllskap med vardpersonal, manga provade pa
att spela och tyckte det var kul.

Justering (sign)
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§ 11 forts.

I Backe inbjod vard- och socialférvaltningen i samarbete med RSMH de
boende pa Alvgarden samt besokare pd RSMH:s café att prova pa att
spela bowling med dataspel under tva eftermiddagar. Det bjods pa
fruktsallad samt underhallning med sang och dragspelsmusik av
RSMH:s personal.

Ca ett 15-tal dldre kom i sédllskap med vardpersonal vid de tva tillfdllen
som erbjods. Manga provade att spela och tyckte det var kul, musiken
inbjod &dven till dans d& bade personal och boende tog sig en svangom.

I Backe har man pé dldreboendet Alvgarden fortsatt att testa att spela
bowling med hjdlp av dataspel. En utvdrdering av detta kommer att
goras langre fram.

Delgivning KPR

En utforlig folkhédlsorapport

Justering (sign)
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§13
Kommande folkhilsodag/dagar

En dialog fors under sammantradet om datum, ort, hur ldng dagen bor
vara och vad dagen ska innehélla. Om dagen ska anordnas pa flera oli-
ka stdllen kradvs det att manga kan engagera sig pa varje ort, for att da-
gen ska blir lyckad. Rddet anser att om man anordnar folkhilsodag pa
en ort sa dr Stromsund ett lampligt alternativ eftersom den &r central-
ort.

Alla enas om att folkhdlsodagen anordnas i Stromsund den 6 maj. Det
forslads att dagen pagar mellan 9-16. Dagen borjar kl 9 med fika. For-
anmadlan till fikat foreslas.

Dagens utformning

Radet foreslar att man istéllet for flera stora foreldsningar har mindre
seminarier, samma seminarium kan ges bade for- och eftermiddag. Ca
6-7 dmnen.

Forslag pd dmnen och ansvarig for seminarium

e Ny matpolicy - Ulrika Sj6lund, kostchef

e Alternativ medicin t.ex. medicinsk yoga

o Friskvard t.ex. dataspel

e Hjartlungfoérening/visning hjartstartare

e Reumatikerférening t.ex. reumatism

e Vad hinder i Irkutsk - Kerstin Sjolander, Pia Backman m.fl.

e Kultur i varden (sdngen och musikens betydelse)

e Apoteket (rddgivning om ldkemedel) eller ldkemedelsstrateg

Hailsokontroller kommer att finnas som forra aret, men nu under hela
dagen, kanske dven Hb-kontroller, samt motionstest och HB.

Forhoppningsvis kommer manga av kommunens foretag att delta som
utstéllare.

Resebidrag kan utlovas enbart till KPR:s ordinarie ledaméter eller de-
ras ersdttare eftersom detta dr en dag da KPR lagt in konferens istéllet
for sammantrade. KPR:s ledamoter enas om att erbjuda att andra kan
samdka, ovriga fdr sjdlva bekosta sin resa eller soka resebidrag via sina
foreningar.

Justering (sign)
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§ 13 forts.

En planering fér kommande folkhédlsodag paborjas sa snart som mojligt
av tidigare arrangor Berit Nordkvist, vard- och socialforvaltningen.

Ett mer detaljerat forslag presenteras pa nésta arbetsutskott i KPR den
17 april

Justering (sign)
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§14
Sent inkomna drenden

Till detta sammantrdde har det inte inkommit nagot sent drende.

Justering (sign)
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§15
Ovriga fragor

Berit informerar om att féreningen for Psykisk hélsa startat en ” Aldre-
telefon” som dr 6ppen vardagar mellan 10.00 och 15.00.

Numret &r 020-22 22 23 och samtalet kostar bara en markering.

Syftet dr att erbjud medmaénskligt stod och vid behov hédnvisa till pro-
fessionellt stod

Affischer i A3-format samt visitkort finns att bestilla.
Delgivning

E-post fran foreningen for Psykisk halsa
Affischer i A4

Beslut

Affischer skickas ut till de olika pensiondrsforeningarna

Justering (sign)
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§16
Motet avslutas

Nasta gdng mots vi pa folkhdlsodagen den 6 maj pa Folkets Hus i
Stromsund.

Justering (sign)
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