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Team-moten

Team-moten syftar till att pa ett systematiskt och kvalitetssdkrat satt arbeta med riskbeddomningar
och uppfoljningar kring verksamheternas gemensamma brukare/patienter. For att na onskat resultat
ska teamet vara multi-professionellt och ticka in samtliga samverkande omraden inom de aktuella
samverkande lagrummen (SoL. HSL & LSS). Teamet ska darfor besta av enhetschef vid berord
utforarverksamhet, patientansvarig sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut,
bistandshandliggare (ir endast med vid team-moten i hemvarden) samt representant ifran aktuell
omvardnadspersonalgrupp.

Enhetschef planerar i samrad med personal in vilka patienter som skall handliggas pa team enligt
overgripande planering. Varje patient ska lyftas pa team-mote minst en gang per ar.

Fore motet skall foljande vara utfort:

e Enhetschef ska:
o Kalla till motet genom meddelande till aktuellt team i aktuellt verksamhetssystem
for kommande period. Vilka brukare/patienter som ska tas upp tillkannages vid
foregaende mote eller i kallelsen.
e Omvardnadspersonal ska:
o Kontrollera att genomforandeplan finns och ar uppdaterad i brukarens
omvardnadsjournal
o Lasa igenom den senaste tidens journalanteckningar for att fa med aktuella
observationer
o Genomfora riskbedomningar tillsammans med patienten/brukaren: Modifierad
Nortonskala (riskbedomning trycksar), Mini Nutritional Assessment (MNA,
riskbedomning undernaring) och Revised Oral Assessment Guide (ROAG,
riskbedomning munhilsa). Fylls i pa papper men behover inte laggas in i nagra
system.
o Genomfora BPSD skattning samt checklista demens och fora in i systemet (OBS!
Galler endast for personer med demenssjukdom)
e Leg. personal ska:
o Se till att patientens aktuella status ar uppdaterat i HSL-journalen
o Lidsa igenom den senaste tidens journalanteckningar for att fa med aktuella
atgarder/beddmningar
o Genomfora riskbedomningen Downton Fall Risk Index (DFRI, fallriskbedomning).
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Fylls i pa papper och laggs in i LifeCare antingen efter teamet eller da det passar
innan teamet.
e Vid team-mote i hemvarden ska bistandshandlaggare:
o Vara uppdaterad om brukarens nuvarande aktuella beslut enligt socialtjanstlagen.

Till motet skall foljande tas med

Enhetschefs ansvarar for att ta med:

e Aktuella avvikelserapporter for enheten
e Overgripande plan infor kommande team-moten

Omvardnadspersonals ansvarar for att ta med:

o Ifyllda Senior Alert blanketter (Nortonskala, MNA och ROAG) for aktuella
brukare/patienter
e Aktuella observationer

Sjukskoterska ansvarar for att ta med:

e Patientens aktuella omvardnadsstatus, som finns dokumenterat i HSL-journalen
e Genomford bedomning enligt DFRI
e Dator for att kunna sla i HSL journal under sittande mote

Arbetsterapeut ansvarar for att ta med:

e Patientens aktuella rehabiliteringsstatus
o Dator for att kunna sla i HSL journal under sittande mote

Fysioterapeut ansvarar for att ta med:

e Patientens aktuella rehabiliteringsstatus
e Dator for att kunna sla i HSL journal under sittande mote

Bistandshandlaggare (vid team-mote i hemvarden) ansvarar for att ta med:

e Dator for att kunna sla upp beviljade insatser och genomférda utredningar under sittande

mote

Motesagenda

Enhetschef pa aktuell enhet ansvarar for att vara motesordforande och folja nedan definierad
dagordning. Motesordforande ansvarar aven for att ansvarsfordelning enligt rubriken “Efter
genomfort mote” dr kand av samtliga deltagare. Enstaka avvikelser kan forekomma pa vissa
arbetsplatser men giller da tilligg av punkter da nedan ses som den grund som maste hanteras for
att fa klassa motet som ett "Team-mote”.

I. Presentation av dagens team-upplagg
2. Uppfdljningar av patienter enligt tidigare beslut pa team-moten. Hur har de atgirder man
planerat och genomfort fungerat?
3. Genomgang av, for motet forberedda, patienter
a. Resultat av genomforda riskbedomningar diskuteras
b. Nya atgirder i forhallande till uppkomna risker diskuteras och beslutas
c. Aktuella SoL/LSS-insatser diskuteras i forhallande till patientens allmantillstand och
genomforda riskbedomningar
Eventuell justering i genomforandeplan eller SoL/LSS-beslut diskuteras
Nytt uppfoljningsdatum anges for kortare avstamning av eventuellt implementerade
atgarder, som langst om |-3 manader
4. Uppfoljning av inkomna avvikelser pa enheten (Utgar ifall enheten har sirskilda moten dar
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detta hanteras)

Efter genomfort mote

e Omvardnadspersonal ansvarar for att:

o Informera 6vrig personal i personalgruppen om vad som beslutats under motet.
Detta gors via meddelande i verksamhetssystemet samt vid nastkommande
muntliga rapport.

o Dokumentera forandringar i patientens genomforandeplan och eventuell
bemotandeplan.

e  Sjukskoterska ansvarar for att:

o Dokumentera de varden som framkommit vid genomforda riskbedomningar i
patientens journal. Detta dokumenteras pa avsedd plats i form av det numerira
varde som framkommer utav riskbedomningarna. Riskbedomningsblanketterna kan
aven scannas in och bifogas i patientens journal som komplement till det numerara
vardet (detta giller samtliga genomforda riskbedomningar).

o Dokumentera de insatser som sjukskoterskan ansvarar for som beslutats till foljd
av riskbedomningarna

e Arbetsterapeut ansvarar for att:

o Dokumentera de insatser som arbetsterapeut ansvarar for som beslutats till foljd

av riskbedomningarna
e Fysioterapeut ansvarar for att:

o Dokumentera de insatser som fysioterapeut ansvarar for som beslutats till foljd av

riskbedomningarna
e Bistandshandliggare (vid team-mote i hemvarden) ansvarar for att:
o Omhanderta eventuellt uppkomna behov som beror handlaggning utifran ordinarie

arbetsbeskrivningar

Senior alert

Hjo kommun har tillgang till verktyget ”Senior alert” for dokumentation av riskbeddémningar med
tillhorande insatser. Det ar upp till varje verksamhet om man onskar att anvanda verktyget. Oavsett
om det anvinds eller inte sa maste samtliga riskbeddomningar dokumenteras i patientens journal.



