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Forord

Regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) traffade 2010 en
overenskommelse om strukturerade insatser for att utveckla varden och om-
sorgen om de mest sjuka &ldre. Med inriktningen att stimulera en lokal och
regional verksamhetsutveckling for att forbattra den sammanhallna varden
och omsorgen om malgruppen och i enlighet med dverenskommelsen, har
SKL beviljat stimulanshidrag till 19 forsoksverksamheter som under tre ar
bedrivit ett riktat utvecklingsarbete for denna grupp &ldre runt om i landet.
Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att svara for en extern vetenskaplig
utvardering och uppfdljning av forsoksverksamheterna. | uppdraget ingar
ocksa att folja upp och utvérdera tio redan etablerade regionala samverkans-
natverk pa aldreomradet. Socialstyrelsen har uppdragit at Karolinska Institu-
tet (KI) och Aging Research Center (ARC) tillsammans med stiftelsen
Stockholms lans Aldrecentrum (AC) att bistd med den vetenskapliga utvérde-
ringen. Professor Mats Thorslund, KI, har varit vetenskaplig ledare och Lis-
beth Hagman, AC, har varit ansvarig projektledare for utvarderingen och
slutrapporten. Kl:s utvérdering finns i bilaga 1 och forfattarna svarar sjalva
for innehallet.

For Socialstyrelsens slutredovisning av forsoksverksamheterna och sam-
verkansnatverken svarar utredare Malin Bruce (projektledare) och Marten
Wirén (expert). Ansvarig enhetschef &r Eva Wallin. Detta ar Socialstyrelsens
slutrapport fran utvarderingsuppdraget.

Lars-Erik Holm
Generaldirektor
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Sammanfattning

Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har haft regeringens uppdrag att
utveckla varden och omsorgen om de mest sjuka aldre. Utvecklingsarbetet
bedrevs i 19 regionala och lokala forséksverksamheter runt om i landet. For
aren 2010-2013 avsatte regeringen totalt 210 mnkr for andamalet. Darut6ver
finns 10 redan etablerade samverkansnatverk for strukturerade utvecklingsin-
satser for samma malgrupp.

Ambitionen med forsoksverksamheterna har av regeringen uttryckts som
att de ska oka samverkan mellan huvudmannen med den &ldre i centrum,
utveckla nya organisatoriska ldsningar for att frimja samarbetet samt framja
en helhetslsning for den aldre genom vard- och omsorgskedjan. Socialsty-
relsen har regeringens uppdrag att svara for en vetenskaplig utvérdering av
saval forsoksverksamheter som samverkansnatverk. Socialstyrelsen har anli-
tat Karolinska Institutet (K1) och dess Aging Research Center (ARC) for att
tillsammans med Stiftelsen Aldrecentrum (AC) svara for den samlade veten-
skapliga utvarderingen. Denna slutrapport bygger pa KI/ARC:s slutrapport
fran sitt utvarderingsuppdrag (se bilaga 1).

Ett fatal kan redovisa positiva effekter

Utvarderingen visar att endast ett fatal forsoksverksamheter kan redovisa
positiva effekter for de aldre av sin intervention. De forsoksverksamheter
som riktat sina insatser till en definierad och avgransad malgrupp ar de som
bast kunnat redovisa mer eller mindre sékra resultat och effekter for de &ldre,
sasom att den sjalvskattade livskvaliteten upplevs ha dkat, i viss man dven
overlevnaden samt att antalet vardtillfallen pa sjukhus minskat. Trots avsak-
naden dverlag av generaliserbara resultat menar KI/ARC att flera av forsoks-
verksamheterna kan tjana som goda exempel for andra. Det kan da handla
om samlokalisering av verksamheter for malgruppen, mobila team, rutiner
for samordnad vardplan, dldrelotsar, rutiner for en sakrare vardkedja genom
vard- och omsorgssystemet etc.

Saval forsoksverksamheter som natverk har stimulerat en forandring som
sétter den mest sjuka aldres basta framfor huvudmanna-, verksamhets- och
professionsintressen. Detta har skett genom mdéten mellan personal med olika
kompetens, ansvarsomraden, engagemang och kunskap.

Forsok med tydlig malgrupp lyckas bast

Utvéarderarna konstaterar att de forsoksverksamheter som lyckats bést &r de
som haft en tydlig och avgransad malgrupp for sitt arbete. De menar ocksa
att sjukvardens insatser fungerar bast nar de koordineras av olika team som i
sin tur pa individniva samordnas med socialtjanstens insatser. Darigenom
kan en samordnad, flexibel, kunskapsbaserad och tillganglig vard och om-
sorg erbjudas den mest sjuka éldre.
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Socialstyrelsen konstaterar att den omfattande satsningen pa flerariga for-
soksverksamheter endast gett ett begransat antal exempel pa interventioner
vars resultat kunnat sékerstallas vetenskapligt, och som omsatta i praktisk
verksamhet patagligt och nationellt skulle kunna bidra till att utveckla varden
och omsorgen for de &ldre. Av dessa forsoksverksamheter kan det teambase-
rade arbetssattet med ratt bemanning ha en nationell utvecklingspotential for
malgruppen. Utvarderingen visar att arbetet i forsoksverksamheterna hade
underlattats om malgruppen tidigt definierats och forsékens inriktning, kon-
kreta och lokala malsattning i ett tidigt skede klarlagts och att huvudméannen
mer aktivt bidragit till att ge verksamheten legitimitet och tillrdckligt mandat.

| utvérderingen av forsoksverksamheterna beskrivs att det saknas forut-
séttningar for att vardera hur traffsakra interventionerna varit, vilket ar néd-
vandigt for att kunna beskriva effekter av interventionerna med en kvantitativ
ansats. Endast tva av de 19 forsoksverksamheterna var direkt utformade for
kvantitativ analys, sdsom jamforelse med grupp utan interventionen och en
matning fore respektive efter interventionen. Socialstyrelsen anser att flera av
forsoksverksamheterna skulle kunna ha uppvisat dverforbara resultat och
forandringar for personal, verksamhet och kanske dven for de &ldre, om ut-
varderarna ocksa anvant en tydligare kvalitativ ansats och analys i utvérde-
ringen.
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Uppdraget

Regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting traffade 2010 en Over-
enskommelse om strukturerade insatser for att utveckla varden och omsorgen
om de mest sjuka aldre (S2010/1130/ST). Regeringen beddmde att nya inte-
grerade vard- och omsorgslosningar behdvde utvecklas for att tillgodose
vard- och omsorgsbehoven for aldre med stora och sammansatta behov.
Dessa aldre personer behover ofta insatser fran saval kommunens &ldre-
omsorg som landstingens halso- och sjukvard. Ambitionen var att kunna
erbjuda dem en sammanhallen vard och omsorg. Regeringen avsatte totalt
210 mnkr for utvecklingsinsatser under aren 2010-2013.

Utifran 6verenskommelsen med regeringen utlyste SKL méjligheten for
kommuner och landsting att gemensamt ansoka om utvecklingsstod for for-
soksverksamheter pa temat Forbattringsarbete med den &ldre i centrum.
Totalt 19 forsoksverksamheter beviljades av SKL bidrag for riktade utveckl-
ingsinsatser.

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att vetenskapligt utvardera och
félja upp dessa forsoksverksamheter (S2010/1828/ST). | regeringsuppdraget
ingar ocksa att narmare granska tio redan etablerade och jamférelsevis auto-
noma regionala samverkansnatverk som bedriver verksamhet pa dldreomra-
det.

Socialstyrelsen har uppdragit at Karolinska Institutet (K1) och dess Aging
Research Center (ARC) att tillsammans med Stiftelsen Stockholms lans
Aldrecentrum (AC) svara for den samlade utvarderingen. Malsattningen for
utvarderingsuppdraget var att fa fram generaliserbara resultat som kan an-
vandas for att sprida goda exempel och stimulera till en nationell utveckling
inom varden och omsorgen av de mest sjuka aldre. | februari 2014 lamnade
KI/ARC sin slutrapport (se bilaga 1) till Socialstyrelsen. Utvarderingen har
undersokt vardet av verksamheten, om den uppnatt sin malsattning och om
den varit till nytta for den aktuella malgruppen, i detta fall de mest sjuka
aldre.

I den hér rapporten avrapporterar Socialstyrelsen resultat och slutsatser till
regeringen fran utvarderingsuppdraget.

Tillampade begrepp

Vilka ar de mest sjuka aldre?

Enligt Socialstyrelsens avgransning ar de mest sjuka aldre personer 65 ar och
aldre som har omfattande nedsattningar i sitt funktionstillstand till foljd av
aldrande, skada eller sjukdom [1]. Pa grund av sin funktionsnedsattning ar de
i behov av omfattande sjukvard och omsorg. Vardbehovet bygger pa histo-
riska registerdata i form av antalet inskrivningar och varddagar i somatisk
specialiserad slutenvard respektive specialiserad éppenvard. Ett omfattande
omsorgsbehov beskrivs som beslut om permanent sérskilt boende, korttids-
boende eller beslut om minst 25 hemtjansttimmar per manad.
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I inbjudan till kommuner och landsting att anséka om stimulansbidrag for
forsoksverksamheter definierade SKL malgruppen mest sjuka aldre som
“manniskor i hog alder som har omfattande och aterkommande behov av
vardinsatser fran flera vardgivare eller verksamheter bade inom kommunen
och landstinget” [2].

Vad ar en forsoksverksamhet?

Forutsattningarna och villkoren for att fa ta del av det statliga stimulansbidra-
get, som beddmdes och beviljades av SKL, var att férsoksverksamheterna
skulle bedriva ett forbattringsarbete med den &ldre i centrum och utifran ett
helhetsperspektiv. Forsoksverksamheterna skulle enligt SKL:s inbjudan till
ansokan "utga fran de mest sjuka aldres behov av samordnade insatser med
hoga krav pa kvalitet och kontinuitet samt Gverblick och sammanhang for
den enskilde. En viktig malsattning ar att aldre personer med omfattande
behov inte ska behdva administrera och samordna sina vard- och omsorgs-
kontakter pa egen hand. De mest sjuka éldre & manniskor som har omfat-
tande och aterkommande behov av vardinsatser fran flera vardgivare eller
verksamheter bade inom kommun och landsting”.

Som exempel pa forsoksverksamhet namnde SKL processorienterade for-
béattringsmodeller som Lean-modellen, genombrottsmetodiken och dialogse-
minariemetoden.

Andra exempel beskrevs som organisatoriska lésningar som bidrar till ett
béattre samarbete mellan kommuner och landsting: uppbyggnad av gemen-
samma centrumbildningar, samverkan i gemensamma namnder, aldrevards-
centraler, verksamheter for palliativ vard, gemensam ingang till varden, sam-
lokaliserade eller samfinansierade verksamheter och évriga verksamheter
som framjar en sammanhallen vard”.

Ett tredje exempel av en forsoksverksamhet ar en verksamhet som har ett
helhetsperspektiv pa vard- och omsorgskedjan, som omfattar flera huvudman
och utforare (kommun eller landsting, ideburna eller enskilda verksamheter)
och som utgar fran uppfoljning av individens fysiska, psykiska, sociala be-
hov, nddvandig kompetens och optimal personalkontinuitet. Forsoksverk-
samheter kan ocksa utveckla och prova forslag pa adekvat véagledning for
aldre bl.a. i form av "aldrelots”, utveckla ett okat socialt innehall, ett sa-
lutogent perspektiv samt ta fram modeller for battre tillgang till avancerad
vard och omsorg i hemmet.

Nagra konkreta villkor for stimulanshidrag som angavs var att forsoks-
verksamheten skulle bedrivas i nara samarbete mellan flera vardgivare, att
ansokan var politiskt férankrad och att den inkluderade en beskrivning av hur
forsoksverksamheten skulle foljas upp och utvarderas. Huruvida de olika
forsoken i realiteten var forsoksverksamheter ar en fraga for den vetenskap-
liga utvdrderingen att besvara.

Vad karaktariserar ett samverkansnatverk?

| regeringsuppdraget till Socialstyrelsen ingar ocksa att beskriva utveckling-
en i de tio regionala samverkansnatverk pa aldreomradet som sedan tidigare
finns etablerade runt om i landet. N&tverken bedriver sin verksamhet i kom-
muner eller landsting utan nationell samordning eller finansiering och fram-
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jar samverkan mellan sjukvard och socialtjanst med den &ldres basta som
mal.

Flertalet av de tio natverken har etablerats som resultat av enskilda eldsja-
lars insatser for att diskutera och atgarda upplevda problem i samspelet kring
den éldre, inte séllan i granslandet mellan somatisk korttidsvard och mera
Oppna omsorgsformer. Inbdrdes ar natverken olika men en gemensam upp-
gift for dem alla &r att skapa arenor dér personal fran olika vard- och om-

sorgsgivare kan matas for mer eller mindre formella verksamhetsrelaterade
diskussioner.
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Den externa utvarderingens
resultat och slutsatser

KI/ARC har under hela forsokstiden foljt forsoksverksamheterna och nétver-
ken genom besok, intervjuer samt tagit del av rapporter och de lokala utvar-
deringarna. Atta forséksverksamheter bedémdes vara lampliga for fordjupad
utvardering. Inom ramen for uppdraget har KI/ARC tagit fram en kunskaps-
Oversikt och tagit del av internationella erfarenheter som kan belysa de
svenska forsoken.

Resultatet av utvarderingen visar att endast ett fatal forsoksverksamheter
har kunnat redovisa effekter for de aldre eller om forséksverksamheten med-
fort en mer kostnadseffektiv verksamhet. Enligt KI/ARC saknas det forut-
séttningar for att vardera hur bra de 6vriga forsoksverksamheterna ar for att
forbattra varden och omsorgen om de mest sjuka aldre.

Nagra forsoksverksamheter har provat olika former av team. Dessa har va-
rit av olika karaktar, ndgon riktad till en viss diagnosgrupp, en annan har haft
bredare malgrupp som bjudits in till en aldremottagning. Nagra har varit mer
riktade mot t.ex. in- eller utskrivning fran sjukhus och forsék med mobilt
hembesOksteam. Dessa forsoksverksamheter har kunnat redovisa att den
sjalvskattade livskvaliteten okat, i nagot fall att dverlevnaden okat och att
sjukhusinlaggningar minskat.

Intressanta forslag pa forbattringar

Fran de flesta forsoksverksamheterna finns det dock en rad exempel pa och
idéer om hur man kan utveckla samverkan, rutiner och organisation for en
mer sammanhallen vard och omsorg om de aldre, trots att de inte alltid kun-
nat visa resultat och effekter for den mest sjuke aldre. Trots avsaknad av till-
forlitliga resultat, sa ser KI/ARC erfarenheterna fran de olika forsoksverk-
samheterna som intressanta forslag pa olika utvecklingsinsatser som kan
provas pa andra orter, omsatta till de lokala forutsattningarna. Det kan handla
om samlokalisering av verksamheter, mobila team, &ldremottagning, former
for att upptacka risker for halsoférsamringar, rutiner for samordnad vardplan,
sakerstallande av vardkedjan, lotsar som stodjer den aldre etc.

Resultatet av utvarderingen av samverkansnétverken visar att de har skapat
arenor och engagemang for att diskutera en nddvéndig utveckling av aldre-
omsorgen. Natverken ger majlighet till méten mellan personal med olika
kompetenser och ansvarsomraden, engagemang och kunskap. For att under-
latta samverkan &r det viktigt att utveckla en "samverkanskultur” som sétter
den mest sjuke &ldres bésta i forsta rummet, fére huvudmanna-, verksamhets-
och professionsintressen.
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Forsta linjens sjukvard fungerar daligt

En samlad erfarenhet fran KI/ARC:s utvérdering &r att forsta linjens sjukvard
fungerar daligt. Samordningen av halso- och sjukvardsinsatser inom primar-
varden, mellan primarvard och somatisk specialiserad slutenvard och med
den kommunala hemsjukvarden ar otillfredsstallande. Det kan handla om
bristande tillganglighet under olika tider pa dygnet, bristande kompetens och
kunskap om de mest sjuka dldre. En slutsats fran utvéarderingen ar att primar-
varden i kommuner och landsting maste bli mer proaktiv i sitt arbetssatt,
identifiera risker och forebygga att den &ldre, sviktande patienten forsémras
sa att hon eller han behover fa sjukhusvard.

Anhdorigperspektiv saknas

KI1/ARC understryker anhorigvardarnas roll och lyfter fram avsaknaden av
ett anhorigperspektiv i de utvarderade forsoksverksamheterna. Sviktar anho-
riga uppstar ofta akuta behov av sjukvard, och risk for att den &ldre maste aka
till sjukhus. En forutséttning for att den specialiserade slutna varden ska
kunna skriva ut den skora aldre &r ofta anhdrigas installning, moéjlighet och
formaga att bistd med stéd och omsorg.

Modeller behdver utvecklas

KI/ARC framhaller att det ar positivt att staten ger ekonomiskt stod till for-
soksverksamheter for en utveckling av varden och omsorgen om de mest
sjuka aldre. Angeldget vore att med statliga initiativ utveckla nagra modeller
for ett strukturerat och samordnat omhéndertagande. Férsdken skulle kunnat
initieras och organiseras pa ett satt som ger en dkad tydlighet betraffande
malgruppen. Planeringstiden bor vara tillracklig for en genomarbetad och
forankrad plan och kraven pa utvardering skulle kunna skarpas och de éldres
livssituation skulle kunna féljas till livets slut. Modellerna skulle utprovas i
olika miljoer och arbetet organiseras och féljas upp pa ett sadant satt att det
gar att dra slutsatser om modellernas brister och fortjanster.

Slutsatser

I sin utvardering av forsoksverksamheterna och av erfarenheterna fran sam-
verkansnatverken konstaterar KI/ARC att forutsattningar som kravs for en
sammanhallen eller integrerad vard och omsorg om de mest sjuka aldre &r:

* att det finns ett system och rutiner for en fortldpande identifiering av de
mest sjuka dldre och hur deras behov ska tillgodoses

« att det finns en organisation som tillhandahaller halso- och sjukvard dyg-
net runt samordnat med kommunens aldreomsorg

e att stod, vard och omsorg riktas till bade den aldre och dennes anhériga
samt

* att olika modeller for en samordnad vard och omsorg éver huvudmanna-
skapsgrénserna utvecklas, provas och vetenskapligt utvarderas med hjalp
av statliga initiativ.
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Socialstyrelsens kommentarer

Inom ramen for sitt utvarderingsuppdrag har KI/ARC sedan 2010 kunnat
studera saval forsoksverksamheternas som samverkansnatverkens utveckling
och har utsett sérskilda kontaktpersoner eller utredare for respektive forsoks-
verksamhet och nétverk. Ut6ver att néra folja dessa har kontaktpersonerna
genom sin sakkunskap kunnat bista projektledningen med praktiska rad i det
I6pande utvecklingsarbetet och darigenom etablerat personliga kontakter med
respektive projektledning. KI/ARC:s har darmed kunnat skaffa sig en flerarig
detaljkunskap om utvecklingen i respektive forsok och nétverk vilket bidragit
till utvarderingen. Pa olika satt har de ocksa kunnat bista forsoksverksamhe-
terna i deras utvarderingar av sin verksamhet. Trots detta stod uppvisar de
lokala utvarderingarna brister.

Alltsedan 2011 har Socialstyrelsen arligen avrapporterat forsoksverksam-
heternas och samverkansnatverkens utveckling till regeringen. Dessa rappor-
teringar har huvudsakligen baserats pa KI/ARC:s regelbundna lagesrapporter
till myndigheten. | den senaste avrapporteringen i december 2013 uttryckte
Socialstyrelsen oro Gver att det alltjamt fanns nagra férsoksverksamheter som
inte kommit i gang fullt ut och flera som inte uppnatt sin malsattning trots
uppemot tre ars verksamhet. Tva hade upphort med sin verksamhet i fortid.
Socialstyrelsen fann det tveksamt om forsoksverksamheterna skulle kunna
presentera pavisbara positiva effekter for de mest sjuka aldre.

| slutrapporten fran sitt utvarderingsuppdrag konstaterar KI/ARC att det
funnits flera hinder for ett framgangsrikt arbete i forsoksverksamheterna,
sasom den korta utlysningstiden vilket komplicerade forankringen av anso-
kan hos berérda, problem med att finna en entydig, tillampbar definition av
malgruppen och svarigheten med att involvera de &ldre i utvecklingsarbetet.
Socialstyrelsen anser att en langre period i inledningsskedet borde ha avsatts
for planering och forankring av dessa flerariga forsoksverksamheter. Med en
sadan framforhallning hade flera av de redovisade komplikationerna under
forsoksverksamheternas genomférandefas kunnat undvikas eller hanterats
annorlunda.

Det ar naturligt att utvecklingsverksamheter som stracker sig over flera ar
paverkas av forandringar som kan skapa problem och svarigheter i det 16-
pande utvecklingsarbetet. KI/ARC nédmner sérskilt att personalomsattning,
omorganisation och lokala omprioriteringar i vardens och omsorgens regul-
jara verksamhet komplicerat forsdksverksamheten. Att byta strategisk perso-
nal kan vara negativt for en gynnsam projektutveckling ar logiskt och for-
klarligt. Socialstyrelsen finner det dock vara anmérkningsvart att lokala om-
prioriteringar av resurser liksom omorganisationer tillatits fa mer eller
mindre langtgaende konsekvenser for sjalva forsoksverksamheten, sarskilt
som denna forankrats i berérd kommun- eller verksamhetsledning. Ett enga-
gerat projektégarskap hos huvudmannen var en forutsattning for forsoksverk-
samheten. Darfor skulle man kunna forvanta sig att forsoksverksamheten inte
skulle behova paverkas av organisationsférandringar i huvudmannens ovriga
verksamhet under pagaende forsoksperiod.
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Teambaserat arbetssatt framgangsrikt

De 19 forsoksverksamheterna kan utifran utvarderingen beskrivas och delas
in i tva grupper med respektive tva undergrupper: forsoksverksamheter for
nya organisatoriska losningar (samarbete mellan vardgivare respektive team-
baserat arbetssatt) och forbattringsmodeller med bibehallna organisationer
(utveckla stodjande funktioner respektive rutiner for att forbattra samarbetet
mellan socialtjanst och halso- och sjukvard).

Av utvarderingen framgar att det framst ar arbetet med att utveckla det
teambaserade arbetssattet som visat resultat som kunnat belédggas vetenskap-
ligt och som darmed varit framgangsrikt. Teamen har haft sjukhusanknyt-
ning, stimulerat till samverkan mellan olika bertrda personalkategorier, kun-
nat mata och visat pa effekter for de aldre samt hur sjukvardskostnaderna
paverkats. Socialstyrelsen ser ett okat inslag av teamarbete som tillfredsstal-
lande eftersom malgruppen &r sa beroende av granséverskridande profes-
sionssamverkan med hdg kontinuitet betraffande vardens och omsorgens
innehall och utférande. Samtidigt kan myndigheten konstatera att forsoks-
verksamheter som framst inriktas pa att utveckla det mera formaliserade
samarbetet mellan vardgivare och huvudman inte kunnat pavisa effekter for
de aldre, utan snarare utvecklat den professionella samverkan.

Flera forsoksverksamheter har inriktats pa att utveckla olika stédjande
funktioner for den aldre sasom samordnare eller lots. | praktiken har denna
funktion i forsoksverksamheterna fatt rollen som en form av en fast vardkon-
takt som gett individorienterat stod. Av forsoksutvarderingarna framgar att
aldre med lots upplever 6kad grad av trygghet och livskvalitet. Forsoksverk-
samheterna med lots har ocksa enligt de lokala utvéarderingarna genom sin
verksamhet kunnat stirka det lokala utvecklingsarbetet.

Halften av forsoksverksamheterna har inriktats pa att identifiera och ut-
veckla rutiner for att battre samordna varden och omsorgen utifran befintliga
organisationer. KI/ARC ser inte dessa som forsoksverksamheter utan snarare
som reguljéara utvecklingsprojekt som endast i ringa grad bidrar till hur den
samordnade varden och omsorgen skulle kunna utvecklas i nya modeller. Det
ar ocksa Socialstyrelsens bedomning och maste anses som bekymmersamt da
det var en malsattning for satsningen med forsoksverksamheterna. Trots detta
ser myndigheten det som angeldget att olika samordningsfunktioner utveck-
las i befintliga organisationer som pa olika satt kan ge den enskilde mest
sjuka &ldre ett adekvat och individualiserat stdd i vardagen. De lokala utvar-
deringarna fran forsoksverksamheterna liksom KI/ARC:s utvardering kan da
anvandas for att sprida erfarenheter och kunskap om olika modeller for att
forbattra samverkan i varden och omsorgen om de mest sjuka aldre.

Ett ojamnt engagemang

hos huvudmannen

Att farre &n hélften av forsoksverksamheter fortsatter bedriva verksamhet
efter forsokstidens utgang kan ocksa vara ett tecken pa bristande huvudman-
naengagemang. Sarskilt anmarkningsvart finner Socialstyrelsen det vara att
nagra forsoksverksamheter aldrig riktigt kommit igang med sin verksamhet
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eller avbrutit den i ett tidigt skede men att huvudmannen anda fortsatt upp-
béra stimulansbidrag for forsoksverksamhet hela perioden.

| utvérderingsrapporten noteras ett mycket ojamnt engagemang hos de hu-
vudman som varit involverade i forsoksverksamheten. Framforallt primér-
vardens medicinska del har ofta spelat en underordnad roll och inte tillrack-
ligt engagerat sina anstallda i utvecklingsarbetet. Ett sddant engagemang fran
framst den medicinska personalen i primarvarden ser Socialstyrelsen som
nddvandig och som en forutséttning for att insatserna riktade till den enskilde
ska upplevas som samordnade och entydiga. Faktorer som vardval, mangfald
av utforare och ersattningssystem som inte skapar goda forutsattningar for de
mest sjuka aldre for forsoksmedverkan far inte sta i vagen for att utveckla
primarvarden till en forsta linjens sjukvard for malgruppen.

Samtliga forscksverksamheter har pa olika satt utvecklat samverkan inom
befintliga organisationsstrukturer men i KI/ARC:s utvérderingsrapport kon-
stateras att de inte i nagon hogre grad bidragit till att oka kunskapen om hur
man astadkommer en sammanhallen vard och omsorg oavsett huvudman och
utférare. Endast i nagra fall har teamsamverkan dver huvudmannagranser
och i nya konstellationer provats. Exempelvis har sarskild mottagningsverk-
samhet i sjukvarden for gruppen mest sjuka dldre endast undantagsvis inrat-
tats. Socialstyrelsen ser detta som beklagligt eftersom sarskilda insatser och
en hog grad av nytdnkande kommer att behdvas for att tillgodose den 6kande
malgruppens 6kade behov av specialinsatser. En utmaning blir da ocksa att
organisera dessa insatser med den aldres hem som bas.

Socialstyrelsen ser det som viktigt att pa olika satt lokalt och regionalt sti-
mulera verksamheten i samverkansforum som de regionala samverkansnét-
verken dr exempel pa. Utvarderingen visar att karnan i flertalet av dessa nat-
verk ar att skapa motesplatser for personalen fran olika vard- och
omsorgsgivare. Den gemensamma ambitionen &r att frdmja ett synsatt dar
den mest sjuke &ldre som person fokuseras framfor deras diagnos. | vilken
utstrackning som natverket har haft ndgon pataglig inverkan pa de aldres
situation har inte utvarderingen kunnat pavisa. Styrkan i natverken ar istallet
de eldsjéalar som &r drivande centralgestalter men samtidigt &r denna frivillig-
het ocksa dess svaghet da den &r personbunden. Av central betydelse &r att
natverket och dess verksamhet ar forankrat och sanktionerat av vard- och
omsorgsledningen, att natverken har ett 16sningsfokuserat forhallningssatt
och att det finns rutiner som sékerstaller att en sammanhéllen vard- och om-
sorgskedja fortlever.

FA generaliserbara resultat

Socialstyrelsen konstaterar att den omfattande satsningen pa flerariga for-
sOksverksamheter endast i begrénsad utstrdckning gett generaliserbara resul-
tat som omsatta i praktisk verksamhet patagligt och nationellt har méjlighet
att bidra till att utveckla varden och omsorgen om de mest sjuka aldre. De
forsoksverksamheter som lyckats bast med att visa pa effekter for de aldre, ar
de som genom hela forsoksfasen haft en tydligt definierad malgrupp. Av de
enskilda forsoksresultaten &r det framst det teambaserade arbetet som ratt
bemannat har en nationell utvecklingspotential for malgruppen. Vidare visar
utvarderingen att arbetet i forsoksverksamheterna hade underlattats av att
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verksamhetens inriktning, konkreta och lokala malsattning i ett tidigt skede
klarlagts och att huvudménnen aktivt bidragit till att ge verksamheten legiti-
mitet och tillrdckligt mandat for uppgiften.

| utvarderingen av forsoksverksamheterna beskrivs att det saknas forut-
sattningar for att vardera hur tréffsakra interventionerna varit, vilket &r nod-
vandigt for att kunna beskriva effekter av interventionerna med en kvantitativ
ansats. Endast tva av de 19 forsoksverksamheterna var direkt utformade for
kvantitativ analys, sasom jamforelse med grupp utan interventionen och en
matning fore respektive efter interventionen. Socialstyrelsen anser att flera av
forsoksverksamheterna skulle kunna ha uppvisat éverforbara resultat och
forandringar for personal, verksamhet och kanske dven for de éldre, om ut-
varderarna ocksa anvant en tydligare kvalitativ ansats och analys i utvérde-
ringen.
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Sammanfattning och slutsatser

Sammanfattning och slutsatser

Regeringen gav 2010 Socialstyrelsen i uppdrag att genomfora en vetenskap-
lig utvérdering av nitton forsoksverksamheter som erhallit statliga stimu-
lansmedel, totalt 210 Mkr under tre ar. | Socialstyrelsens uppdrag ingick
dessutom att studera tio s.k. samverkansnatverk inom varden av de &ldre.
Socialstyrelsen gav uppdraget till Aging Research center (ARC) vid karo-
linska Institutet (K1) att tillsammans med Stiftelsen Stockholms lins Aldre-
centrum (AC). Malet var att f& fram generaliserbara slutsatser som kan an-
vandas for att sprida goda exempel och stimulera nationell utveckling inom
varden och omsorgen av de mest sjuka aldre.

ARC/AC har foljt projekten och natverken genom besok, intervjuer och
tagit del av rapporter och lokala utvarderingar. ARC/AC har vidare gjort en
kunskapsoversikt och tagit del av internationella erfarenheter som kan belysa
de svenska forsoken.

Fa forsoksverksamheter kan redovisa effekter for de aldre, eller om det
som gjorts kan leda till en mer kostnadseffektiv verksamhet. Det saknas déar-
med forutséattningar for att vardera hur traffsakra de metoder som provats ar
for att forbattra varden och omsorgen om de mest sjuka éldre.

Nagra projekt har provat olika former av team. Dessa har varit av olika ka-
raktar, nagon riktad till en viss diagnosgrupp (svar hjartsvikt), en annan har
haft en mer bred malgrupp som bjudits in till en aldremottagning. Nagra har
varit mer nischade mot t.ex. in- eller utskrivning fran sjukhus. Denna typ av
projekt har kunnat redovisa resultat, mer eller mindre sékerstéllda, att den
sjalvskattade livskvaliteten okat, i nagot fall att 6verlevnaden 6kat, och att
sjukhusinlaggningar minskat.

Fran de flesta forsoksverksamheterna finns det en rad exempel pa och
idéer om hur man kan utveckla samverkan, rutiner och organisation for en
mer sammanhallen vard och omsorg om de aldre. Trots avsaknad av tillforlit-
liga resultat kan erfarenheterna fran de olika forsoksverksamheterna ses som
intressanta forslag pa olika insatser som kan prévas pa andra orter, omsatta
till de lokala forutséattningarna. Det kan handla om samlokalisering av verk-
samheter, mobila team, &ldremottagning, former for att upptécka risker for
halsoférsamringar, rutiner for samordnad vardplan, sakerstallande av vard-
kedjan, lotsar som stddjer den aldre etc.

Ett positivt varde med forsoksverksamheterna liksom nétverken tycks
ocksa vara att de har skapat fora och engagemang for att diskutera nddvéndig
utveckling av &ldreomsorgen. Natverken kan ses som ett satt att tanka, dér
kulturskapande ingredienser ar méten mellan personal med olika kompeten-
ser och ansvarsomraden, engagemang och kunskap. For att underlatta sam-
verkan &r det viktigt att utveckla en ”samverkanskultur” som stddjer detta.
Det innebar en attitydforandring som sétter den mest sjuke &aldres basta i
forsta rummet, fore huvudmanna-, verksamhets- och professionsintressen.
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Sammanfattning och slutsatser

Viktigt att identifiera sin malgrupp

De forsoksverksamheter som lyckats bast ar de som haft en tydlig malgrupp.
Den definition som Socialstyrelsen pa regeringens uppdrag tagit fram av “de
mest sjuka aldre” ar vid, och omfattar ndrmare var femte &ldre person. Den ar
inte anvandbar nar en grupp ska véljas ut for att erbjuda insatser ténkta for
malgruppen &ldre med stora och sammansatta behov. Rutiner behover arbetas
fram for att identifiera gruppen mest sjuka &ldre. Flera av forsoksverksam-
heterna har utvecklat rutiner och modeller for att tidigt identifiera de &ldre
som behdver mer stod fran varden och omsorgen. Ju mer traffsakert man kan
gora detta, desto storre sannolikhet att man kan na resultat med de insatser
som ges.

Forsta linjens sjukvard for de mest sjuka

aldre maste starkas

Erfarenheterna fran forsoksverksamheterna och aven natverken ar att forsta
linjens sjukvard vanligen inte har en struktur anpassad for de mest sjuka
aldre. Samordningen av hélso- och sjukvardsinsatser inom primarvarden,
mellan primarvarden och sjukhus och specialistvarden och den kommunala
hemsjukvarden fungerar inte bra. Det handlar aven om tillganglighet under
olika tider pa dygnet och kompetens och kunskaper om de mest sjuka aldre.
Primarvarden, saval den som drivs av landstingen som av kommunerna,
maste bli mer proaktiv i sitt arbetssétt, identifiera risker och forebygga att
den éldre, sviktande patienten ska forsamras och t.ex. behova fa sjukhusvard.

Samordning i nya former

for aldre med storst behov

Aldre personer med stora och sammansatta behov av vard och omsorg maste
motas av ett strukturerat omhandertagande. Detta oavsett om behoven upp-
star hemma, pa sjukhuset eller finns nar man skrivs hem igen fran sjukhuset.

Basen for detta strukturerade omh&ndertagande behdver finnas i den 6ppna
varden och besta av mobila insatser, inklusive lakarbesok, i den aldres hem.
Nar kritiska situationer och akuta behov av vard och omsorg uppstar, ska
varje del av vard- och omsorgssystemet vara forberett och veta vad man ska
gora.

| det strukturerade omhandertagandet maste det finnas rutiner for att iden-
tifiera de personer man avser hjélpa. Nodvandiga insatser fran olika delar av
sjukvarden bor utforas eller koordineras av ett team, som i sin tur maste sam-
ordnas med socialtjanstens insatser. Landsting och kommuner maste kunna
erbjuda en samordnad, flexibel, kompetent och tillgéanglig vard och omsorg.
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Sammanfattning och slutsatser

Uppmarksamma de anhdriga

De mest sjuka aldre som bor hemma dar mycket beroende av sina anhoriga.
Sviktar anhoriga, uppstar ofta akuta behov av sjukvard, och risk for att den
aldre maste dka till sjukhus. Nar den &ldre ska skrivas ut fran sjukhus efter att
ha varit inneliggande &r anhorigas installning, mojlighet och formaga att
hjélpa av avgorande betydelse. Bade varden och den drabbade &r beroende av
de anhdriga, nagot som bor ses som en grundlaggande utgangspunkt for en
samordnad vard och omsorg om den éldre och deras anhériga.

Stimulansmedel ratt utformade

bo6r kunna leda till ny kunskap

Det ar positivt att staten ger ekonomiskt stod till férsoksverksamheter betraf-
fande varden och omsorgen om de mest sjuka aldre. Det vore angelaget att
med statliga initiativ forsoka att utveckla modeller for ett strukturerat och
samordnat omhéndertagande. Mer teambaserade modeller for samverkan,
over nuvarande huvudmanna-, verksamhets-, och professionsgranser bor
provas. Forsoken skulle kunnat initieras och organiseras pa ett satt som ger
en okad tydlighet betraffande malgruppen. Planeringstiden bor vara langre
for att intresserade huvudman ska fa tid att ta fram en mer genomarbetad
och forankrad plan for forsoksverksamheten. Kraven pa utvardering bor
skérpas och de aldres livssituation, halsa och vard och omsorg féljas till
livets slut. Modellerna skulle utprovas i olika miljoer och arbetet organiseras
och féljas upp pa ett sddant satt att det gar att dra slutsatser om modellernas
brister och fortjanster.

Slutsatser

Utifran ARC/ACs utvardering av forsoksverksamheterna och erfarenheterna
fran natverken kraver en sammanhallen eller integrerad vard och omsorg om
de mest sjuka aldre:

* att det finns ett system och rutiner for en fortlépande identifiering av de
mest sjuka dldre och hur deras behov ska tillgodoses

* att det finns en organisation som tillhandahaller halso- och sjukvard dyg-
net runt samordnat med kommunens dldreomsorg.

e att stod, vard och omsorg riktas till bade den aldre och dennes anhériga.

e att olika modeller fér en samordnad vard och omsorg éver huvudmanna-
skapsgrénserna utvecklas, provas och vetenskapligt utvarderas med hjalp
av statliga initiativ.

FORSOKSPROJEKT OCH NATVERK FOR BATTRE SAMVERKAN | VARDEN OCH OMSORGEN OM DE MEST SJUKA ALDRE 9
SOCIALSTYRELSEN



Introduktion

10

Introduktion

Rapportens upplaggning

Denna rapport ar omfattande — sa ska den ocksa sammanfatta erfarenheter
fran 29 olika verksamheter (19 forsoksverksamheter och 10 samverkansnat-
verk) av mycket olika karaktar. Det kan darfor vara pa plats att inledningsvis
ge en kort ”lasanvisning”.

Malgruppen

Malgruppen for forsoksverksamheterna och flertalet av de tio natverken ar
aldre med stora och sammansatta behov. Nar stimulansmedlen som finansi-
erat de nitton forsoksverksamheterna annonserades ut anvéndes begreppet
”de mest sjuka aldre”. Vilka ar da de? For att kunna rikta insatser till denna
malgrupp maste de ju kunna identifieras, vara mojliga att hitta. | kapitel 2 ges
en beskrivning av de olika metoder som brukar anvandas, hur dessa 6verlap-
par respektive kan komplettera varandra och vilka brister som finns med
dessa metoder. Begrepp som multisjuk, skor (frail) och komplexa hélsopro-
blem forklaras. | avsnittet Dynamiken i gruppen de mest sjuka &ldre i kapitel
3 redovisas olika delgrupper av ”de mest sjuka dldre”, av betydelse for vilka
interventioner som ar adekvata. | kapitel 5 redovisas hur de olika forsoks-
verksamheterna arbetat med att finna sina malgrupper.

Problemen som ska hanteras

Vilka dr da de problem som moter gruppen “de mest sjuka aldre”? 1 kapitel 1
ges en Oversiktlig bild. Har belyses effekter av kvarboendeprincipen, férand-
ringar i utbudet av sjukhusplatser och sérskilt boende, huvudmannaskapsfor-
andringar och nya styrformer. Har de mest sjuka aldres situation starkts av
LOV och RUT? Hur paverkas anhoriga nar samverkan mellan hélso- och
sjukvard och socialtjanst sviktar? | kapitel 3 redovisas olika kritiska situat-
ioner, vid akut sjukdom, vid utskrivning fran sjukhus och hur primarvarden
kan uppmarksamma successiva forsamringar — ligga steget fore. Begrepp
som samordning, tillgdnglighet och god struktur blir belysta.

| kapitel 4 ges en dversiktlig beskrivning av forskningen fran andra lander.
Bl.a. belyses begrepp som Integrated care och Case manager/individuell
samordnare, liksom olika vardmodeller for att fa en battre samverkan.

Vad har gjorts?

Vad har forsoksverksamheterna gjort — vad kan vi l&ra av dem? | kapitel 5
redovisas hur de identifierat sina malgrupper, och i kapitel 6 ges exempel pa
lardomar som kan dras av de olika forsoksverksamheterna. Det handlar om
manga sma vardagsforbattringar, som kan inspirera till efterféljd. Materialet
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ar strukturerat sa att forst redovisas projekt som provat arbetsformer som i
vart fall delvis spranger granserna mellan olika vardaktcrer, darefter de pro-
jekt som sokt I6sningar inom de strukturer som finns. Den som vill férdjupa
sig kan i bilagorna 1 och 2 lasa mer om respektive projekt. Dar finns ocksa
information om projekten haft externa utvérderare som publicerat en utvarde-
ring.

| kapitel 7 redovisas vilka lardomar som kan dras av de 10 natverken och
hur de kan stimulera till styrformer dar personalens kompetens och erfaren-
heter frdmjas och tas tillvara. Natverken redovisas var och en for sig i bilaga
3.

| kapitel 8 slutligen diskuteras de iakttagelser forfattarna till denna rapport
har gjort nar erfarenheterna fran forsoksverksamheterna och natverken analy-
serats.

De mest sjuka aldre i fokus

Pa senare ar har problemen med att ge en trygg och saker vard till &ldre per-
soner med omfattande, sammansatta och snabbt foranderliga behov kommit
att bli allt mer uppmarksammat. Gruppen &r resurskrdvande och okar i stor-
lek. Om de som i allmanhetens 6gon "behdver hjalp mest och bast” inte far
det, skulle det vara ett underbetyg pa kommunernas aldreomsorg och ett
misslyckande med att uppfylla intentionerna i halso- och sjukvardslagen om
god vard pa lika villkor. Manga oroar sig for sin alderdom, och det finns en
utbredd uppfattning, mer eller mindre berattigad, att det faktiskt finns stora
brister.

Fran ansvarigt politiskt hall har man ocksa bekréaftat att situationen for de
mest sjuka aldre ar otillfredsstallande. | en debattartikel i DN, konstaterade
ansvariga ministrar Géran Hagglund och Maria Larsson att: ”Stat, kommun
och landsting har misslyckats ge aldre personer med omfattande vardbehov
en bra vard och omsorg” (DN 12/1 2011).

| artikeln presenterades ocksa regeringens satsning pa att utveckla varden
av de mest sjuka aldre. Dar beskrevs hur regeringen sedan 2010 hade tréffat
arliga 6verenskommelser med Sveriges kommuner och landsting (SKL), nar
det galler varden om de mesta sjuka aldre. Overenskommelserna innefattar
bl.a. olika statsbidrag for att stimulera och stédja kommuner och landsting
och andra aktorer att utvecklas varden och omsorgen (Socialstyrelsen,
2011a). Statshidragen har handlat om att dka registreringen i och anvandning
av olika kvalitetsregister, undvikbar och onddig slutenvard och lansvisa sam-
verkansavtal (kommun och landsting) nar det galler varden och omsorgen om
de mest sjuka aldre.

| valrorelsen 2010 lyfte samtliga politiska partier fram de &ldre sjukas situ-
ation och en méngd forslag om ”vad som borde goras” lanserades, alla med
baring pa att ge de multisjuka VIP- status och en god och trygg vard och
omsorg. Forslag som “egen lakare”, ratt till lakemedelsgenomgangar, fler
vardplatser, aldrelotsar, parboendegarantier forekom i olika politiska lager.
Dérmed tycks fenomenet multisjuka eller mest sjuka aldre och deras behov
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av vard och omsorg fatt sitt definitiva genombrott i media, och i den politiska
och professionella diskussionen.

Allt fler kan bo kvar i sitt hem

I hela vastvarlden finns en stravan att gora det mojligt for aldre att fa nod-
vandig vard och omsorg i sitt eget hem, istallet for att behova flytta till in-
stitution. Det finns manga drivkrafter bakom detta. En &r insikten att ens hem
for de allra flesta ar den trygga och valkéanda plats dar man vill bo sa lange
det gar. Denna 6nskan har ocksa blivit mer magjlig att uppfylla. Den allménna
samhallsutvecklingen med en forbattrad boendestandard, kommunikationer
och samhéllsservice underlattar for ménniskor med stora hjalpbehov att
kunna bo kvar hemma. Under 1980- och 1990-talet har det ocksa varit en
positiv utveckling av dldres halsa (Parker, m fl., 2008; Victor, 2005).

For att framja ett vardigt liv ar manniskors funktionstillstand en viktig ut-
gangspunkt. Det &r ofta begransningar i autonomin som féljer av nedsatt-
ningar av olika fysiska och psykiska funktioner hos den gamla manniskan
som leder till beroenden av hjalp, inte sjukdomsfdrekomst i sig. Individer kan
ha manga sjukdomar eller vara svart sjuk, men dnda ha god funktionsfor-
maga i olika avseenden. Det ar stora skillnader mellan vad antalet diagnoser
eller lakemedel sdger om en manniskas livssituation och individens egen
uppfattning om densamma. En viktig faktor &r hur begrénsningar i funktions-
tillstandet kompenseras — med bostadsanpassning och tillganglig utemiljo,
hjalpmedel och vard och omsorg.

Den standigt pagaende medicinsk-tekniska utvecklingen, nar det galler att
kunna ge allt mer avancerad behandling, vard och omsorg utanfor sjukhus
och institution, har underlattat att kunna bo kvar hemma. Under de senaste 20
aren har hemtjanst och hemsjukvard byggts ut sa att den idag kan ges dygnet
runt, och den avancerade sjukvarden i hemmet majliggor for allt mer sjuka
personer att bo kvar hemma, manga ganger till livets slut.

En annan drivkraft bakom denna utveckling ar att forsoka ddmpa kostnads-
utvecklingen. Fran landstingens sida att farre ska finnas i den dyra sjukhus-
varden, hos kommunerna att erbjuda hemtjanst hellre &n sérskilt boende.
Detta &r inte okontroversiellt. Det finns t.ex. en kritik mot kommunerna att
aldre som vill flytta till sarskilt boende for att fa en dkad trygghet kan fa av-
slag.

Kvarboendeprincipen

Redan i mitten av 1950-talet lade riksdagen fast vad som kommit att kallas
for kvarboendeprincipen. Aldringsvardsutredningen foreslog 1956 att ’At-
garderna inom aldringsvarden maste i forsta hand och i storsta mojliga ut-
strackning inriktas pa att med alla medel férhjéalpa de gamla att utan alltfor
stora personliga pafrestningar fa leva ett oberoende liv sa lange som majligt
i sina egna hem.”” Regeringen foljde utredningens forslag, som beslots av
riksdagen 1957.
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Ambitionen att gora det mojligt for aldre att bo kvar hemma har sedan dess
handlat inte bara om fysisk “Gverlevnad”, utan ocksa om att dessa personer
ska kunna fa ett "vardigt liv”, liksom for anhériga och familjen.

1980-talet blev det artionde nar den offentliga dldreomsorgen stod i zenit
och nadde betydligt fler personer, &n nagonsin tidigare och darefter. Sats-
ningen pa "hemma-boende” politiken i form av utbyggnaden av varden och
omsorgen i hemmet hade natt sin kulmen, samtidigt som utbyggnaden av
kommunernas alderdomshem och servicehus och landstingens langvard hade
fortsatt.

Ambitionen att mojliggora kvarboendet forstarktes under detta artionde.
Aldredelegationen formulerade sig bl.a. s& har i sitt betankande som lamna-
des till regeringen 1989: Inriktningen av bostads- och socialpolitiken, nar det
galler aldre samt personer med funktionshinder med psykiska eller sociala
handikapp, ar att forstarka mojligheterna for dem att bo i sitt eget boende.
Vissa manniskor maste emellertid kunna erbjudas sérskilda boendeformer
for att kunna fa sina grundlaggande behov av trygghet, service och omvard-
nad tillgodosedda.

Aldredelegationens forslag ledde fram till den reform som kom att f& dele-
gationens smeknamn som sitt, Adel-reformen.

Adelreformen och “avinstitutionaliseringen”

Pa 1970-talet fanns en infekterad diskussion om ”langliggarna” inom akut-
sjukvarden, ofta dldre personer, som vistades bade 12, 18 eller 24 manader pa
akutsjukhus, i vantan pa att fortsatt vard skulle ordnas. Kommun och lands-
ting spelade ”Svarte Petter” om vem som skulle ta hand om (dvs. behdva ta
ansvar och kostnader) den &ldre som efter sjukhusvistelse behdvde fortsatt
vard och omsorg.

Detta sags som alltmer ohallbart och ledde fram till en genomgripande for-
andring i borjan av 1990-talet. D& genomfardes Adelreformen, som innebar
den storsta organisationsférandringen av svensk aldrevard och omsorg i mo-
dern tid. Bl.a. 6vertog kommunerna ansvaret for langvarden, och kunde ta
over ansvaret for hemsjukvard i ordinart boende. Syftet var att astadkomma
en battre samordning av insatserna for de &ldre, och dérmed ett béattre resurs-
utnyttjande.

Adelreformen medférde nya samverkansproblem betraffande hemsjukvar-
den, lakarnas medverkan i den kommunala aldreomsorgen och inte minst nya
huvudmannaskapstvister betraffande ansvar och innehall i rehabilitering av
aldre. Det har handlat — och handlar — om samordning mellan huvudmaénnen,
vardnivaer och verksamheter (specialistvarden och primarvarden), profess-
ioner, anhdriga och vardtagare. Dessa “klassiska” tvister mellan huvudman-
nen har till stor del ofta sin grund i kampen om resurser eller att slippa ta
kostnader. Bristande samordning innebar ocksa ett ineffektivt resursutnytt-
jande.

Under artionden hade &ldreomsorgen haft en sarstallning som ett "fredat”
omrade i den offentliga verksamheten. P& 1990-talet drabbades dock &ldre-
omsorgen av samma sparkrav som andra samhéllssektorer. Darfér kom im-
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plementeringen av Adelreformen att paverkas kraftigt av den ekonomiska
recession som intraffade samtidigt som reformen tradde i kraft. Den snabbt
forsdmrade ekonomin innebar samtidigt ett snabbt minskat utrymme for ex-
pansion nar det galler varden och omsorgen om aldre.

En omedelbar forandring efter Adelreformen var att andelen fardigbehand-
lade aldre patienter inom akutsjukvérden halverades. Med Adelreformen fick
kommunerna betalningsansvar for medicinskt fardigbehandlade, vilket kraft-
fullt reducerade antalet "langliggare” pa sjukhus (Styrborn & Thorslund,
1993). Denna utveckling banade vagen for en kraftig reduktion av antalet
platser pa sjukhus. Antalet sjukhusplatser minskade fran narmare 37 000 ar
1992 till drygt 19 000 ar 2012. Vardplatserna inom geriatriken minskade fran
drygt 6 000 platser 1994, till knappt 1 500 platser ar 2012. Tidigare fanns
aven ett stort antal platser pa konvalescenthem, som betydde en viktig moj-
lighet till eftervard och aterhamtning efter en sjukhusvistelse, en mojlighet
som i dag inte langre finns.

De forsta aren efter Adelreformen 6kade antalet platser i sarskilt boende,
men under 2000-talet har det varit en markbar minskning av platser. Drygt
28 000 platser eller ca 25 procent av det totala antalet platser i riket avveck-
lades; i vissa kommuner var platsreduktionen &nnu storre. Fenomenet fore-
kom i praktiskt taget alla kommuner och kom att dominera utvecklingen
inom dldreomsorgen under denna tid (Socialstyrelsen, 2014). Lagger man
samman den kraftiga reduktionen av sjukhusplatser under 1990-talet med
minskningen av platser i sarskilt boende, ger detta en av forklaringarna till att
situationen i hemvarden blivit alltmer anstrangd (Akner, 2004, 2006).

Négra ar efter Adelreformens genomférande, genomférdes ocksa andra re-
former som varden av de kroniskt psykiskt sjuka ("PsykAdel”) och Handi-
kappreformen. Sammantaget kom det att forstirka en successiv “avinstitut-
ionalisering” och decentralisering av varden och omsorgen fran landsting och
sjukhus till kommunen och hemmet.

Anhdrigas roll

Kvarboendepolitiken och Adelreformen innebar att varden av aldre och 1ang-
varigt sjuka, vard i livets slut, psykisk sjuka, liksom omsorgen om funktions-
hindrade nu i 6kande grad fick hemmet som bas. Med kvarboendeprincipen
som den 6verordnade politikinriktningen, har inte séllan anhoriga fatt ta ett
mycket stort ansvar, ibland till priset av en samre livskvalitet bade for den
aldre och anhdriga (Socialstyrelsen, 2014).

Nér sjukdomen intar hemmet, berors alla som ’finns dar”, dvs. familje-
medlemmar och kretsen av narstaende, slakt och vanner. Sjukdomen och
varden tranger in hos manniskor, tar plats, utrymme och energi.

All vard och omsorg sker inom ramen av nagon form av relation. Nar var-
den flyttar in i vardagen far det ocksa stora konsekvenser for vardagslivet
och paverkar darmed relationerna manniskor emellan. Den sjukes situation
och behov styr i hog grad hur vardagslivet utspelas; hur man anvander tiden,
vilken mat man &ter, vad man gor pa dagarna och umganget med andra.
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Konsekvenserna for familjemedlemmarna i denna situation kan bli langt-
gaende nar det galler halsa, ekonomi och livskvalitet. Hur anhériga drabbas
och hur man tar det far ocksa aterverkningar pa den sju-
kes/funktionshindrades tillstdnd och situation.

Anhdrigas situation, inte minst anhériga till sjuka aldre, kom att bli allt
mer uppmarksammad och féremal for olika politiska initiativ. Ar 1998 infor-
des en ny bestdammelse i socialtjanstlagen med inneb6rden att kommunerna
bor stodja anhdriga som vardar narstaende. Under tio ar darefter gav staten
stimulansmedel till landets kommuner, for att de skulle bygga ut stodet till
anhoriga. Ar 2009 infordes en ny bestimmelse i socialtjanstlagen som inne-
bar att kommunerna blev skyldiga att "’erbjuda stod for att underlatta for de
personer som vardar en narstaende som &r langvarigt sjuk, aldre eller som
stodjer en narstaende som har funktionshinder™. Socialstyrelsen konstaterar
emellertid att det inte finns underlag for att bedéma om lagéndringen innebu-
rit ett dkat stod till anhoriga eller ej (Socialstyrelsen, 2013a).

Nya styrformer

Nar ekonomin forbattrades i slutet av 1990-talet medforde detta inte mer
resurser till aldreomsorgen. | stallet hade tron pa konkurrensutséttning som
ett satt att effektivisera resursanvéndningen och att ddmpa kostnadsutveckl-
ingen fatt fast forankring. Konkurrensutséttning av aldreomsorgen blev under
1990-talets andra del bade ett medel och ett mal i manga kommuner. | en
forsta fas handlade det om att bryta upp det kommunala monopolet, genom
att skilja pa bestallare och utforare av kommunala tjanster. Nésta steg innebar
att kommunerna bérjade upphandla alternativa utférare av vard och omsorg,
dar den offentliga varden fick konkurera med privata utforare pa lika villkor.

Valfrihet har blivit ledstjarna for utvecklingen av aldreomsorgen — nagot
som tog sig uttryck i att en ny vag av konkurrensutsattning véaxte fram under
2000-talet, genom s.k. kundvalssystem. Denna utveckling forstarktes ocksa
av en ny lagstiftning som tradde i kraft 2007 och som gjorde det mojligt for
alla att kopa skattesubventionerade hushallstjanster ("RUT”), nagot som pri-
vata foretag (inte offentlig vard och omsorg) kan erbjuda i form av tillagg-
tjanster.

Introduktionen av LOV (Lag om Valfrihetssystem) 2009, och motsvarande
lagstiftning om valfrihet i primarvarden ar 2010, har redan paverkat varden
och omsorgen. Ett problem for gruppen mest sjuka aldre ar att manga inte ar i
stand, fysiskt eller psykiskt, att utnyttja sina valméjligheter. Data fran
SWEOLD studien 2002, visar att drygt var fjarde person 77 ar och aldre hade
omfattande behov av vard och omsorg och av dessa var det enbart drygt 40
procent av de tillfragade som sjélva var i stand att svara pa intervjufragorna.
Nagot som indikerar att formagan att vélja sjalv ar starkt nedsatt bland de
mest sjuka aldre (Meinow, m fl., 2011).

De nya systemen forutsétter att personer med nedsatt beslutsférmaga av
olika skal har ndgon som foretrader sig, vilket inte alla har. Féretradarskap
for personer som pga. demenssjukdom eller annan kognitiv nedsattning sak-
nar rattskapacitet har dessutom inte lagligt stod i dagslaget.
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Bade inom socialtjansten och sjukvarden etableras nu olika typer av kund-
valssystem, som innebar nya "spelregler” for bade producenter och konsu-
menter av vard och omsorg. Patienten eller kunden far stérre maéjligheter att
valja vardgivare, men det forutsatter ocksa att man sjalv tar initiativ till att
valja. Fragan ar da hur val anpassat kundvalssystemen ar for aldre med stora
vardbehov?

Awven andra typer av styrformer inom vérden och omsorgen kan fa nega-
tiva effekter for aldre med stora vard- och omsorgsbehov. Ett exempel illu-
streras i en ESO- studie av vardgarantins konsekvenser for den ortopediska
verksamheten. Dér framkom att manga ortopeder ansag att dldre, mer vard-
behdvande patienter inte prioriterades, utan systemet — vardgarantin — ledde
till att yngre, friskare och mer "krévande” fick fortur (Ekersted, m fl., 2008;
Winblad & Andersson, 2010).

De mest sjuka aldre

Vi lever allt langre, till stor del som friska. Men det finns i nuléget inte
mycket som talar for att den fjarde aldern — den sista tiden i livet — nar vi ar
sjuka och behov av vard och omsorg, kommer att bli kortare. Till det kom-
mer att vi star infér betydande okningar av antalet personer i hog &lder. Ar
2025 blir de forsta ur fyrtiotalist generationen 85 ar. Eftersom varden och
omsorgen blir allt battre pa att reparera utslitna kroppsdelar och att hitta me-
diciner som kan ge symtomlindring, kommer allt fler att kunna och vilja ef-
terfraga vard och omsorg. Behovet av att samordna vard- och omsorgsinsat-
ser bland de allra &ldsta kommer darmed att 6ka (Fors, m fl., 2013).

Anvéndningen av oklara begrepp och definitioner inom &ldreomsorgen och
sjukvarden ar utbredd. | saval lagtexter som den politiska debatten och media
anvénds ofta skiftande och abstrakta begrepp som kan ha olika innebdrder.
Denna otydlighet géller ocksa definitionen av den eller de malgrupper som
star i fokus for regeringens satsning pa att astadkomma en sammanhallen
vard och omsorg om de aldre.

| den allmanna debatten, varden och aven forskningen anvands manga
olika begrepp — "alderssvaga”,” skrépliga”, "multiskropliga”, "skora”, "mul-
tisjuka”, "multisviktande”, "mest sjuka aldre”, ”svarast sjuka aldre” — for att
beskriva den grupp dldre som har omfattande, sammansatta och snabbt for-
anderliga behov av vard och omsorg dygnet runt. Vi aterkommer till dessa
begrepp i kapitel 2.

| samband med regeringens satsning pa omradet 2010 blev “de mest sjuka
aldre” den benamning som oftast anvands i officiella sasmmanhang. Nagon
entydig eller vedertagen definition vad denna benamning star for finns inte.

Brister i kunskap och struktur

I en artikel i Lakartidningen framhaller Thylén och medarbetare (2006) att
den demografiska utvecklingen kommer att innebéra etiska dilemman i allt
hogra grad. Manga av de som betraktas som multisjuka har nedsatt autonomi,
vilket stéller stora krav pa det kliniska handlandet och den praktiska varden
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och omsorgen. | den fjarde aldern narmar vi oss ocksa livets slut och pa
samma satt som patienten har réatt till ett vardigt liv har han eller hon ocksa
ratt till en vardig dod. Det paverkar naturligtvis det kliniska handlandet och
hur man forhaller sig till insattandet av behandlingar med tveksamt varde.

Akner har i en artikel (2006) framhallit behovet av ett béattre vetenskapligt
underlag, och konsensus eller praxis nér det galler det vardagliga kliniska
arbetet med de multisjuka aldre. Det &r ett behov som kvarstar samtidigt som
det faktum att fler dldre med stora vardbehov bor kvar hemma medfort ett
okat tryck pa primarvarden, den kommunala dldreomsorgen och anhdriga.

Problem och brister i samverkan mellan sjukvarden och kommunens
aldreomsorg ar en fraga av evighetskaraktar. Initiativ fran statlig niva och
lokalt utvecklingsarbete har kommit och gatt, men problemen tycks besta
(Johansson & Thorslund, 2013). Ideer och forslag till férdndring och utveckl-
ing har provats med varierande framgang.

| en oversikt av 20 ars erfarenheter av samverkan mellan huvudmannen
nar det galler varden och omsorgen om de mest sjuka dldre framhaller Wa-
nell en rad 6nskvarda strukturella forutsattningar: samverkansavtal, narhet till
specialiserad dldresjukvard (geriatrik), samlokalisering, teamsamverkan och
samfinansierade losningar (Wanell, 2007).

Olika aktorer har forsokt att ta tag i fragan om de mest sjuka aldre. Svensk
geriatrisk forening har i samarbete med Svensk forening for allmanmedicin
och Svensk intermedicinsk forening, utarbetat ett policydokument rérande
multisjukas vard och omsorg som publicerades hosten 2009. Policyn basera-
des pa att varje multisjuk dldre skulle ha en ”huvudansvarig vardgivare”,
krav pa multidisciplinart och multiprofessionellt team och vid behov av slu-
ten vard ska den multisjuke aldre ha en "graddfil” (Eklund-Groénberg, m fl.,
2009).

Wilhelmson och medarbetare (2009) betonar vikten av en samordnad
vardkedja for multisjuka aldre, bestdende av kommunens, primarvardens och
sjukhusets insatser. Vardkedjan samordnas for den aldre av en funktion som
pa engelska benamns Case manager och tanks innefatta multidisciplinara
teaminsatser, rehabilitering och stod till anhoériga.

Uppmarksammandet av de mest sjuka &ldres situation kan tolkas som ett
misslyckande med “kvarboendepolitiken”, eftersom man inte kan ge alla dem
som inte langre kan fa en plats pa "institution”, en trygg och séker vard
hemma. Trots att kvarboende har varit inriktningen pa politiken de senaste
decennierna, har man inte kunnat skapa det omhéndertagande som manga
aldre personer med ofta omfattande, sammansatta och snabbt féranderliga
behov av vard och omsorg behover.

Samtidigt ar det uppenbart att ”kvarboendepolitiken” fungerat val for
manga. De flesta aldre vill bo kvar hemma sa lange det ar mojligt. Utveckl-
ingen av hemsjukvarden har ocksa gjort det mojligt for manga svart sjuka
patienter, att kunna bo kvar hemma (Socialstyrelsen, 2008). Daremot &r det
tydligt att det funnits — och finns — omfattande brister nér det géller samord-
ningen av vard och omsorg i hemmet for den 6kande gruppen av éldre perso-
ner med omfattande behov av olika former av vard och omsorg. En annan
stor utmaning for kvarboendepolitiken &r att kunna hjélpa aldre som blir akut
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sjuka att fa noédvandig vard hemma eller pa sjukhus. Idag ar det alltfor van-
ligt att aldre inte har ndgot annat val, &n att soka sjukhusvard.

FOrsoksverksamheter

kring de mest sjuka aldre

Det ar mot denna bakgrund som regeringens stimulansbidrag till forsoks-
verksamheter kring de mest sjuka aldre tillkom. 70 miljoner kronor per ar
avsattes for andamalet under en tre ars period 2010-2013, och medlen skulle
vara anvanda senast 2013. Dessa stimulansmedel, totalt 210 miljoner kronor,
fordelades av SKL.

Som utgangspunkt for forsoksverksamheterna och som villkor for att fa
medel, angavs foljande: ”’Forbattringsarbete med den &ldre i centrum och ett
helhetsperspektiv ska vara vagledande for forsoksverksamheterna. Dessa ska
utga fran de mest sjuka aldres behov av samordnade insatser med hoga krav
pa kvalitet och kontinuitet samt 6verblick och sammanhang for den enskilde.
En viktig malsattning ar att aldre personer med omfattande behov inte ska
behdva administrera och samordna sin vard- och omsorgskontakt pa egen
hand. De mest sjuka &ldre &r manniskor som har omfattande och aterkom-
mande behov av vardinsatser fran flera vardgivare/verksamheter bade inom
kommun och landsting”.

Som exempel pa forsoksverksamheter som man kunde soka medel for
angavs som ett exempel ’processorienterade forbattringsmodeller som t.ex.
Lean-modellen, genombrottsmetoden, dialogseminariemetoden™.

Ett andra exempel handlade om ’organisatoriska I6sningar som bidrar till
ett battre samarbete mellan kommuner och landsting: uppbyggnad av ge-
mensamma centrumbildningar, samverkan i gemensamma namnder, aldre-
vardscentraler, verksamheter for palliativ vard, ’gemensam ingang™ till
varden, samlokaliserade/samfinansierade verksamheter och 6vriga verksam-
heter som framjar en sammanhallen vard”.

En tredje typ av forsoksverksamheter som man kunde ansoka om medel
till rubricerades som ’helhetsperspektiv pa vard- och omsorgskedjan” som
omfattar flera huvudman och utfoérare (kommun/landsting och
idéburna/enskilda verksamheter) och utga fran uppféljning av individens
fysiska, psykiska, sociala behov, nddvandig kompetens och optimal personal-
kontinuitet. Forsoksverksamheter kan ocksa utveckla och préva forslag pa
adekvat vagledning for aldre bl.a. i form av "aldrelots™, utveckla ett tkat
socialt innehall, ett salutogent perspektiv samt ta fram modeller for béattre
tillgang till avancerad vard och omsorg i hemmet™.

De villkor som skulle vara uppfyllda for att kunna fa medel var i korthet
foljande:

* Ansokan ska vara politiskt forankrad hos samtliga sokande och medso-
kande.

 Forsoksverksamheten ska innefatta ett nara samarbete mellan flera vardgi-
vare.

FORSOKSPROJEKT OCH NATVERK FOR BATTRE SAMVERKAN | VARDEN OCH OMSORGEN OM DE MEST SJUKA ALDRE
SOCIALSTYRELSEN



Introduktion

 Ansokan ska innehalla en beskrivning av hur forsoksverksamheten ska
féljas upp och utvérderas.

SKL utlyste mojligheten att soka medel i april 2010 och ansokningstiden
gick ut den 11 juni 2010. SKL erhéll ca 90 ansdkningar, varav 19 projekt
valdes ut som under tre ar fick medel for forsoksverksamhet med att utveckla
och utvardera effekterna en sammanhallen vard for de mest sjuka aldre. Med-
lens storlek skiftade fran ort till ort, framforallt beroende pa hur stort pro-
jektet var, stallt i relation storleken pa den grupp aldre man avsag att na. |
genomsnitt fick forsoksverksamheterna ca sex till tio miljoner kronor under
en trearsperiod, som bidrag till forsoksverksamheten, med en variation mel-
lan drygt 3 till knappt 25 Mkr.

Utvarderingsuppdraget

Samtidigt med utlysning av medel till forsoksverksamheterna gav regeringen
Socialstyrelsen i uppdrag att genomfdra en vetenskaplig utvardering av dessa
forsoksverksamheter, samt tio s.k. samverkansnatverk som valts ut av Soci-
aldepartementet (men som ej fatt nagra sarskilda medel). Syftet med den
vetenskapliga utvarderingen var att ”’fa fram generaliserbara slutsatser som
kan anvandas for att sprida goda exempel och stimulera nationell utveckling
inom omradet”.

Socialstyrelsen gav Aging Research Center (ARC) vid Karolinska Institu-
tet (K1) att tillsammans med Stiftelsen Stockholms lans Aldrecentrum (AC) i
uppdrag att genomfora utvarderingen vilken startade med en forstudie ars-
skiftet 2010/2011. Syftet med forstudien var att ge en bild av de totalt 29
utvalda verksamheterna samt att utifran den bilden presentera en plan for hur
utvarderingen foljande ar skulle genomforas. Forstudierapporten lamnades
till Socialstyrelsen i maj 2011 (ARC & Aldrecentrum, 2013).

| september 2011 fick ARC/AC uppdraget att vetenskapligt utvardera re-
sultaten och generaliserbarheten av de nitton forsoksverksamheterna och de
tio samverkansnatverken. | det slutliga uppdraget bestamdes i samrad med
Socialstyrelsen, av resursskal, att sju till atta forsoksverksamheter skulle val-
jas ut for djupstudier. De dvriga forsoksverksamheterna skulle foljas men
inte lika ingdende som de utvalda.

Betraffande de tio s.k. samverkansnatverken bestamdes ocksa i det slutgil-
tiga uppdraget att det inte fanns forutsattningar for en vetenskaplig utvérde-
ring. | stallet skulle natverkens verksamhet dokumenteras och analyseras
utifran hur olika samverkanskulturer och strukturer inom organisationerna
vuxit fram.

Uppdraget och resultaten fran utvarderingen skulle presenteras i tva del-
rapporter, 31 mars 2012 och 2013 samt i en slutrapport i februari 2014.

Forsoksverksamheterna fick medel och startade i juli 2010; ett arbete som
skulle péaga till juli 2013. 1 bérjan av 2011 hade ARC/AC de forsta kontak-
terna med forsoksverksamheterna som da varit i gang drygt ett halvt ar.
ARC/ACs utvardering har byggt pa att varje forsoksverksamhet och nétverk
féljdes av 1-2 utredare/forskare, genom personliga besok, telefon- och E-post
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kontakt. Vidare har fakta om befolkning, konsumtion av vard och omsorg
och uppgifter om den lokala vardorganisationen inhamtats.

ARC/AC har ocksa tagit del av de halvarsvisa rapporter som lépande lam-
nades av de olika forsoksverksamheterna till SKL liksom slutrapporterna fran
projekten. Vidare har ARC/AC kunnat utga fran de lokala utvarderingar som
genomforts for vissa av projekten. Dessa har kommit i slutfasen av
ARC/AC:s arbete. | vissa fall har information inhdmtats av vardgrannar till
de olika forsoksverksamheterna genom intervjuer eller telefonkontakter. Vid
ett flertal tillfallen, ndr SKL arrangerat motesdagar med projektledarna, har
ocksd ARC/ACs medarbetare deltagit och medverkat i programmet.

Som redskap for att kunna félja forsoksverksamheterna har frageguider
och checklistor anvants, for att fa en likartad struktur och innehall pa den
information som samlades in. ARC/ ACs utvardering utgar i stort fran for-
sOksverksamheternas egna utvarderingar.

Detta ar slutrapporten frin ARC/ACs utvardering av forsoksverksamheter-
na.
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Olika definitioner av aldre med
langvariga och sammansatta
halsoproblem

| detta kapitel beskriver vi de olika definitioner som finns av gruppen de mest
sjuka aldre och vad de innebar. Av betydelse t.ex. om man vill planera hélso-
och sjukvard och aldreomsorg for de som hér till denna grupp eller om man
vill sbka upp dem for att erbjuda samordnade insatser.

Sedan 1950-talet har medellivslangden okat, framfor allt tack vare mins-
kad dodlighet i de hogre aldrarna. Att allt fler far chans att komma upp i hog
alder har medfort att antalet personer som dér en relativt snabb dod i tidig
alder har minskat.

Awven bland &ldre personer har det blivit alltmer ovanligt att man dor has-
tigt utan att ha haft nagra tidigare allvarliga halsoproblem. Istéllet &r ett van-
ligt scenario att man far uppleva en tid med flera langvariga sjukdomar och
funktionsnedsattningar (Crimmins & Beltran-Sanchez, 2010; Larsson, m. fl.,
2008; Lunney, m. fl., 2003). Manga akuta tillstand som t.ex. hjartinfarkt,
hoftfraktur och lunginflammation som forr var liktydigt med déden, kan nu
behandlas och kontrolleras dven om de inte alltid kan botas (Rosén &
Haglund, 2005). En bakgrund till denna utveckling &r att goda levnadsforhal-
landen och en hogt utvecklad sjukvard har bidragit till att &ven sjuka och
mycket gamla personer dverlever trots allvarliga sjukdomar (Gurner &
Thorslund, 2003). Modern medicinsk teknik i kombination med en utvecklad
aldreomsorg har bidragit till att tidpunkten for doden bland de aldsta har
skjutits upp.

Olika perspektiv pa langvariga
och sammansatta halsoproblem

Langvariga och sammansatta halsoproblem bland aldre har definierats utifran
olika perspektiv. Det finns definitioner som har ett kliniskt perspektiv och
syftar till att identifiera individer med forh6jd risk for olika typer av negativa
konsekvenser av sin sviktande hélsa. Ett annat perspektiv &r det epidemiolo-
giska som syftar till att utifran ett oversiktligt perspektiv beskriva halsan och
vard- och omsorgsbehov i den aldre befolkningen.

Att identifiera ’fall” (case-finding)

1. Case-finding i syfte att identifiera personer med forhéjd risk
En stor del av forskningen som bedrivs om langvariga och sammansatta
hélsoproblem syftar till att identifiera personer som riskerar en hélsofor-
samring, alternativt som redan ar eller riskerar att bli storkonsumenter av
vard och omsorg (case-finding). Genom att identifiera personer med for-
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hojd risk ar ambitionen att med olika atgarder forsoka forhindra eller
skjuta upp en halsoférsamring och/eller utnyttjande av vard och omsorg.
Matten for att identifiera dessa risk-personer bygger ofta pa faststéllda
medicinska diagnoser och/eller screeninginstrument som kan anvandas i
den kliniska verksamheten.

2. case-finding i syfte att studera hur vard- och omsorgssystemen fun-

gerar for de mest sjuka aldre

En annan typ av “case-finding” syftar till att utifran fallstudier lara sig
var brister i samordningen av vard och omsorgssystemen finns och hur
man kan astadkomma forbattringar. Har utgar man ofta fran en kombi-
nation av registerbaserade kriterier rérande vardvolym och faststallda di-
agnoser for att identifiera personer med ett komplext vardbehov dar
manga aktorer har varit/ar inblandade, sasom primarvard, kommunal
aldreomsorg och sjukhusvard. Genom en retrospektiv kartlaggning av
patientens vardkontakter ar syftet att fa en bild av eventuella systemhin-
der och att hitta I6sningar for hur de olika delarna av vard- och omsorgs-
systemen kan samarbeta battre.

Det epidemiologiska perspektivet

Utifran ett epidemiologiskt perspektiv ar syftet att beskriva och analysera
forekomsten av langvariga och sammansatta halsoproblem i olika grupper i
den &ldre befolkningen. Istéllet for att identifiera personer som dr i riskzonen
for forsdmring av halsan, och dar syftet ar att fordréja denna process med
behandling eller forebyggande atgarder, ligger fokus pa for hela befolkning-
en representativa skattningar av férekomsten av langvariga och sammansatta
hélsoproblem.

Studier med syftet att folja halsoldget i befolkningen, antingen ur ett epi-
demiologiskt perspektiv eller ur ett planeringsperspektiv for att uppskatta
behov av olika typer av vard och omsorg i befolkningen, kraver matt som
speglar individernas tillstand i form av sjukdomar, symtom och funktion
snarare an hur mycket eller vilken vard och omsorg man har fatt. Det kravs
aven att de datainsamlingsmetoder och matt som anvands fungerar i nation-
ella befolkningsstudier med en stor variation nar det galler halsostatus — fran
helt oberoende &ldre till dem som inte sjélva klarar av att genomféra en in-
tervju eller olika typer av test.

Overlag &r det ont om studier som kan ge representativa skattningar av fo-
rekomsten (prevalensen) av multipla halsoproblem i den aldre befolkningen.
Resultaten varierar dessutom mellan studierna, dels beroende pa vilka aldre
som inkluderats i studierna och dels pa vilka matt som anvands. Oavsett vil-
ken definition av "mest sjuka” som anvands finns dock ett starkt samband
med alder. Med okande alder och ju narmare livets slut desto storre risk for
langvariga och sammansatta halsoproblem. Kvinnor och personer med lagre
socioekonomisk position har ocksa en hogre risk (Marengoni, m. fl., 2011;
Meinow, m. fl., 2006).
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Olika definitioner av langvariga

och sammansatta halsoproblem

Beroende pa dndamalet anvands en mangd olika begrepp i forskningslittera-
turen, i den kliniska verksamheten och i den offentliga statistiken for den
grupp aldre som har langvariga och sammansatta halsoproblem; man &r t.ex.
“multisjuk”, "multisviktande”, "frail” (skor), "mest sjuk”, eller har "kom-
plexa hélsoproblem”.

De olika begreppen som anvands i forskningslitteraturen och offentlig
verksamhet speglar i olika grad de ovan ndmnda perspektiven. Begreppen har
ocksa operationaliserats pa olika satt i olika studier och anvénts ur flera per-
spektiv.

Multisjuklighet

Det begrepp som har dominerat forskningslitteraturen ar "multisjuklighet” —
vanligtvis definierat som samtidig forekomst av tva eller fler sjukdomar
(Marengoni, m. fl., 2011). Sjukdomarna kan vara sjélvrapporterade eller
identifierade via journaler, register eller baserade pa kliniska studier. Med
begreppet multisjuklighet fangar man en heterogen grupp av saval personer
som lever relativt obehindrat (med eller utan medicinering) trots att de har
flera diagnoser men ocksa personer som inte klarar sin vardag sjéalva och har
omfattande vard- och omsorgsbehov.

Forskningen kring multisjuklighet bedrivs ofta med ett kliniskt fokus — att
identifiera individer som kan ha nytta av interventioner for att forhindra eller
fordroja insjuknandet och darav féljande funktionsnedséttningar (Marengoni,
m. fl., 2011).

Aven om de flesta studier om multisjuklighet fokuserar pa att analysera
samband med andra faktorer sa har ett flertal studier ocksa uppskattat preva-
lenstal. Forekomsten av multisjuklighet definierat som samtidig férekomst av
tva eller fler sjukdomar bland personer 60 ar och éldre varierar i svenska,
europeiska och nordamerikanska studier mellan 55 och 98 procent
(Marengoni, m fl, 2011). Andelen &r nagot lagre i befolkningsstudier jamfort
med studier baserade pa primarvardsdata/journaler (Uijen & van de Lisdonk,
2008).

Nar det galler utvecklingen over tid ar det 6verlag ont om studier pa be-
folkningsniva. En hollandsk studie baserad pa primarvardsregister rapporte-
rade en 6kning av patienter med tre eller fler kroniska sjukdomar mellan aren
1985 och 2005. Andelen med en eller tva kroniska sjukdomar var relativt
oforandrat medan andelen utan kronisk sjukdom hade minskat (Uijen & van
de Lisdonk, 2008). Studier baserade pa survey data har ocksa funnit en 6kad
andel med tva eller flera kroniska sjukdomar bland svenskar i aldern 65-84 ar
under 1990-talet (Rosén & Haglund, 2005) och bland hemmaboende perso-
ner i USA under 2000-talet (Freid, m fl., 2012; Hung, m fl., 2011).

De stora skillnaderna i prevalenstalen beror pa vilka och hur manga sjuk-
domar som inkluderats som matt pa multisjuklighet men ocksa pa skillnader i
studiepopulationen vad galler en mangd faktorer, t.ex. aldersfordelningen i
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den undersokta populationen, om det &r en befolkningsstudie eller en studie
som baseras pa primarvardsregister/journaler, huruvida personer pa vard- och
omsorgsboenden dr inkluderade och om indirekta intervjuer har genomforts
for de som inte sjalva kunde svara pa fragor eller utfora tester.

| svenska studier har multisjuklighet ocksd kommit att anvandas utifran ett
studieperspektiv, dar syftet har varit att beskriva hur varden och omsorgen
fungerat for aldre med omfattande slutenvardskonsumtion och ett flertal olika
diagnoser (Gurner, m fl, 2006; Gurner, m fl., 2010; Gurner & Thorslund,
2003). I det hér perspektivet inkluderas i regel enbart personer i ordinért bo-
ende och definitionen av multisjuklighet &r oftast baserad pa vardprodukt-
ionsinriktade matt. Multisjuka har definierats som personer 75 ar och aldre
som under en tolvmanadersperiod har varit inskrivna inom slutenvarden vid
minst tre tillfallen samt under denna tidsperiod fatt diagnoser fran minst tre
sjukdomsgrupper enligt internationella klassifikationssystemet ICD-10
(Gurner & Thorslund, 2003).

Utifran fallbeskrivningar har man undersckt hur vard- och omsorgskedjan
fungerar i forhallande till behoven hos de &ldre multisjuka och deras anho-
riga. Register- och journaluppgifter vad galler vard och omsorg som under-
sokningspersonerna fatt under en viss tidsperiod samt information om lake-
medel och l&dkemedelshantering har granskats och kompletterats med
intervjuer med de aldre och deras anhdriga for att fa en bild av hur samord-
ningen mellan olika vard- och omsorgsgivare har fungerat (Gurner &
Thorslund, 2003).

Definitioner av multisjuklighet som baseras pa tidigare vardkonsumtion —
oftast baserad pa tidigare slutenvardskonsumtion — &r inte lampliga att an-
vanda for att uppskatta forekomsten av multisjuklighet i den aldre befolk-
ningen. Antalet multisjuka skulle i sa fall bli beroende av utbudet av vard och
benagenheten att soka vard. Minskar eller okar till exempel antalet sjukhus-
platser 6ver tid paverkar detta sannolikt ocksa majligheten att bli inlagd.

Frailty

Ett internationellt begrepp som inte har nagon direkt svensk motsvarighet i
svenska spraket ar "frailty” (ungefar: skorhet”). "Frailty” anvéands, likt mul-
tisjuklighet, ofta i kliniska sammanhang och beskriver ett tillstand med ned-
satt reservkapacitet i multipla fysiologiska system och dar individen déarmed
I6per 6kad risk som t.ex. beroende i vardagliga aktiviteter, dodlighet, inldgg-
ning pa sjukhus eller flytt till vard- och omsorgshoende (Fried, m fl, 2001).
”Frailty” kan liknas vid en grogrund for snabb utveckling av ytterligare sjuk-
domar och forsamringar av allmantillstandet. En akut sjukdom kan fa en skor
men hyggligt fungerande person att “tappa fotféstet”.

Studier som bygger pa konceptet "frailty” fokuserar darfor ofta pa att iden-
tifiera personer dar atgarder kan sattas in i syfte att forhindra eller skjuta upp
en forsdmring. | forskningslitteraturen finns dock ingen konsensus om hur
“frailty” ska métas i praktiken (Rodriguez-Manas, m fl, 2012). De flesta em-
piriska matten bygger pa att ett visst antal av en uppsattning indikatorer ar
uppfyllda. Vanligt forekommande indikatorer ar allmén svaghet, trotthet,
nedsatt uthallighet, viktminskning/aptitloshet, lag fysisk aktivitet, dalig ba-
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lans och nedsatt kognition (Ferrucci, m. fl., 2004; Rodriguez-Manas, m fl.,
2012). Enligt ett av de mest anvanda matten pa frailty anses personer som
uppfyller minst tre av féljande fem kriterier vara frail” och de som uppfyller
ett till tva kriterier anses vara "prefrail”: utmattning, viktnedgang, lag aktivi-
tetsniva (kcal forbrukning), ldngsam ganghastighet, l1ag handstyrka (Fried, m
fl., 2001).

Personer som kategoriseras som "frail” kan, men behdver inte ha nagra
funktionsnedsattningar. Inom sjukvarden anvands frailty-konceptet i syfte att
hitta personer som pa grund av den minskade reservkapaciteten &r i riskzonen
for en ytterligare forsamrad halsa och darmed féljande behov av sjukvard.
Syftet ar att forsoka sétta in atgarder och behandling innan personerna blivit
sa sjuka att det ar svart att hejda eller fordroja sjukdomsforloppet. Enkla
screening-instrument som kan anvandas i primarvarden har foreslagits for att
upptéacka skora aldre inom sjukvarden (Romero-Ortuno, m fl, 2010; Wil-
helmson, m fl, 2012).

Likt manga studier som baseras pa multisjuklighet har forskningen kring
frailty alltsd huvudsakligen ett kliniskt fokus, dvs. syftet ar snarare att identi-
fiera riskfaktorer for att kunna identifiera individer som kan ha nytta av in-
terventioner &n att uppskatta representativa prevalenstal i befolkningen. De
prevalenstal som anda angetts for personer 60 ar och éldre i europeiska och
nordamerikanska studier varierar mellan cirka 7 och 40 procent, beroende
vilka matt som anvants och hur studiepopulationerna varit sammansatta
(Meinow, 2008). Flera av dessa studier har baserats pa hemmaboende perso-
ner och personer som kan intervjuas och utfora tester, vilket innebér att en
del av de skoraste individerna och de som har svara kognitiva nedsattningar
inte ingatt. Nagot som delvis kan forklara den stora spannvidden i férekomst
mellan olika studier. Manga studier baseras ocksa pa populationer med ytter-
ligare specifika inklusionskriterier, exempelvis att man har eller inte far ha en
viss sjukdom eller genomgatt vissa behandlingar.

Mest sjuka aldre

Begreppet “mest sjuka dldre” ar inget begrepp som forekommer inom forsk-
ningslitteraturen. Begreppet har introducerats av Socialstyrelsen for att iden-
tifiera personer 65 ar och aldre som har omfattande nedsattningar i sitt funkt-
ionstillstand till foljd av aldrande, skada eller sjukdom. Medan
multisjuklighet och "frailty” huvudsakligen ar kopplade till sjukvardsinsatser
omfattar “de mest sjuka dldre” personer som ar i behov av bade omfattande
sjukvard och omsorg (Socialstyrelsen, 2011b). Nagon entydig eller veder-
tagen definition vad denna benamning star for finns dock inte.

Socialstyrelsen foreslar tre operationella avgransningar av gruppen mest
sjuka aldre utifran om man har omfattande sjukvard och/eller omfattande
omsorg. Definitionen bygger pa historiska registerdata i form av varddagar i
slutenvarden, antal inskrivningar i slutenvarden och den 6ppna specialistvar-
den samt inskrivning i sarskilt boende, antal hemtjansttimmar m.m:

1. Den snavaste definitionen ar personer med “omfattande sjukvard och
omfattande omsorg” — dvs. som ingar bade i grupp 2 och 3. De ut-
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gjorde 2008 tva procent av befolkningen 65 ar och éldre (= 29 000 perso-
ner).

2. Personer med “omfattande omsorg”: Personer med omfattande om-
sorgsinsatser fran kommunen, dvs. beslut om permanent sarskilt boende
eller beslut om 25 eller fler timmar hemtjénst per manad, korttidsboende
eller beslut om insatser med std enligt lagen om stéd och service till
funktionshindrade (LSS). De flesta i denna grupp &r sannolikt helt bero-
ende av hjalp for att klara av vardagliga aktiviteter. Ar 2008 utgjorde
denna grupp 10 procent av befolkningen 65 ar och aldre i Sverige (= 154
000 personer).

3. Den vidaste definitionen ar personer med “omfattande sjukvard” eller
“omfattande omsorg”. Med omfattande sjukvard avses: multisjuklighet,
fler an 19 varddagar i slutenvarden, fler &n tre inskrivningar i slutenvard
eller fler &n sju inskrivningar i 6ppen specialistvard. Ar 2008 utgjorde
denna grupp 18 procent av befolkningen 65 ar och &ldre (= 286 000 perso-
ner).

Att anvanda registerdata &r ett relativt enkelt sétt att pa lokal niva identifiera
"storkonsumenter” av vissa typer av vard och omsorg. Det &r dock proble-
matiskt att utifrdn matt som ar baserade pa vad de aldre faktiskt fatt for vard
och omsorg forsoka uppskatta forekomsten av hur manga aldre i befolkning-
en som ar "mest sjuka”. Som ovan berdrts kan resultat som pekar pa att anta-
let "mest sjuka” 6kat eller minskat dver tid ocksa ha samband med att till-
gangen till sjukvard och dldreomsorg forandrats.

En svaghet med registerbaserade definitioner &r att de enbart inkluderar de
hélsoproblem som den &ldre sokt och fatt vard for och som omfattas av re-
gistren (pa nationell niva enbart sluten- och specialistvard). Personer med
enbart primarvardskontakter, kommunal halso- och sjukvard och informell
omsorg missas till exempel. Det kan exempelvis réra sig om personer med
kognitiv svikt, eventuellt i kombination med andra kroniska sjukdomar och
fysiska funktionsnedsattningar, dvs. diagnoser som framférallt behandlas
utanfor slutenvard och Gppen specialistvard.

Komplexa halsoproblem

Begreppet ’komplexa halsoproblem” anvénds huvudsakligen ur ett epidemi-
ologiskt och planeringsperspektiv dar avsikten dr att gra representativa
skattningar av forekomsten av langvariga och sammansatta halsoproblem och
relaterade behov av vard och omsorg i olika grupper i den aldre befolkning-
en. Detta forutsatter halsomatt som kan tillampas i en urvalsundersokning
och som &ven fungerar vid indirekta intervjuer for de personer som av hélso-
skal (oftast kognitiva svarigheter) inte sjalva kan delta i en studie.

Ett matt pa "komplexa halsoproblem” har konstruerats baserad pa
SWEOLD-studien1 som omfattar ett nationellt representativt urval av be-

! sweoLD (Swedish Panel Study of Living Conditions of the Oldest old) omfattar personer i aldern 76 ar eller &ldre
(n=931; svarsfrekvens 86 %). Intervjuerna gjordes foretradesvis i den aldres hem. | de 27 procent da den &ldre inte
klarade en intervju pa egen hand genomfordes intervjuer istallet tillsammans med (blandad intervju) eller endast med
(proxyintervju) en narstaende eller vardgivare.
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folkningen i 77 ar och aldre (Meinow, m fl., 2006). Svara problem i tre olika
halsoomraden som ar kopplade till behov av bade sjukvard och omsorg in-
kluderas: Sjukdomar/symptom, nedsatt rorelseformaga och nedsatt kognit-
ion/kommunikationsférmaga. Personer med multipla och svara problem i
minst tva av dessa omraden anses ha komplexa halsoproblem vilket sannolikt
medfor behov av insatser fran flera vardgivare — bade av sjukvarden, aldre-
omsorgen och narstaende.

Nér det galler férekomsten av komplexa halsoproblem, dvs. att ha flera
langvariga sjukdomar/symptom och olika slag av funktionsnedsattningar
redovisas en 6kning mellan aren 1992 och 2011 fran 18 procent till 26 pro-
cent. Okningen skedde huvudsakligen under de forsta 10 aren av perioden
(Meinow, m fl., 2014). Det har alltsa blivit vanligare att som &ldre hinna med
att fa uppleva att flera av kroppens organsystem samtidigt sviktar och att
funktionsformagan i olika avseenden forsvagas. En del av denna 6kning kan
sannolikt forklaras av att 6verlevnaden for personer med komplexa hélso-
problem t6kat (Meinow, m fl., 2010).

Hur hanger de olika matten pa

sammansatta halsoproblem ihop?

De olika perspektiven — och matten - som anvands for att studera multipla
hélsoproblem indikerar olika typer av vard- och omsorgsbehov. For att battre
kunna forsta i vilken utstrackning samma eller olika individer fangas med
dessa begrepp har vi i en och samma studie (SWEOLD) studerat forekomsten
av multisjuklighet, frailty och komplexa halsoproblem.
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Figur 2.1: Férekomst av multisjuklighet,
komplexa halsoproblem och frailty bland personer 76 ar och aldre, 2011

A+C
304a
A+B+C
10 .04
B+C
4%
¢
A s /
24 % e ]
P s A S = B
A+B E.04A
1104
A= Multisjuklighet — totalt 57 procent

Minst 2 svara sjukdomar/symtom baserad pa en lista av 14 vanliga sjukdomar/symtom
B= Frailty — totalt 39 procent

Minst 3 av 5 av féljande kriterier: viktnedgang, utfor fa/inga fysiska aktiviteter, trotthet, dalig
handstyrka, rorelsehinder

C= Komplexa héalsoproblem — totalt 26 procent

Multipla och svéra och problem i minst tva av tre halsodimensioner: 1) sjukdomar/symptom 2)
rorelseformaga 3) kognition/kommunikationsférmaga

Kalla: Sweold 2011

Figur 2.1 illustrerar forekomsten och dverlappning av multisjuklighet, frailty
och komplexa halsoproblem i SWEOLD materialet 2011. Av samtliga perso-
ner 76 ar och aldre som ingatt i studien var det 34 procent som inte omfatta-
des av nagon av definitionerna. Det innebér inte nddvandigtvis att de var
friska, manga hade t.ex. en svar sjukdom, lattare besvar med sjukdomar/-
symtom, och/eller lattare problem med rorelseformagan. Dessa personer
finns inte med i figuren, vilket da innebar att det &r 66 procent som ingar i
figur 2.1.
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Bland samtliga personer 76 ar och éldre var prevalensen hogst for multi-
sjuklighet, 57 procent hade svara problem med minst tva sjukdomar/symtom.
39 procent var "frail” och 26 procent hade komplexa hélsoproblem.

"Multisjuklighet” fangar in en heterogen grupp bestaende av saval perso-
ner som lever relativt obehindrat trots att de har flera diagnoser men ocksa
personer som inte klarar sin vardag sjalva och har omfattande vard- och om-
sorgsbehov. Totalt var en fjardedel av de &ldre personerna ”enbart” multi-
sjuka utan att samtidigt vara frail eller ha komplexa halsoproblem, dvs. dessa
personer hade inte nagra svara fysiska eller kognitiva funktionsnedsattningar
eller andra tecken pa skérhet som t.ex. brist pa ork och viktnedgang. Det
innebdr att det finns en relativ stor grupp aldre som framforallt har multipla
och svara medicinska problem men inga omfattande funktionsnedsattningar.
Dessa personer ar huvudsakligen i behov av samordnad sjukvard. Det kan
variera fran uppféljning inom priméarvarden nagon eller nagra ganger per ar
till behov av regelbunden kontakt med flera olika typer av hégspecialiserad
sjukvard.

Déremot sammanfaller férekomsten av frailty och komplexa halsoproblem
i de flesta fall med nagot av de andra koncepten. Tre fjardedelar av de som
klassats som “frail” var dven multisjuka, dvs. utdver multisjukligheten har
dessa aldre symtom pa ytterligare sarbarhet i form av t.ex. nedsatt ork/styrka,
viktnedgang och/eller rérelseproblem.

”Komplexa halsoproblem” &r det begrepp som omfattar den allvarligaste
graden av sjuklighet och funktionsnedsattningar och 6verlappar darfor sa gott
som fullstdndigt med multisjuklighet och/eller frailty. Tre fjardedelar av per-
sonerna med komplexa halsoproblem var bade multisjuka och frail. Personer
med komplexa halsoproblem, dvs. som har bade multipla medicinska pro-
blem samt allvarliga fysiska och/eller kognitiva funktionsnedséttningar, be-
hover med stor sannolikhet insatser fran flera aktorer inom sjukvarden,
aldreomsorgen samt fran anhoriga.

Sammanfattningsvis visar resultaten att det finns en relativ stor grupp,
cirka en fjardedel av de som &r 76 ar och aldre, som “enbart” har medicinska
problem. D&remot har majoriteten av de som Kklassats som frail eller har
komplexa halsoproblem ocksa flera olika medicinska problem.

For personer med multisjuklighet &r det nédvandigt att olika delar av sjuk-
varden samverkar. Screeninginstrument som utvecklats utifran frailty-
konceptet kan bidra till att hitta de &ldre som kan ha nytta av interventioner i
syfte att fordroja allvarligare funktionsnedsattningar (Romero-Ortuno, m fl.,
2010; Wilhelmson, m fl., 2012).

For personer som redan har komplexa hédlsoproblem som indikerar behov
av bade sjukvard och omsorg och dar ofta manga aktorer ar inblandade (in-
klusive anhoriga) ar en viktig uppgift att sdkra att samordningen mellan hu-
vudmannen av de olika insatserna blir sa bra som mojligt (Meinow, m fl.,
2006).
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| vilken utstrackning fangar uppgifter
om tidigare sjukhusvard upp aldre med

sammansatta behov av vard och omsorg?

Att anvanda existerande register dver vard- och omsorgskonsumtion &r ett
enkelt satt att fa fram personer som har fatt vard. Det register som oftast
kommer i fraga ar registret 6ver sjukhusvard. En nackdel med denna typ av
registeruppgifter ar att de &r mer eller mindre historiska och for vissa patien-
ter inte speglar deras aktuella situation nar det géller hdlsan eller det aktuella
behovet av vard och omsorg.

Att de som fatt vard ocksa da haft behov av denna vard &r en naturlig ut-
gangspunkt. Daremot galler inte det omvanda — att de som har behov av vard
ocksa fatt den och darmed finns med i registren. Likasa ar det svart att utifran
uppgifter om en typ av vard eller omsorg dra slutsatser om den &ldre perso-
nens behov av annan vard och omsorg och darmed behov av en sammanhal-
len och samverkande vard och omsorg.

Det saknas mer heltdckande studier om i vilken utstrackning de existe-
rande registren speglar behov av vard och omsorg i befolkningen och fram-
forallt behoven av sammanhallen vard och omsorg.

Baserat pa SWEOLD 2011 har vi analyserat i vilken omfattning de aldre
personer som kategoricerats ha behov av sammanhallen vard enligt de tre
definitionerna har varit inlagda pa sjukhus minst en gang under de tolv ma-
nader som foregatt intervjun. Uppgifterna om sjukhusvard ar sjalvrapporte-
rade (av de aldre, anhoriga eller omsorgspersonal) och alltsa inte baserade pa
registeruppgifter.

Resultaten visar att 37 — 43 procent av de aldre som kategoricerats som
"multisjuka”, "frail” och "komplexa hélsoproblem” har varit inlagda pa sjuk-
hus det senaste aret. Skillnaderna mellan de olika sétten att definiera de
"mest sjuka” ar sma — oavsett vilken definition vi anvander oss av skulle ett
register 6ver sjukhusvard ha majlighet att fanga upp mindre an halften av de
aldre med sammansatta problem.

Flera av de forsoksverksamheter som redovisas i denna rapport har som
malgrupp haft aldre personer som under det senaste aret varit inlagda pa
sjukhus. Som framgar nedan i resultatredovisningen har man i vissa av dessa
projekt erfarit att information om det tidigare vardutnyttjandet inte fungerat
sérskilt val for att identifiera en grupp dldre med aktuella behov av en sam-
ordnad vard och omsorg.

Boende, vard och omsorg
bland aldre med komplexa halsoproblem
Med hjalp av uppgifter fran SWEOLD kan man ocksa belysa boende, vard
och omsorg bland &ldre med komplexa hélsoproblem. Drygt hélften av dessa
aldre bodde pa sérskilt boende 1992, liksom 2002, medan andelen hade
minskat ar 2011 till knappt 40 procent.

Av de drygt 60 procenten dldre som bodde hemma ar 2011 var drygt half-
ten ensamboende och knappt halften sammanboende. Bland de ensamboende
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hade knappt tva tredjedelar hjélp av hemtjanst. Av de ensamboende som
uppgav att de inte hade hjalp av hemtjénst hade en del hjalp av sina barn,
medan det i nagra fall kan vara minnesproblem som gjort att de helt enkelt
svarat fel.

Sammanfattningsvis indikerar resultaten frin SWEOLD 2011 att gruppen
aldre personer med komplexa halsoproblem i 6kad utstrackning bor och var-
das hemma. Av de drygt 60 procent hemmaboende bor en tredjedel ensamma
och har hjalp av hemtjanst medan tva tredjedelar far hjalp i forsta hand av
make eller maka och/eller barn.
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Nagra kritiska situationer i
omhandertagandet av aldre med
stora och sammansatta behov

| detta kapitel fokuseras kritiska situationer i vard och omsorg for éldre som
behover hjalp av flera olika professioner, verksamheter och huvudman sam-
tidigt. Det handlar om vard och omsorg av olika slag, 6ppen vard, sluten
vard, vard i hemmet eller pa institution. Behoven kan uppsta akut, forandras
snabbt, samtidigt som manga aldre behdver kontinuerlig vard, omsorg och
tillsyn under langre tid. Det galler sérskilt den grupp &ldre, de mest sjuka
aldre, som definieras som aldre personer som beh6ver bade sjukvardsinsatser
och hjalp fran socialtjansten samtidigt (Socialstyrelsen, 2011b).

Brister i omhandertagandet och inte minst samordningen av insatser for de
mest sjuka aldre &r ett sedan lange patalat problem i svensk aldreomsorg
(Akner, 2004; Gurner & Thorslund, 2003). Konsekvenserna av en bristande
samverkan i omsorgen om de dldre kan bli 6desdigra. Ytterst kan ménniskor
do en for tidig dod, men kanske vanligast ar ett onddigt lidande och en for-
samrad livskvalitet. Det inkluderar ocksa en 6kad oro och osakerhet bade hos
de &ldre och deras anhdriga.

Brister i samverkan innebar ocksa ett ineffektivt utnyttjande av de offent-
liga resurserna, som att dldre tvingats soka sjukhusvard eller fa en plats i
aldreboende darfor att 6ppenvardsinsatserna inte varit adekvata. Det bidrar
ocksa till att sdnka kvaliteten i insatserna fran vard och omsorg, minska per-
sonalens arbetstillfredsstéllelse och ytterst forsamra medborgarnas fortroende
for den offentliga varden och omsorgen.

Omvarldsfaktorer

Behovet av samverkan maste analyseras och diskuteras med tanke pa de
standiga omvérldsforandringarna. Utvecklingen av livslangd och hélsa har
stor betydelse for behovet av vard och omsorg. Under 1970- och 80-talet
redovisades resultat fran bade svensk och internationell forskning som pe-
kade mot att aldre blev ”piggare och friskare” samtidigt som hypoteser om en
”komprimerad sjuklighet” vid livets slut presenterades (Fries, 1980). Det
skulle betyda allt fler friska ar under var levnad och en allt kortare period av
sjuklighet vid livets slut. Aktuell forskning (bade i Sverige och internation-
ellt) indikerar snarare en uppskjuten eller t.o.m. forlangd period av sjuklighet
vid livets slut (Crimmins & Beltran-Sanches, 2010; Fors, m fl., 2013;
Thorslund, 2012).

Varden och omsorgen om aldre har, som vi redovisat i kapitel 1, sedan
1990-talets borjan paverkats av den kraftiga minskningen av vardplatser vid
landets sjukhus. Under 2000-talet har konsekvenserna av detta forstéarkts av
att kommunerna minskat antalet platser i det sarskilda boendet. Det innebar
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att allt fler sjuka aldre vardas hemma, vilket i sin tur 6kat trycket pa primar-
varden, hemsjukvarden, hemtjansten och de anhoriga.

Befolkningsforandringarna, halsoutvecklingen bland &ldre och strukturfor-
andringar inom varden och omsorgen har saledes okat trycket pa saval akut-
sjukvard som 6ppenvard och dldreomsorg. Regeringens satsning pa ”de mest
sjuka aldre” har syftat till att fa till stand en samordning av varden och om-
sorgen av de mest sjuka aldre. Malet var att forhindra ”onodiga” besok och
inlaggningar pa sjukhus, att aldre faller mellan stolarna och att de aldre sjalva
eller deras anhériga inte ska vara tvungna att svara for samordningen av néd-
vandiga insatser.

For att kunna vidta relevanta atgarder kravs en analys av hur problemen
ser ut for de aldre som drabbas av akut sjukdom, hur vanligt det &r och vad
det ar som leder till att &ldre soker vard pa sjukhus. Vidare kravs en analys av
hur omhéndertagandet av de dldre gar till pa sjukhus och vilka behov och
vilken tillgang det finns pa eftervard efter sjukhusvistelsen.

Dynamiken i gruppen de mest sjuka aldre

Manga aldre har kontakt med léakare och anvander lakemedel. Men merparten
ar inte stora konsumenter av vard och heller inte aldreomsorg. Det betyder att
man inte har en regelbunden kontakt med varden och darmed heller inte en
fortlopande uppfoljning av hélsotillstandet.

Utifran ett livsloppsperspektiv okar for de flesta sjukligheten och funkt-
ionsformagan avtar med 6kande alder. Vilket innebéar att manga till slut “in-
gar” i gruppen de mest sjuka i befolkningen.

Dynamiken i aldre personers halsostatus ar mycket stor. Lagergren (2013)
har pa basis av Kungsholmsdata (den longitudinella studien SNAC), analyse-
rat hur forandringar av halsostatus leder till skiftande behov av vard och om-
sorg Over tid. Med stdd av Socialstyrelsens kriterier for avgransning av grup-
pen de mest sjuka aldre (se ovan kapitel 2), uppdelades de aldre i fyra
grupper, dar den fjarde gruppen innefattar de som vare sig har omfattande
behov av sjukvard eller aldreomsorg.

1. Kérnan i gruppen mest sjuka aldre utgors av personer med saval omfat-
tande sjukvard som omfattande omsorg. De utgor cirka tva procent av be-
folkningen 65 ar och aldre (cirka 30 000 personer). Dodligheten i gruppen
ar mycket hog och mindre &n halften av de éverlevande kvarstar i gruppen
foljande ar, de allra flesta av de 6verlevande som lamnar gruppen gar till
grupp 2.

2. Gruppen “omfattande omsorg” innefattar personer med omfattande om-
sorgsinsatser fran kommunen (t.ex. séarskilt boende eller beslut om 25 eller
fler timmar hemtjanst per manad). De utgdr cirka 7 procent av de aldre
och &r den mest stabila av de olika dldregrupperna. Fem av sex personer
finns kvar i denna grupp efter ett ar, de flesta som lamnar gruppen gor det
for att de avlider.

3. Med personer med omfattande sjukvard avses: multisjuklighet, fler an 19
varddagar i slutenvarden, fler &n tre inskrivningar i slutenvard eller fler an
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sju inskrivningar i 6ppen specialistvard. De utgor cirka 14 procent av be-
folkningen 65 ar och aldre. Ungefar halften av dessa ar kvar i denna grupp
efter ett ar. Av de Gvriga har de flesta gatt till grupp 4.

4. Denna grupp bestar av dldre med vare sig omfattande sjukvard eller aldre-
omsorg. Denna grupp &r den storsta, cirka 77 procent av de &ldre, och de
flesta kvarstar i denna grupp efter ett ar.

Aldrandet i livets senare stadier kan i mycket kategoriseras som sténdiga,
samtidiga processer och férdndringar, som Gver tid innebér en dkad risk for
att drabbas av ohélsa. Detta innebar att behovet av flexibla och omfattande
vard- och omsorgsinsatser — och inte minst en samordning av insatserna —
okar med aldern. Sammantaget illustrerar detta hur relativt snabbt férand-
ringar i hdlsan avspeglas i olika behov av vard och omsorg.

En majoritet av personer 65 ar och éldre (grupp 4) har god hélsa och funkt-
ionsférmaga och har bara enstaka kontakter med varden och omsorgen, lik-
som den ovriga befolkningen. Det betyder att de har kontakter med l&kare,
medicinerar och kanske har genomgatt nagon operation osv. | aldreomsorgen
debuterar man forst som hjélptagare sent i livet, oftast nar man &r dver 80 ar.
Behdver man hjalp dessforinnan far de flesta det fran samboende make/a
eller partner och nérboende barn.

I grupp 3 enligt indelningen ovan sker en stor omsattning dver tid. Manga
aldre som drabbas av akut sjukdom, kan efter vard och behandling bli ater-
stallda igen. For att sedan, kanske efter ndgon manad eller flera ar, ater bli
akut sjuka och behova vard.

| grupp 2 finns de som har omfattande hemtjanst eller bor pa sarskilt bo-
ende och som har lamnat sitt tidigare boende, ofta pa grund av nedsatt halsa
och funktionsférmaga. Majoriteten av de som bor pa sarskilt boende har ned-
satt kognitiv férmaga pa grund av demenssjukdom. Vanligen blir man kvar i
denna grupp livet ut.

Vard och omsorgsgrupp 1 &r sarskilt intressant, eftersom det ar den grup-
pen som ndrmast motsvarar vad som kan kallas ”de mest sjuka aldre” dven
om ocksa grupp 2 och 3 ingar i definitionen av “de mest sjuka aldre” (Lager-
gren, 2013).

Olika kannetecken pa

de mest sjuka aldres situation

Gruppen “de mest sjuka aldre” &r saledes en heterogen grupp. Nagra gemen-
samma drag kan beskrivas som;

e Haog alder

¢ Behov av bade sjukvard och hemtjanst

* Behov av insatser dygnet runt

* Stora fluktuationer i behoven

* Stora funktionsnedsattningar

¢ Manga lakemedel

 Har svart att sjalv ta sig till vardcentral eller sjukhus
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 Har svart att kalla pa hjélp nar det behévs
« Ar beroende av hjélp fran anhériga

Mixen av ovan ndmnda faktorer kan vara oéndlig. Vad som orsakar svik-
tande hélsa i det enskilda fallet kan variera atskilligt. Inte alla har samtliga
problem samtidigt. Det kan finnas faser da halsotillstandet ar relativt stabilt,
med avbrott for situationer med hastigt nedsatt halsa. Andra faktorer som har
betydelse ar boendesituationen, avstand till vard och omsorg, ekonomi, fa-
milj och socialt natverk och personliga resurser.

Aldre, sjuka och skdra manniskor méter en organisation som ocksé &r
skor, fragmenterad och stadd i standig férandring. Som vi namnt paverkar
strukturella forandringar aldreomsorgen, t.ex. nar det galler tillgang till sar-
skilt boende eller hemtjanst, de mest sjuka aldres situation. Likasa paverkar
akutsjukvardens omfattning, roll och funktion varden av de mest sjuka aldre.
Den éldre ar t.ex. séllan "frisk”, botad eller fardigbehandlad efter den numera
korta vistelsen pa sjukhus.

Manga aldre far i forsta hand sina hjalpbehov tillgodosedda av anhériga,
dvs. anhdriga och familjemedlemmar utgor det ”system” som svarar for om-
handertagandet. Men anhdrigas belastning och egen hélsa kan ocksa svikta,
vilket da far direkta konsekvenser for den sjuke éldre.

Aldre i vard- och omsorgssystemet

Hur de mest sjuka aldres behov av vard och omsorg tillgodoses eller ej och
pa vilket satt, kan analyseras utifran ett demografiskt, epidemiologiskt och
systemorienterat perspektiv, som tillsammans kan fungera som en struktur
for att studera séttet att ta hand om de mest sjuka aldre.

I all vard och omsorg ar det viktigt att ha blick for hur manga personer
som berdrs och som varden och omsorgen maste ha en beredskap att hjalpa.
De mest sjuka aldre utgor i vardens vardag en minoritet. Det betyder att man
ibland inte ar tillrackligt uppmarksam pa nar samverkan kréavs for att fa var-
den att fungera och dar ”standardinsatsen” inte racker. Detta aktualiserar
fragan om det gar att identifiera de dldre personer som ar i sarskilt behov av
att fa en samordnad vad och omsorg, bli vardens ”VIP-kunder”.

Som namnts i kapitel 2 och framgar av kapitel fem i denna rapport och re-
dovisningen av hur forsoksverksamheterna identifierat gruppen de mest sjuka
aldre ar registerbaserade definitioner inte sarskilt anvandbara for att fanga
upp de aldres aktuella behov av vard och omsorg. Registrens brist ar att de i
forsta hand (historiskt) identifierar mangbesokarna pa sjukhus. Férutom att
de utgar fran den sjukhusbaserade varden &r det inte sakert att de ger en bild
av de aktuella behoven. Detta innebar att de inte &r sa lampliga nér det galler
att identifiera aldre personer som riskerar att drabbas av akut sjukdom eller
forsamring i hdlsoléget. De ar i annu mindre utstrackning anvéndbara for att
finna de som &r i behov av stod i form av samordnade insatser fran bada hu-
vudmannen.
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Kritiska situationer

Det gar att identifiera ett antal kritiska faser, situationer, skiften och dver-
gangar som aldre personer med omfattande och komplexa behov av vard och
omsorg forr eller senare sannolikt kommer att moéta. Starten av denna process
ar ofta nér den &ldre blir akut sjuk och inte langre sjélv kan klara av situat-
ionen med de resurser den har. Hur kritisk situationen ar rent medicinskt
behdver inte alltid vara avgdrande. Det kan i stéllet vara hustrun som den
sjuke maken &r helt beroende av som sjélv insjuknar och darmed blir situat-
ionen ohallbar.

Beroende pa hur varden och omsorgen bemoter de mest sjuka aldre i dessa
situationer, kommer de &ldres livskvalitet, resultatet av och kostnaderna for
varden och omsorgens insatser att paverkas.

Nagot forenklat kan man tala om tre olika kritiska situationer i den har
processen:

1. Akut sjukdom — snabbt forsamrad hélsa i hemmet

2. Akuta besok och/eller inlaggning pa sjukhus

3. Utskrivning fran sjukhus till hemmet med kvarstaende behov av
vard/omsorg

Sedan 2012 finns ett webbaserat instrument som tillhandahalls av SKL
(www.skl.se). Instrumentet kallas ”Webbkollen”, och &r ett intervjustdd som
bestar av ett antal strukturerade fragor med vars hjalp sjukvarden kan ta reda
pa hur patienter som blir aterinskrivna inom 30 dagar efter tidigare sjukhus-
vistelse ser pé sin situation ("Webbkollen Aterinskrivna”). Det kan ocksa
anvandas for att folja upp patienter nagra dagar efter hemkomst fran sjukhus
("Webbkollen Ring upp”). Numera finns en tredje version som kallas "Pri-
marvarden Ring upp”, som &r ett verktyg for primarvarden, att i samarbete
med kommunens vard och omsorg, félja upp de aldres hélsotillstand.

Aven om registreringsgraden ar mycket skiftande och det annu bara ar en
mindre del av alla vardkontakter som inrapporteras, ger de nationella resulta-
ten ett underlag och en bild av hur de &ldre upplever olika kritiska situationer
i kontakterna med sjukvarden.

Exempelvis var det drygt 40 procent av de utskrivna patienterna sjélva, re-
spektive drygt en tredjedel av de anhdriga som tog initiativ till att personen
ater lades in pa sjukhus, dvs. sammantaget narmare 80 procent av de som
aterkom till sjukhus. Narmare en tredjedel av patienterna uppgav att de inte
varit delaktiga i planeringen infér hemgangen fran sjukhus.

Av de aldre som foljts upp i primarvarden uppger tva tredjedelar att de inte
har nagon samordnad vardplan. Av dessa data kan man inte dra slutsatsen att
primarvarden inte har féljt upp eller finns tillganglig. Daremot att den aldre
sjalv och dennes anhériga inte upplevt att de var sedda eller hade stéd av
primarvarden.

Akut sjukdom - snabbt forsdmrad halsa hemma

Aldrandet innebér for de flesta en 6kad risk for att drabbas av sjukdom, nagot
som i vissa fall skulle kunna férebyggas, i andra fall kan det inte forutses.
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Nar det intraffar &r det viktigt att ha rutiner for ett aktivt omhéndertagande av
den éldre i varden i hemmet eller i det sérskilda boendet. En kritisk faktor &r
hur 6ppenvarden kan hantera akuta sjukdomsfall bland de &ldre. Finns det
nagot reellt alternativ till att aka till sjukhuset nar man ar akut sjuk? Vad
finns for resurser pa det sérskilda boendet for att hjalpa vid akut sjukdom?

Nar vi blir akut sjuka kan vi sjélva alternativt anhériga konsultera sjuk-
vardsupplysningen, huslékare eller den vardcentral som man &r listad vid, for
att fa rad. Ibland blir radet att avvakta tills nasta dag och da kontakta sin hus-
lakare. Trots detta kanske man dnda av olika skal véljer att aka till sjukhus,
for sakerhets skull. Manga 6vervéger inget annat alternativ, utan aker direkt
till sjukhuset.

Statens beredning for utvardering (SBU) har pa regeringens uppdrag sam-
manstallt en systematisk kunskapséversikt betraffande omhandertagandet av
aldre som inkommer akut till sjukhus, med fokus pa skora éldre (SBU, 2013).
En del av rapporten handlar om en kartlaggning av praxis betraffande hur
man tar om hand skora dldre pa akutmottagningarna vid Sveriges sjukhus.
Dér framkommer att cirka en tredjedel av alla s6kande vid akutmottagning-
arna ar 65 ar eller aldre och att drygt 50 procent av alla patienter som laggs in
akut ar Gver 65 ar.

En stor andel av de som soker sjukhusvard &r aldre som gor det for att de
inte vetat om eller litat pa att det finns annat alternativ. Det ar heller inte latt,
varken for vardpersonal eller an mindre anhoriga, att alltid kunna avgora ”nar
det ar dags” att aka till sjukhuset. Ofta handlar det om oroliga anhériga eller
vardpersonal i hemmet eller pa dldreboendet som inte ser nagot annat alterna-
tiv. Mycket beror pa tillgang till vard, var man bor, avstand till vard och om-
sorg, om man ar ensamboende, vilken tid pa dygnet sjukdomen uppstar osv.
Avgorande ar vilka alternativen &r till att aka till sjukhus. Kan man t.ex. "fa
hem” en lakare eller sjukskdterska som kan hjélpa till att bestdmma vad som
behdver goras?

Akuta besok och/eller inlaggning pa sjukhus

Pa sjukhuset kommer man till akutintaget. Vad som hander dar och vilket
mottagande man far skiftar beroende pé en rad omsténdigheter som sjukdo-
mens allvarlighetsgrad, hur manga patienter som finns pa akutmottagningen
samtidigt, tillgang till lakare, belaggningssituationen pa vardavdelningarna,
osv. Oavsett vad som &r omstandigheterna nar den &ldre soker hjélp kan situ-
ationen pa akutmottagningen paverka den aldres hélsotillstand.

Ett exempel pa det ar lang vantan pa hjalp som kan vara sarskilt kritisk for
skora aldre. Inte sa sallan hamnar de aldre langt ned pa prioriteringslistan och
far vanta bade fyra eller kanske atta timmar eller mer innan nagon lakare
“tittar pd en”. De senaste aren har vantetider pa akuten fortlopande registre-
rats och en maxgrans pa fyra timmar har angivits som ett mal. Aven bland de
over 80 ar har véntetiderna blivit langre (Socialstyrelsen, 2013b). Pa nagra
sjukhus har man “snabbspar” eller mgjligheter till “direktinlaggningar” pa
vardavdelning, sa att den ldre slipper véanta pa akutmottagningen pa att bli
omhéndertagen.
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Att ligga pa en brits pa akuten manga timmar ar nagot som ingen mar bra
av, allra minst sjuka éldre. Vissa hinner bade bli uttorkade och fa trycksar.
Sjukhusmiljon ar ocksa en riskmiljo for de aldre med ofta nedsatt immunfor-
svar och darmed Okad risk for infektioner.

Ofta beror det férsamrade halsotillstandet bland aldre pa lakemedelsbi-
verkningar. Att utreda detta och vad som bor goras tar tid och kraver kunskap
om hur aldre reagerar pa likemedel. Overhuvudtaget ar det manga génger
svart att pa akutmottagningen avgora vad som ligger bakom den aldres in-
sjuknande, vare sig det handlar om ldkemedel eller ndgot annat. Enligt SBU:s
kartlaggning (2013) har endast en mindre del (14 procent) av landet akutmot-
tagningar sarskilda riktlinjer for bedémning av allvarlighetsgraden hos den
akutsokande aldres tillstand (s.k. aldretriage).

Blir man inlagd handlar det nufértiden om mycket korta vardtider. Ofta in-
nebar det att man kanske inte hinner med att utreda tillstandet under tiden
man ar inneliggande eller att folja upp att insatta atgarder, t.ex. medicinsane-
ringar, far 6nskvard effekt (Bergman, 2005).

Ett felaktigt eller oplanerat agerande kan t.o.m. forvarra eller férsamra si-
tuationen for den éldre. En dalig uppfoljning av lakemedelsbehandlingen hos
mest sjuka aldre kan leda till att de aterigen soker sjukhusvard, far vanta for
lange pa akuten, blir inlagd en ytterst kort tid och sedan hem igen med en ny
kombination av lakemedel, som riskerar att ytterligare forsémra den &ldres
hélsoldge och livskvalitet.

Utskrivning fran sjukhus till hemmet
med kvarstdende behov av vard och omsorg

En ytterligare kritisk situation for de aldre som vardats pa sjukhus ar vad som
hander i samband med att de skrivs ut fran sjukhuset. Majoriteten av de aldre
som passerar igenom akutsjukvarden skrivs ut igen utan nagon vardplane-
ring, men med hanvisning och epikris till primarvarden eller huslakare.

For dem som haft vard och omsorg tidigare eller som behover mer hjalp
for att kunna atervanda hem igen, genomfors en vardplanering vid utskriv-
ningen fran sjukhuset. Ofta behover de bade psykologiskt, socialt och prak-
tisk stod innan hemgang. Dessutom behdver de ofta fortsatt vard och behand-
ling, eftersom varden vid sjukhuset inte racker till for att hinna ge 6nskvart
resultat.

Rydeman (2013) har studerat utskrivningsprocessen for dldre personer och
beskrivit hur situationen har stor paverkan pa de aldre och deras liv. De &ldre
kanner sig utsatta och sarbara beroende pa sjukdom, kroppslig skorhet och
oséker livssituation. De dldre och deras anhdriga upplever att de hamnat i ett
slags "mellanrum”, dar varden fokuserar pa sjukdomen, men ingen ser den
aldre i sitt livssammanhang. En illa férberedd och genomférd utskrivning
riskerar att leda till att den &ldre kommer hem i ett sdmre skick, vilket snabbt
kan leda till att man soker sig till sjukhuset igen.

Vid utskrivningen hander det ibland att den aldre beviljas plats pa ett
kommunalt korttidsboende, i avvaktan pa plats i sarskilt boende, eller att
kunna ga hem igen. For att skapa basta méjliga forutsattningar for att kunna
atervanda hem, behdver korttidsboendet ocksa kunna svara for den rehabili-
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tering som kravs. Det kan ocksa handla om att det kravs extra tid for att fa
den aldres medicinering att fungera. Det forutsatter att korttidsvarden har den
kvalitet och fokus som behdvs for detta, vilket inte alltid &r fallet.

| en kartlaggning som genomforts av Socialstyrelsen av priméarvardens an-
svar och insatser for de mest sjuka &ldre, framkom bl.a. att antalet personer
som beviljats korttidsboende minskat med 12 procent mellan 2008 och 2012.
Det forekommer ocksa stora variationer mellan landets kommuner nar det
galler tillgangen pa korttidsboende.

Vidare framkom att en tredjedel av landets kommuner inte beviljar plats pa
korttidsboende for rehabilitering. Overhuvudtaget tycks korttidsboendets
framsta funktioner vara eftervard, avldsning av anhdriga eller en vantplats
infor en definitiv flytt till sérskilt boende (Socialstyrelsen, 2013c).

Alternativa former av eftervard forekommer, som forstarkta hemtjanstin-
satser efter sjukhusvistelsen, men det ar annu inte nagot vanligt forekom-
mande alternativ.

Oberoende av om den aldre tillfalligt vistats pa ett korttidsboende eller
atervant direkt hem, behdver de flesta en regelbunden uppfdljning och stod
efter sjukhusvistelsen. Resultaten fran uppfdljningen i Webbkollen, illustre-
rar ur den &ldres perspektiv svarigheterna att vara delaktiv i utskrivningspro-
cessen och oron infor hur det ska bli nar man kommer hem med det kvarsta-
ende behovet av hjalp (SKL; www.skl.se).

Samordnad vard och omsorg

for att hantera kritiska situationer

Ungefar en femtedel av alla &ldre som vid en given tidpunkt soker sjukhus-
vard ar kanda sedan tidigare eftersom de har en regelbunden kontakt med
primarvarden och kommunens dldreomsorg. Omvant betyder det att de allra
flesta aldre som soker sjukhusvard, inte har nagra regelbundna kontakter med
sjukvarden.

Somliga aldre &r dock "mangbesokare” pa sjukhus vilket reser fragor om
den vard och omsorg man fick tidigare. Det galler bade vilken vard den sjuke
fick under sjukhusvistelsen, i samband med utskrivningen och dérefter. VVad
gjordes for att undvika att den aldre inte skulle insjukna igen eller for att den
aldre skulle aterfa basta mojliga funktionsformaga?

Vad som hander pa sjukhuset kan fa langsiktiga konsekvenser. Aven om
inlaggningen kanske var helt adekvat, ar det man gjorde eller inte gjorde
under sjukhusvistelsen, vid utskrivningen och tiden darefter avgérande for
om sjukvarden “producerar returer” eller inte. Om fokus helt hamnar pa att
undvika inlaggningar, uppmarksammar man inte behoven att utveckla varden
och omsorgen i sin helhet.

Det stora problemet ar inte (onddiga) inlaggningar pa sjukhus. Det stora
problemet ar att aldresjukvarden inte fungerar bra for den som behéver det
bést; hemma, pa sjukhus och vid utskrivning fran sjukhus. Inlaggningarna
dar personerna skulle ha kunnat bli hjalpta pa annat satt kan ses som en indi-
kator pa en daligt fungerande aldresjukvard.
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Ligga steget fore

Mojligheterna att ligga “steget fore” och forebygga (6kad) sjuklighet &r bero-
ende pa om insatserna ska riktas mot de som redan ar kanda av varden eller
de som inte ar kanda eller bade och. Det handlar om att forebygga att de har
diskuterade kritiska situationerna uppstar. Alltsa faserna som féregar det
dramatiska som intraffar — en stroke, hjartinfarkt eller liknande. Ofta kan
forloppet vara smygande — som demens, cancer, “allmén svaghet” i form av
undernaring, trotthet etc. Dar varden vanligen agerar reaktivt, medan en am-
bition med stimulansmedlen é&r att varden ska bli proaktiv — bland annat ge-
nom att forsoka identifiera de mest sjuka som &r i behov av sérskild upp-
marksamhet fran vard och omsorg.

Att identifiera "riskpatienter” bland mest sjuka dldre gruppen ar ocksa den
huvudsakliga strategin som anfors idag. Vad en sadan strategi ger for resultat
beror pa vilket perspektiv man anlagger. Det ar sannolikt att identifierade
riskpatienter har 6kade chanser att fa ett battre omhandertagande &n annars.
Sett ur ett befolkningsperspektiv dar majoriteten av de &ldre som soker sjuk-
husvard inte ar kanda tidigare, ar inte sjukhuset det basta stallet att identifiera
riskpatienter pa forhand. Det maste ske i den 6ppna varden, bland dem som
har hemtjanst och kanske via uppstkande verksamhet.

Som vi redovisat i kapitel 2 kan den grupp som dar betecknades som
“frail” vara en grupp som kan ses som riskpatienter”. Det finns olika scree-
ninginstrument for att identifiera dem, och nagra av forsoksverksamheterna
har arbetat med detta.

Samordning och tillganglighet

Forsta linjens sjukvard — primarvarden — maste kunna klara av att svara for
sjukvard dygnet runt, arets alla dagar. Det ar den viktigaste forutsattningen
for att kunna ge de mest sjuka aldre en god vard och omsorg. For att uppna
detta, maste rutiner utvecklas for att systematiskt identifiera de mest sjuka,
bedéma deras halsotillstand, se till att de far nédvandig samordnad sjukvard
och omsorg. Detta ar ocksa ett lagstadgat krav nar det galler Samordnad In-
dividuell Plan (SIP), enligt Kap. 2, 7 8 SoL och HSL 3 f8.

Genomarbetade rutiner for hur alla inblandade ska agera vid akuta situat-
ioner, skapar ocksa trygghet for den som inte ar akut sjuk, men som kéanner
sig oroliga for sin halsa och soker rad och stdd. En lattillganglig sjukvard, dar
de mest sjuka &dldre &r kdnda och ett telefonnummer for kontakt, har bety-
delse for att undvika onddiga sjukhusbesok.

SBU:s kunskapsoversikt betraffande omhé&ndertagandet av &ldre som in-
kommer akut till sjukhus, med fokus pa skora dldre (SBU, 2013) ger stod for
att ett integrerat strukturerat omhéndertagande av aldre, av ett multiprofess-
ionellt team med direkt patientansvar, leder till battre funktionsférmaga an
vanlig vard. Det 6kar ocksa den aldres mojligheter att bo kvar hemma efter
sjukhusvistelsen.

I en annan kunskapsoversikt redovisar Philip m fl. (2013) betraffande me-
toder och arbetsséatt for att minska behovet av sjukhusvard bland &ldre, vikten
av ett systemorienterat synsatt. Effektiva interventioner handlar om att identi-
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fiera riskpatienter, omhandertagande av multiprofessionella team, och ett
nara samarbete med dem som svarar for varden av den dldre i hemmet.

Sammantaget talar alltsa bade svenska och internationella erfarenheter, for
ett strukturerat omhandertagande nar det galler varden och omsorgen om de
mest sjuka aldre oberoende om man moter dem hemma, pa vardcentralen
eller pa sjukhusets akutmottagning.
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Internationella erfarenheter
av sammanhallen vard och
omsorg om aldre

Att Oversatta internationella

erfarenheter till svensk kontext

En aldrande befolkning innebar véxande behov av vard och omsorg, nagot
som inte ar unikt for Sverige. Situationen &r densamma i hela vérlden och
relaterat till att allt fler aldre i befolkningen Gverlever till hoga aldrar. Det
innebar ocksa okade resursansprak bade for att finansiera varden och att ha
personal som kan svara for att ge nédvandig vard och omsorg till de aldre.

| takt med dessa forandringar vaxer ocksa behovet av forskning och kun-
skap pa omradet, nar det galler hur behoven av vard och omsorg i en ald-
rande befolkning ska tillgodoses. Ofta handlar ambitionen om att sékra till-
gangen av vard och omsorg och hoja kvaliteten, men ocksa effektivisera
varden av de aldre. Sarskilt har varden av de mest sjuka kommit i fokus. Det
galler aldre personer med omfattande och snabbt foranderliga behov av bade
sjukvard och socialtjanst. Nagot som stéller stora krav pa att sjukvarden och
socialtjansten samarbetar.

Vardet av den internationella forskningen pa omradet ar svarbedémd, nar
det géller dess relevans for hur Sverige ska tillgodose de mest sjukas behov
av vard och omsorg. Forklaringen &r framst att man i andra lander — framfor-
allt utanfor Norden — har andra system for vard och omsorg om aldre, sjuka
och personer med funktionsnedsattningar. Systemskillnaderna handlar bade
om struktur, finansiering, kvalitet och tillgang till vard och omsorg.

| Sverige, liksom i 6vriga nordiska lander, &r det ett uttalat ansvar for den
lokala nivan (kommun och landsting) att inom ramarna for befintlig lagstift-
ning svara for att tillgodose medborgarnas behov av vard och omsorg. Kopp-
lat till detta ligger ocksa ett ansvar for att finansiera varden och omsorgen.
Statens roll & mycket begransad i de nordiska l&nderna och inskrénker sig
till ansvar for lagstiftning och ekonomiska stimulansmedel. Mgjligheterna att
fran statlig niva paverka utformning eller omfattning pa varden och omsor-
gen &r begransad, i jamforelse med andra lander utanfor Norden.

En annan skiljelinje ar vilket ansvar som familjen forvantas ta for de aldre
och sjuka och vad som samhéllet ska svara for. | ett flertal l&nder i Europa,
t.ex. Tyskland, Spanien, Italien, Grekland, har barnen en lagstadgad skyldig-
het att stodja foraldrar, bade ekonomiskt och med vard- och omsorgsinsatser
(Colombo, m fl., 2011).

Det finns ocksa stora skillnader nar det géller hur tillgangen till halso- och
sjukvard respektive socialtjanst ar reglerad. | Sverige ska vard och omsorg
ges utifran den enskildes behov, medan man i andra lander ocksa tar hansyn
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till den enskildes betalningsformaga. |1 manga lander ar tillgangen till sjuk-
vard storre an tillgangen till socialtjanst relativt sett.

Sannolikt beror detta pa att "socialtjanst” i manga lander ar nagot som
framforallt familjen forvantas ansvara for. Den sjukvardsslagssida som
aldreomsorgen har i manga lander, betyder samtidigt att de mest sjuka &ldre i
dessa lander oftare finns pa institution, langvardssjukhus eller liknande, &n
vad som &r fallet i Sverige. Skillnader i begrepp och definitioner i vad som
rdknas som dldreomsorg i internationell statistik, t.ex. EUROSTAT och
OECD, forsvarar ytterligare att jamfora forhallanden i Sverige med andra
lander.

Forskning om samverkan

Bristerna i samarbetet mellan sjukvard och socialtjanst ar ingalunda bara ett
svenskt fenomen. Det utgor ocksa ett stort och vaxande internationellt forsk-
ningsomrade inte minst inom varden och omsorgen om de aldre (Kodner &
Spreeuwenberg, 2002; Leichsenring, 2004, 2012; Schrijvers & Goodwin,
2010). 1 den internationella litteraturen anvands ofta begreppet "integrated
care” som ett paraplybegrepp for att uttrycka behovet av samordning av in-
satser for personer med stora behov av vard och omsorg (Lloyd & Wait,
2006). Integrated Care — med olika begrepp som case management”,
’shared care”, "comprehensive care”, ”seamless care” och “transmural care”
— betecknar ofta forsok att hantera de manga ganger splittrade vard och om-
sorgssystemen som inte minst de aldre &r beroende av (@vretveit & Brom-
mels, 2011).

Integrated Care spanner 6ver ett komplext och sammansatt omrade vilket
ocksa innebar att det finns manga skilda tolkningar av de aktuella begreppen.
WHO har féljande definition: Integrated care is a concept bringing together
inputs, delivery, management and organization of services related to diagno-
sis, treatment, care, rehabilitation and health promotion. Integration is a
mean to improve services in relation to access, quality, user satisfaction and
efficiency (WHO, 2008).

”Sammanhallen vard” och "vardkedja” ar andra uttryck for malet att vard-
och omsorgsinsatser ska fungera som lankar i en kedja av insatser for den
aldre. Begreppet vardkedja anvéands for att beskriva en 6nskvard samverkan
for den enskilde pa dennes "vag” genom vardsystemet. Tankandet bygger pa
att insatserna for den &ldre skall vara organiserade och hdnga samman i en
kedja. Det forutsatter ett samarbete dar huvudmannen, verksamheterna och
alla personalkategorier som ar eller borde vara inblandade i den enskildes
vard vet sitt ansvar och befogenheter och vad man forvantas gora. Vardked-
jetdnkandet ar utbrett och betréffande vissa diagnoser/sjukdomar, t.ex. hoft-
frakturer och stroke, &r detta en etablerad form av samarbete, om &n inte all-
tid valfungerande (Socialstyrelsen, 2011c).

Samma betydelse ligger i begreppet “continuum of care”, som definierats
som ”a client-oriented system composed of both services and integrating
mechanisms that guides and tracks clients over time through a comprehen-
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sive array of health, mental health and social services spanning all levels of
intensity of care” (Evashwick, 2005)

Samverkan mellan olika professioner och verksamheter mellan och inom
huvudmannen kan vara organiserad pa olika sétt och for olika behov. Hur
samverkan fungerar beror pa vilken grupp i befolkningen som &r féremal for
samverkan. Att lanka vardkedjor fungerar bast for de personer som har behov
som kan atgardas genom en serie olika handlingar som utfors i tur och ord-
ning.

Att koordinera fungerar bast dar olika insatser kan samtidigt understodja
varandra. Att integrera fungerar bast dar patienten eller brukaren har sam-
mansatta behov, hog niva av beroende, ofta forandrade behov, behov av
manga olika typer av stod, behov av hjalp flera ganger per dygn, langvariga
behov, upplever svag egen kontroll, har svart att forflytta sig samt har for-
svagade sociala strukturer (Nies, 2006), kriterier som utmérker gruppen aldre
med komplexa héalsoproblem (se kapitel 2).

Ofta gors skillnad mellan "horisontell integration”, att lanka samman olika
professioner, t.ex. i multidisciplindra team och "vertikal integration”, samar-
bete mellan olika vardnivaer eller vardgivare, t.ex. team bestaende av bade
sjukvards- och hemtjanstpersonal (Ahgren & Axelsson, 2011).

| Sverige anvands begreppen samverkan, samarbete och samordning (jfr
engelskans collaboration, cooperation, coordination) med en mer eller
mindre synonym betydelse.

Ett annat exempel &r “sammanhallen vard” vilket &r regeringens benam-
ning pa statens satsning pa vard och omsorg om de mest sjuka aldre
(Socialdepartementet, 2012) och som i allt vasentligt motsvarar begreppet
integrated care.

Modeller for samverkan i varden

och omsorgen om de aldre

Det finns olika modeller eller strukturer beskrivna i den internationella
forskningslitteraturen nar det galler att dstadkomma "integrated care” for
sjuka, dldre personer. Socialstyrelsen publicerade 2011 en kartldggning av
oversikter med avseende pa hur varden och omsorgen om de aldre kan orga-
niseras. Slutsatserna var att, trots att man fann ett 15-tal aktuella 6versikter
av god kvalitet, var evidensstyrkan svag vad galler om metoderna gav béttre
resultat &n att gdra som vanligt”. Endera var resultaten inte statistiskt sédker-
stéllda, beskrev kortvariga effekter, eller byggde pa mycket sma patientun-
derlag. Som alltid kan ocksa majligheterna att 6verfora slutsatserna till
svenska forhallanden ifragasattas, eftersom en majoritet av primarstudierna
hade sitt ursprung utanfér norden, framforallt frin USA (Socialstyrelsen,
2011d).

| den internationella litteraturen kan man skilja mellan modeller som utgar
fran den enskilde individen, respektive modeller som utgar fran omsorgssy-
stemet, vardgivarens perspektiv. Ett tredje perspektiv utgar fran makronivan
eller den strukturella nivan (Allen, m fl, 2013).
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Case management

Case management ar en vanlig modell for att astadkomma en mer samman-
hallen vard och omsorg, sérskilt for personer med komplexa, foranderliga
och sammansatta behov. | den hér rapporten kommer vi att anvanda begrep-
pet individuell samordnare som den svenska motsvarigheten till Case mana-
ger (Socialstyrelsen, 2013d). Utgangspunkten ar att den enskilde maste fa
hjélp att fa tillgang till nodvéandiga insatser, eftersom vard- och omsorgssy-
stemet &r sa splittrat och svarnavigerat. Behoven av samordning beror ofta pa
att den aldre inte har formaga att sjalv hamta in information om tillgangliga
alternativ och knappast inte heller kan ta de initiativ som behovs for att fa
tillgang till — och dessutom vid behov koordinera — olika vard- och om-
sorgsinsatser. | manga lander — ocksa i Sverige — ar det i dag vanligast att
nagon anhorig far forsoka ansvara for samordningen av vard och omsorgsin-
satserna.

Den individuella samordnaren svarar for att den enskilde far nédvéandiga
insatser. Speciellt for personer som ar for sjuka for att sjalva kunna navigera
och hitta ratt i vard- och omsorgssystemet kan detta ses som en angelagen
uppgift. Den utsedda samordnaren kan ha mycket skiftande bakgrund och
utbildning, olika stéllning i vard- och omsorgsorganisationen, ansvar och
befogenheter. Hur samordnaren arbetar kan darfor skifta; man kan agera
stéllforetradare for den enskilde, eller som personligt stod, alternativt att man
svarar for att vard- och omsorgsinsatser kommer till stdnd. Det centrala i
uppdraget som samordnare &r att bedéma den enskildes behov av vard och
omsorg, utforma en vard- och omsorgsplan, félja upp och fortlépande koor-
dinera nddvéndiga insatser for den enskilde.

Den hé&r modellen av personlig samordning av insatserna ar vanlig i andra
lander i varden av de éldre. | en systemastisk litteraturgenomgang av studier
med kontrollgrupper (RCT) och observationsstudier med syfte att utvéardera
effekten av samordnare inom kommunal aldrevard, fann You m fl. (2012)
starkt skiftande resultat. Eftersom studierna var upplagda pa olika satt och
hade olika resultatmatt, kan man inte enkelt summera resultaten. Tendensen
var dock att de &ldre personer som tilldelats en personlig samordnare hade
battre psykologisk halsa och hdgre valmaende, speciellt hos de allra ldsta,
jamfort med ovriga. Daremot var resultaten blandade nér det gallde paverkan
pa den aldres fysiska och psykiska funktionsformaga. Man fann heller ingen
tydlig effekt pa Gverlevnad hos de aldre.

En kunskapsdversikt fran Socialstyrelsen rérande vardet av individuell
samordnare av vard- och omsorgsinsatser for de mest sjuka aldre visar att det
vetenskapliga stodet for effekterna av detta arbetssétt ar begréansade eller
otillrackliga (Socialstyrelsen, 2013d). Givet dessa forbehall redovisas dock
ett visst vetenskapligt stod som indikerar att en individuell samordnare av
vard- omsorgsinsatser for aldre pa kort sikt kan minska inldaggningar och
vardtiden pa sjukhus och besdk hos lakare. Daremot paverkas inte sannolik-
heten for flyttningar till institution (sérskilt boende). Det finns heller inte
tillrackligt vetenskapligt stod for att saga nagot om effekterna betraffande
besok pa akutmottagning eller den aldres upplevelser av vardkvaliteten. Pa
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lite langre sikt (upp till ett ar) fann man visst stod for forbattrad ADL for-
maga, men ingen paverkan pa de aldres livskvalitet.

En annan slutsats i Socialstyrelsens arbete &r att det ar ont om intervent-
ionsstudier som har nodvandig vetenskaplig kvalitet for att ge underlag for
generaliserbara slutsatser. Oversikter baserade pa studier med mycket skilda
upplagg, metodik och satt att fanga effekter ger ofta motsagelsefulla resultat.

| en svensk studie genomfdrde Sandberg en kontrollerad studie av effek-
terna av intervention som bestod av en individuell samordnare for skora aldre
(Sandberg, 2013). Interventionsgruppen fick stdd av en sjukskoterska eller
sjukgymnast i form av en halsobedémning, som utmynnade i en vardplan
over de samordnade insatser den &ldre behdvde. Vidare informerade de om
kommunens utbud av aktiviteter, om vikten av egen fysisk aktivitet och att
hemmiljon anpassas. En viktig uppgift var att ge en personligt utformad
information om den aldres hélsotillstand och lakemedel. Slutligen fick de
aldre i interventionsgruppen ett direktnummer som man kunde kontakta
samordnaren pa under dagtid mandag till fredag.

Studien visade att interventionsgruppen hade lagre andel besok vid
akutmottagning som inte ledde till inldggning jamfort med kontrollgruppen.
Interventionsgruppens aldre hade ocksa lagre andel besok hos lékare i 6ppen
vard. Likasa noterades minskade insatser fran anhoriga i
interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen. Inga skillnader hittades
for antalet vardtillfallen pa sjukhus, varddagar pa sjukhus eller omfattning av
hemtjénst eller hemsjukvard mellan interventionsgruppen och
kontrollgruppen under det ar studien pagick.

Bland slutsatserna framhalls att det ar oklart vad i de olika delarna av
interventionen som ger effekt och att det behdvs langre studietid for att se
eventuella effekter pa halsorelaterad livskvalitet (Sandberg, 2013).

Vardmodeller

I den internationella litteraturen framhalls ofta vikten av att dstadkomma en
mer 6vergripande struktur eller vardmodell for samordningen av varden och
omsorgen.

Ett exempel fran Australien ar en vardmodell som utvecklats for aldre pa-
tienter med komplexa vardbehov (Bird, m fl., 2007). Syftet ar att reducera
behovet och utnyttjandet av akutsjukvard. Patienterna rekryterades och defi-
nierades som personer med multisjuklighet och komplexa vardbehov, via
deras frekventa besok vid akutvardsmottagningen. Ett databaserat system
(sjukhusjournalerna) indikerade vilka patienter som motte dessa kriterier.
Logiken bakom detta urval vilade pa antagandet att vissa akuta besok kan
undvikas genom att informera och guida till (ratt) insatser fran den kommu-
nala vard- och omsorgen samt oka patientens egen forstaelse for dennes hal-
soproblem och formagan till egenvard.

Vardmodellen bygger pa fyra delar:

1. Identifiering av patienter
2. Beddmning av patientens behov vid hembesok
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3. Vardkoordination och identifiering av individens resurser och behov, in-
klusive behov som inte tillgodoses, brister i hem- och narmiljo for att
kunna vidmakthalla hélsa, samt riskfaktorer for fortsatt funktionsnedsatt-
ning. En geriatriker utvarderar sedan hembesoket och de vardbehov som
identifierats, samt de medicinska journalerna och gor sedan en bedémning
av vilka insatser som behdvs. Utefter detta utformas en individuell vard-
plan for varje patient. Patienten informeras, ges rad och utbildning rérande
sitt halsotillstand och uppmuntras till egenvard

4. Organisering och koordinering av vardkontakter. Varje “vardansvarig”
(individuell samordnare) ansvarar for hdgst 25 patienter. Denna person
organiserar sedan de vardkontakter som patienten anses behova.

Akutbesok, sjukhusinlaggningar och antal varddagar utvarderades innan och
efter implementeringen av denna vardmodell, och en kostnadsanalys genom-
fordes. | interventionsgruppen aterfanns en signifikant minskning av akutbe-
soken (- 21 %), sjukhusinlaggningar (- 28 %), och antalet varddagar (- 19 %),
jamfort med kontrollgruppen, vilka snarare pavisade en mindre 6kning av
akutbesok och antalet varddagar pa arshasis. Vardmodellen bedomdes sale-
des vara saval kostnadseffektiv som fordelaktig ur ett patientperspektiv
(Bird, m fl., 2007).

| den ovan refererade systematiska litteraturoversikt som SBU gjort av
studier gallande omhé&ndertagande av skora aldre som inkommer akut till
sjukhus bygger redovisningen pa 19 studier av tillfredsstallande vetenskaplig
kvalitet varav de flesta kommer fran USA (SBU, 2013).

Aven om styrkan i rapportens slutsatser — evidensstyrkan — i flera fall &ar
begransad, &r resultaten av intresse. Resultaten fran de olika studierna redo-
visades utifran tva olika typer av interventioner eller omhandertagande som
jamfors mot “vanligt omhé&ndertagande”.

1. Integrerat strukturerat omhandertagande: multiprofessionella team har ett
direkt patientansvar (dvs. integrerat i det ordinarie arbetet).

2. Radgivande strukturerat omhandertagande: radgivande externa team som
gor en geriatrisk bedémning pa begaran av den personal som har direktan-
svar for patienten.

Av resultaten framgar att:

1. Ett integrerat, strukturerat omhandertagande kan anvandas for skora aldre
som inkommer till akuten
— P-ADL? férbéttras mer &n vid vanlig vard.
— Mojligheten att bo kvar i det egna hemmet &r storre
— Minskad aterinskrivning: minst lika bra som vanlig vard.
— Framja I-ADL?: effekten kunde inte beddmas
— Mortalitet: lika bra eller battre an vanlig vard.

2 Personligt ADL (P-ADL), vilket omfattar aktiviteter kring den egna personen, till exempel fodointag, toalettbestk
och badning.

3 Instrumentell ADL (I-ADL) vilket omfattar aktiviteter som ror boendet eller fritiden till exempel olika hushallsgs-
romal som matlagning, inkop och stédning.
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— Nar det galler information om paverkan pa kognitiv funktion, depression,
livskvalitet saknas resultat liksom hur det paverkat de anhorigas situat-
ion.

2. Radgivande strukturerat omhandertagande

— Samre eller lika bra som vanlig vard. Medfor 6verlag inte battre resultat
an vanlig vard.

— P-ADL: samre eller lika bra som vanlig vard

— Aterinlaggning: lika bra eller béttre &n vanlig vard.

- Eget boende

- Mortalitet: samre eller lika bra som vanlig vard.

I litteraturen identifierade SBU ocksa fem etablerade metoder for aldretriage.
Aldretriage kan beskrivas som verktyg, sarskilt lampligt for bedémning eller
identifiering av de skora aldre dar ett strukturerat omhandertagande skulle
vara lampligt. SBU framhaller dock att deras litteraturgenomgang inte ar
tillrackligt omfattande for att kunna dra nagra slutsatser om aldretriage-
metodernas effekter.

Forfattarna papekar att slutsatserna baseras pa studier dar flertalet ar ut-
forda pa 1980- och 1990-talen och i system som skiljer sig fran den svenska
varden och omsorgen om de aldre, varfor resultatens éverforbarhet till
svenska forhallanden &r oklart.

Ekonomiska incitament for samverkan

Stiftelsen Leading Health Care har fatt i uppdrag av regeringen att studera
och utarbeta (ekonomiska) ersattningsmodeller anpassade till de mest sjuka
aldres behov (Hagbjer, 2012). Malsattningen ar att utveckla ersattningssy-
stem som understddjer en vardprocess for aldre som ar beroende av insatser
fran flera olika parter. | den genomgang av internationell litteratur som Lea-
ding Health Care har redovisat ar slutsatsen att det saknas forebilder bade
nationellt och internationellt, nar det galler ekonomiska styrsystem som &r
anpassade till varden och omsorgen om de mest sjuka éldre. Dagens ekono-
miska styrsystem riskerar snarare att forstarka ett ”stuprorstdnkande”, vilket
innebéar att man "gor bara det som man far betalt for”. Varden blir fraktion-
erad och uppsplittrad och "ingen tanker pa helheten”. Enligt Hagbjer, slar
detta sarskilt hart mot att fa till stind en sammanhallen vard om de &ldre, som
kraver helhetssyn (Hagbjer, 2012)

Erfarenheter av forsok med samverkan
i vard och omsorg om aldre

I den internationella forskningslitteraturen &r det svart att hitta arbeten av god
kvalitet som redovisar modeller eller systemlGsningar for en sammanhallen
vard, mellan sjukvard och socialtjanst, for de mest sjuka dldre. Daremot finns
exempel pa olika forsoksverksamheter och interventionsstudier med olika
sétt att organisera samverkan kring den aldre. Férutom att det ar svart att
bedéma i vilken utstrackning internationella erfarenheter av sammanhallen
vard och omsorg kan vara generaliserbara for svenska forhallanden finns
ingen tydlig bild av vilka atgarder som fungerat battre an andra.
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I en engelsk studie har man forsokt sammanstalla erfarenheter av olika lo-
kala forsoksverksamheter nar det géller samverkan kring sjuka personers,
oberoende av alder, behov av vard och omsorg. Det Gvergripande syftet var
att sasmmanstalla kunskaper och erfarenheter om vad for slags vard de sjuka
och deras anhoriga behévde samt hur de sjuka och deras anhériga 6nskade fa
hjélp. For yngre funktionshindrade personer fann man exempel pa att insatser
av multidisciplindra team medfort positiva effekter, medan individuell sam-
ordnare gav de basta resultaten for dldre personer med demenssjukdom. For
personer med psykisk sjukdom som vardas hemma var stod av specialiserade
socialarbetare det som verkade fungera bést (Gridly, m fl., 2013).

| ett annat arbete fran England utvérderades fem lokala forsoksverksam-
heter som syftade till att samordna varden och omsorgen fér personer med
komplexa, kroniska tillstand i olika aldrar. Forsoksverksamheterna hade del-
vis olika fokus som palliativ vard i hemmet, hemvard av personer med psy-
kisk sjukdom, vard i hemmet av personer med avancerad demenssjukdom
och tva ytterligare forsoksverksamheter rérande insatser for aldre personer.
En generell erfarenhet var att resultaten fran forsoksverksamheterna var
starkt beroende av vilket stod den fick av lokala politiker och beslutsfattare.
Nar det galler framgangsfaktorer for forsoksverksamheterna, oberoende av
typ av verksamheter, identifierades foljande: starkt och engagerat ledarskap,
en tydlig och gemensam inriktning och mal for arbetet, flexibilitet och for-
maga att snabbt svara pa patienters behov, och férmagan att stodja och hjalpa
anhoriga och familjerna till de sjuka och funktionshindrade (Goodwin, m fl.,
2013).

Sammanfattningsvis visar den internationella utvecklingen pa omradet att
den tycks domineras av vissa modeller och centrala funktioner betraffande
omhéndertagandet av aldre. Insatser som provats och som visat sig ha effekt
ar bl.a. individuell samordnare, multiprofessionell behovsbeddmning, multi-
professionella team, gemensam individuell vardplanering, sarskilda organi-
sationer for multisjuka, samt fungerande informations- och kommunikations-
system som stodjer samverkan (Goodwin, m fl., 2013; Nies, 2006).

Nagra ofta aterkommande villkor for att samverkan ska fungera, som
nadmns i den internationella litteraturen (Antunes & Moreira, 2011; Goodwin,
2013; Goodwin, m fl., 2013; Leichsenring, 2012), &r

* att samverkan kring de aldre innebér ett strukturerat omhé&ndertagande
som ar forankrat i det lokala vard- och omsorgssystemet och

* att det finns en samverkanskultur, som en grund for arbetet kring de mest
sjuka aldre

Avslutningsvis kan det vara av varde att referera till Billings (2013) som, pa
basis av det nuvarande kunskapslaget betraffande varden och omsorgen om
de aldre, havdar att det fortfarande saknas grundldggande kunskaper om vad
som kravs for att fa till stand en vélfungerande aldreomsorg. Den i Sverige
och &ven internationellt forh&rskande kvarboendepolitiken (aging in place, se
kapitel 1) har ingen solid vetenskaplig grund. Det illustrerar ocksa enligt
Billings den svara balansgangen mellan att pa traditionellt sétt leda i bevis
vad som dr det basta omhandertagandet av aldre, skdra personer.
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Identifiering av de mest sjuka aldre

| detta kapitel utgar vi fran hur de nitton forsoksverksamheterna har gatt till
vaga for att identifiera sina malgrupper. Det gar att urskilja fem olika tillva-
gagangssatt i hur forsoksverksamheterna definierat och identifierat de mest
sjuka aldre. En mer detaljerad beskrivning av samtliga forsoksverksamheter
aterfinns i bilaga 1 och 2.

Identifiering av gruppen

de mest sjuka aldre

Det naturliga forsta steget i en forsoksverksamhet som syftar till att astad-
komma en sammanhallen vard om de “mest sjuka aldre” ar att identifiera
malgruppen. Redan tidigt stod det klart att majoriteten av alla forsoksverk-
samheter under forsoksverksamheternas gang hade problem med att hitta och
precisera malgruppen for den tankta interventionen. De flesta har under pro-
jekttiden i mer eller mindre stor utstrackning éndrat sin definition av mal-
gruppen. Det handlar om pragmatiska andringar, nar de ursprungliga mal-
gruppskriterierna inte visade sig vara tréffsékra, dvs. att de identifierade
personerna inte motsvarade dem man haft i atanke.

Skélet att en forsoksverksamhet placeras i den ena eller den andra av de
fem grupperna ar beroende av hur man arbetat med att "hitta” sin malgrupp,
eller hur man definierat gruppen ”de mest sjuka aldre”. Att gruppera for-
soksverksamheterna utifran séttet att rekrytera aldre ar problematiskt ef-
tersom projekten i manga fall har andrat tillvagagangssattet over tid. Sa har
t.ex. flera av dem startat med att forsoka definiera sin malgrupp med hjalp av
registerdata, for att sedan 6verga till att rekrytera aldre till interventionen
bland av personal kéanda personer inom sjukvarden och éldreomsorgen. |
vissa fall fanns ingen uttalad stravan att identifiera gruppen de mest sjuka
aldre, utan man riktade sig till alla &ldre som behdver vard och omsorg
(grupp 5).

Fem olika strategier har anvants for att identifiera de mest sjuka &ldre i
forsoksverksamheterna:

1. Rekrytering av aldre utifran diagnos,
2. Rekrytering av aldre med hjélp av register (om tidigare konsumtion av
sjukvard och omsorg),
. Rekrytering bland aldre personer pa vag in till eller ut fran sluten vard,
4. Rekrytering bland aldre personer som ar vardtagare i primarvarden och
aldreomsorgen,
5. ldentifieringen av malgrupp har varit underordnat

w
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Rekrytering av aldre utifrAn diagnos

Forsoksverksamheten i Skellefted (HOPP) rekryterade sin malgrupp utifran
diagnos. Dér gjordes en mycket snav avgransning av malgruppen som bestod
av personer med svar hjartsvikt.

| Jarfalla valde man som malgrupp personer 65 ar och &ldre med psykiska
funktionshinder. De som rekryterades var inskrivna i det aldrepsykiatriska
teamet, Psykiatri Nordvast.

Rekrytering av aldre med hjalp av register

Flera forsoksverksamheter har anvant uppgifter fran olika register (framfor-
allt slutenvardsregistret) for att hitta och rekrytera personer for intervention-
en.

| Sédra Alvsborg identifierades initialt majoriteten av malgruppen via re-
gisterdata. Detta utvecklades under projektiden med att identifiera " TryggVe-
patienter” i samband med vardplaneringar infér hemgang fran slutenvarden. |
kommunerna kunde personal vid sina olika teamtraffar ocksa identifiera per-
soner. Inom primarvarden har personer som ofta ringt till vardcentralen for
ospecifika symtom eller varit pa lakarbesok med en komplex sjukdomsbild
eller haft flera olika sjukdomsbesvar och beddmts som skor identifierats som
en "TryggVE-patient”.

| Hagersten/Liljeholmens stadsdel startade arbetet med en inventering av
de mest sjuka aldre. Malgruppen definierades som, invanare i Hagersten-
Liljeholmen som var 65 ar eller dldre och hade hemtjanst eller avlos-
ning/vaxelvard, samt minst tva slutenvardstillfallen under de senaste 12 ma-
naderna eller hemsjukvard med minst ett hembesok var 14:e dag. Férutom
den fastlagda definitionen kunde personer &ven inkluderas att tillhéra grup-
pen efter sarskild bedémning.

I Norrkoping erbjods éldre som valts ut med Socialstyrelsens ursprungliga
definition kontakt med den geriatriska mottagningsverksamheten. Den defi-
nitionen byggde pa slutenvardsregistret och avsag aldre personer (75 ar eller
aldre) som under den senaste tolvmanadersperioden varit inlagda pa sjukhus
minst tre ganger for tre eller fler diagnoser i tre eller fler diagnosgrupper.
Dessa personer kontaktades och inbjods till ett l1dkarbesok. Bland dem som
tackade ja, fordelades dessa slumpméssigt pa interventionsgrupp respektive
kontrollgrupp.

| Blekinge anvande man forst samma definition som Norrkoping or att re-
krytera personer som skulle erbjudas kontakt med en s.k. Aldrelots. Nar So-
cialstyrelsen utformade en ny definition for gruppen de mest sjuka aldre (se
kapitel 2) var ambitionen att ta den sndvaste definitionen, mycket halso- och
sjukvard och mycket dldreomsorg (sabo exkluderat). Det visade sig dock
ogorligt eftersom det av sekretesskél inte var mojligt att samkara landstingets
och kommunernas register. Det visade sig att manga dldre som uppfyllde
kriterierna for att med ledning av sjukvardsdata inkluderas i studien inte hade
behov av vard och omsorg, &n mindre ndgon samordning. Stegvis prévades
andra inklusionsformer, bl.a. via SKL:s "Webbkollen Hemma” (personer
som skrivs ut fran slutenvarden kontaktas per telefon inom 72 timmar fran
utskrivningen).

FORSOKSPROJEKT OCH NATVERK FOR BATTRE SAMVERKAN | VARDEN OCH OMSORGEN OM DE MEST SJUKA ALDRE
SOCIALSTYRELSEN

51



Identifiering av de mest sjuka aldre

52

Det s.k. Linnea projektet i Vaxjo provade att identifiera malgruppen ge-
nom primarvardens system Adjusted Clinical Groups (ACG). ACG ér ett
system for att gruppera patienter inom primarvarden efter sjuklighetsmonster,
med hansyn tagen till diagnos, sjukdomarnas allvarlighetsgrad, varaktighet
och krav pa vardresurser (anvands ocksa som grund for ekonomisk erséttning
till lakare/vardcentral) (Zielinski & Lenhoff, 2009). Aven hir uppstod pro-
blemet att man fick med &ldre som inte i nagon storre utstrackning var i be-
hov av samordning av vard och omsorg, varfor projektet vergick till att re-
krytera dldre via personal och genom att den dldre/anhériga sjalv horde av
sig.

Awven forsoksverksamheten i region Skéne hade initialt motsvarande erfa-
renheter som i Linnea projektet, dvs. att ACG-systemet inte fungerade som
grund for att hitta de mest sjuka aldre. | stéllet bestdmdes att i var och en av
de fyra kommunerna som deltog, skulle man valja ut 25 personer i sarskilt
boende och 25 personer som hade insatser bade fran landstingets halso- och
sjukvard och kommunernas aldreomsorg. Malgruppen kom alltsa att definie-
ras som; personer 65 ar och dldre med behov av en Samordnad Individuell
Plan (VOPS).

Rekrytering bland aldre personer
pa vag in eller ut fran sluten vard

Den tredje gruppen av forsoksverksamheter har antingen haft som syfte att
forsoka forhindra eller fordroja besok eller inlaggning pa sjukhus eller att
underlatta hemgang. Detta har fler projekt arbetat med, men har inte styrt
dessas val av malgrupp.

| Uppsala har ett mobilt hembesoksteam (ldkare och sjukskdoterskor) gjort
akuta hembesok hos aldre Uppsalabor, dar alternativet sannolikt skulle vara
att den aldre fors till sjukhus. Verksamheten bedrivs pa kontorstid, mandag
till fredag. Teamet blir kontaktat av ambulansen, hemtjansten, hemsjukvar-
den och ibland vardcentralen.

Forsoksverksamheten i Tyreso har haft fokus pd omhéandertagandet efter
slutenvard. Malgrupp var de aldre personer som efter en vistelse vid Soder-
sjukhuset i Stockholm erbjudits fortsatt vard pa Handens geriatriska sjukhus
eller vistelse pA kommunens korttidsboende och behévde mer stod for att
kunna aterga hem.

Rekrytering bland aldre personer som ar vardtagare
i primarvarden och aldreomsorgen

Den fjarde kategorin av forsoksverksamhet handlar om olika metoder och
tillvagagangssitt for att forsoka identifiera de mest sjuka aldre bland dem
som redan &r kanda av och har insatser fran primarvarden och kommunen.

Ett exempel &r forsoksverksamheten i Vannas dar personalen fran primér-
varden (sjukskoterska, paramedicinare och lakare) tillsammans med kommu-
nens handlaggare gick igenom sina kanda vardtagare. Genom en samordnad
beddmning kom man 6verens om vilka personer som var att betrakta som
”mest sjuka aldre”.
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Ett annat exempel &r i Mald, dar malgruppen varit personer som &r éver 65
ar och var inskrivna i Prator, 1T-stod for informationsoverféring mellan
kommun och landsting i samband med samordnad vardplanering. Huvud-
malgrupp har varit aldre pa sjukstugans akutvardsavdelning och det sarskilda
boendet i samma fastighet.

De mest sjuka aldre har i férsoksverksamheten i Orebro l14n definierats
omfatta aldre personer med komplexa behov av medicinsk vard och omsorg,
dar varden kraver nara samverkan mellan kommun, primarvard och sluten-
vard. | modellen ingick en checklista for att vid utskrivning fran sjukhus
identifiera personer med risk for aterinlaggning och utifran detta planera for
insatser. Checklistan ”Geriatrisk riskprofil” ska kunna fungera som stod for
Oppenvardsmottagningar och vardcentraler i syfte att identifiera personer i
behov av samordnad individuell planering.

P& Ostermalm skedde rekryteringen via information om forsoksverksam-
heten i lokalpress och genom spridning av en informationsfolder. Informat-
ion om forsoksverksamheten har dven skett vid moéten med bistandshandléag-
gare, hemtjanstutforare, huslakarmottagningar, frivilligorganisationer etc.
Alla har haft mgjlighet att ta kontakt. | den avslutande fasen av projektet
provades ocksa uppsokande verksamhet till personer 85 ar och aldre.

| Umed (Multi7) definierades malgruppen ursprungligen som 65 ar och
aldre med tva slutenvardstillfallen inom ett ar och/eller omfattande hemsjuk-
vard (minst ett hembesok/vecka under minst tre manader). | praktiken inklu-
derades sedan en bredare malgrupp i syfte att forebygga halsoférsamringar
och behov av slutenvard. Malgruppen kom da att omfatta personer 1) som
varit inlagd eller besokt akutmottagningen tre eller fler ganger inom sex ma-
nader 2) som varit inskrivna i hemsjukvard, 3) som bedémdes vara i risk for
forsamring enligt en uppséttning av olika indikatorer (t.ex. fallrisk, risk fér
undernaring, social svikt) 4) som nyligen har fatt beviljad hemtjanst med
omvardnadsinsats och/eller matleverans. Aldre personer kunde komma med i
Multi7 pa initiativ av hemtjansten, vardcentralen, slutenvarden, anhoriga
eller ndgon annan vardgivare som horde av sig. Da malgruppen breddades i
syfte att arbeta forebyggande innebar det dock i praktiken att bara en brakdel
av alla som uppfyllde de uppsatta kriterierna blev erbjuden att delta i Multi7.

Identifiering av malgruppen underordnat mal

Nagra forsoksverksamheter kannetecknas av att de inte forsokt att definiera
de mest sjuka som malgrupp for forsoksverksamheten utan inkluderat alla
aldre.

Ett exempel ar forsoksverksamheten i Ornskéldsvik. Dar har man arbetat
med att utveckla rutinerna for ett battre omhandertagande av aldre som
kommer till sjukhuset, samt att hitta nya satt att tidigt upptacka ékade behov
av vard och omsorg bland hemmaboende &ldre, for att om majligt undvika
inlaggningar pa sjukhus.

I Rengsjo inkluderades alla &ldre personer boende i kommundelen.

| Orkelljunga var malsattningen att trygga informationsoverféringen mel-
lan kommunal hemsjukvard och landstingets primarvard oavsett patientens
alder. | Goteborg var malet att utveckla samverkan mellan kommun, primar-
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vard och sjukhus. | dessa bada projekt har malgruppen narmast varit perso-
nal, ndgot som sedan indirekt ska gynna aldre personer med behov av sam-
ordnade insatser.

Summering

De 19 projekten kan saledes utifran hur malgruppen identifierats dversiktligt
delas in enligt foljande tabell, med de forbehall som ges ovan att flertalet av
dem anvant projekttiden till att prova sig fram.

Tabell 5.1. Forsoksprojekten
fordelade efter hur malgrupperna har rekryterats

| huvudsak Till/fran Kanda vard-/ Alla/malgrupp
Diagnos registerbaserade sluten véard omsorgstagare underordnat
Jarfélla Blekinge Tyreso Mala Goteborgsregionen
Skelleftea EI?:& gheorlsrtf:r-] Uppsala Umeda Rengsjo

Kronobergs lan Vannas Orkelljunga

Norrkdping Orebro 1&an Ornskoldsvik

Skane Ostermalm

Sodra Alvsborg

Strategier for att hitta malgruppen

Forsoksverksamheterna utgor en provkarta over olika tillvagagangssatt for att
hitta malgruppen, som man avsag att hjélpa.

Nagon vagledning om hur denna grupp skulle kunna hittas eller avgransas
i befolkningen fanns inte i utlysningen av medlen. Det var forst hosten 2011
som Socialstyrelsen kom med ett forslag till avgransning av gruppen de mest
sjuka aldre (Socialstyrelsen, 2011). Vid det laget hade flera forsoksverksam-
heter gjort egna forsok, mer eller mindre framgangsrika, att finna sin mal-
grupp.

Det skiljer sig mellan projekten hur aktivt de arbetat med att prova sig
fram for att identifiera malgruppen. I ett par fall (Norrképing och Skellefted)
beholls malgruppsdefinitionen eftersom projekten var utformade som forsk-
ningsprojekt. | nagra fall var malgruppen given genom projektets inriktning
(Jarfalla, Mala, Tyreso, Uppsala) och i nagra fall var identifiering av mal-
gruppen underordnat (Goteborg, Orkelljunga). | byn Rengsjo var en barande
projektidé att involvera hela bygden.

| nagra projekt har malgruppsdiskussionen — och arbetet med att identifiera
aldre personer med sammansatta behov av vard och omsorg — knappast haft
nagra konsekvenser for interventionen. Man har inte haft ambitionen att iden-
tifiera, &n mindre initiera riktade interventioner till de mest sjuka &ldre, utan i
stéllet har malgruppen i praktiken blivit alla &ldre som behdéver vard och om-
sorg.
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For andra forsoksverksamheter var identifieringen av malgruppen avgo-
rande for att kunna rikta interventionen till de &ldre som har storst behov.
Nagra forsoksverksamheter upptackte ganska snart att den definition som
redovisats i projektplanen inte fungerade tillfredsstéllande, eftersom den kom
att inkludera personer som inte hade behov av samordnade insatser. Som vi
visat i redovisningen ovan andrade flera av projekten malgrupp och/eller
metoder att identifiera den.

N&rmare en tredjedel av forsoksverksamheterna anvande sig av olika re-
gister (patientregistret, ACG-data, socialtjanstregistret) for att identifiera de
aldre som skulle bli féremal for interventionen. Den samlade erfarenheten av
detta tillvagagangssatt ar att metoden har avsevérda svagheter. Som vi redo-
visat i kapitel 2 och 3 finns det en eftersldpning i alla registerdata, vilket be-
tyder att anvander man t.ex. slutenvardsregistret bestar det av uppgifter om
slutenvardskonsumtion som kan vara ett ar gamla. Det andra problemet ar att
det register som oftast anvands, slutenvardsregistret, ger en ensidig bild av
aldres utnyttjande av vard och omsorg. Vidare ar, som redovisades i kapitel
2, traffsékerheten 1ag. Flera forsoksverksamheter som baserade sin rekryte-
ring pa register drabbades ocksa av ett klent gensvar fran de tillfragade aldre,
vilket kan vara en konsekvens av att de aldre inte uppfattade sig vara "mest
sjuka .

Ett praktiskt hinder vid anvandning av register som ocksa forsvarade for
flera forsoksverksamheter ar att det finns sekretesshinder for att samkora
uppgifter fran patientregistret och socialtjanstregistret.

En ytterligare begransning med identifiering baserad pa slutenvardsregist-
ret ar risken att missa att den stora gruppen éldre med demenssjukdom ef-
tersom de vanligen inte har en sa omfattande halso- och sjukvard att de
kommer att omfattas av Socialstyrelsens kriterier. Detta dr givetvis en svag-
het ur ett aldreomsorgsperspektiv, eftersom det ar den gruppen som kommu-
nen oftast uppfattar vara de mest sjuka och resurskréavande aldre.

Erfarenheter fran nagra av forsoksverksamheterna ar att urvalet kan bli
mer traffsakert nar det gors med ledning av nagot som nyligen hént alterna-
tivt kommer att handa (t ex att en aldre patient skall skrivas ut fran sluten
vard), att patienten har insatser fran flera vardgivare eller har vissa diagnoser.
En nackdel med den typen av inklusionskriterier ar att man inte nar de &ldre i
malgruppen mest sjuka aldre som inte ar (tillrackligt) uppmarksammade av
varden och omsorgen. Det kan t.ex. bero pa att de i huvudsak far sin omvard-
nad av anhdriga.

For att kunna ge de mest sjuka aldre en battre vard och omsorg maste
verksamheterna utveckla arbetssatt och rutiner for att hitta, identifiera och
komma i kontakt med personer som pga. komplexa, sammansatta och snabbt
foranderliga behov av vard och omsorg kraver sérskild uppmarksamhet av
sjukvarden och socialtjansten. Det mest narliggande séttet att identifiera de
mest sjuka aldre ar bland de vard- och omsorgstagare som man redan har
kontakt med och som redan &r kanda av varden och omsorgen. En nackdel
med en sadan identifiering &r att man da kan missa personer med omfattande
anhoriginsatser. Kommunernas uppsokande verksamhet bland &ldre kan vara
ett komplement for identifiering av &ldre personer som behdver hjélp.
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Resultat av forsoksverksamheterna

Forsoksverksamheterna &r sinsemellan olika, men forenas i syftet att skapa
en mer sammanhallen vard och omsorg om de mest sjuka aldre. | det har
avsnittet redovisas de viktigaste resultaten. Projekten beskrivs mer ingaende i
bilagan till denna rapport. Projekten har grupperats beroende pa vilken hu-
vudsaklig inriktning eller typ av intervention som respektive forsoksverk-
samhet har haft eller hade planerat. Vissa har haft flera olika inriktningar,
men har hér for éverblickbarhetens skull forts till den grupp som motsvarar
vad projektet frdmst arbetat med:

Organisatoriska I6sningar

a) Samarbete mellan vardgivare

Mald Konkreta metoder for att utveckla samarbete mellan
landstingets primarvard och kommunens hemsjuk-

VAnn&s vard och aldreomsorg

Rengsjo Samverkan mellan socialtjanst, sjukvard och friviliga

b) Teambaserat arbetssatt

Skellefted

Genom forstarkta och multiprofessionella sjukvardsin-
Uppsala satser underlatta vard i hemmet och minska behov
av plats i slutenvard

Tyreso

Norrkdping Teambaserat arbetssatt, geriatrisk aldremottagning

Forbattringsmodeller med bibehallna organisationer

a) Utveckla stodjande funktioner

Blekinge
9 Case manager/lots, kombinerat med att identifiera
forbattringsomraden
Kronobergs lan
Ostermalm Case manager/vard- och omsorgssamordnare
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b) Rutiner for att forbéttra samarbete socialstjanst och sjukvard

Skane Samordnad vardplan

Hagersten/Lilieholmen . L
9 ) Rutiner och stod for kommunikationen mellan

. : socialtjanst och sjukvard
Orkelljunga

Ostermalm Case manager/vard- och omsorgssamordnare

Harryda, Goteborg, Mdindal,
Partille, Ockerd

Orebro lan Forbattra vardkedjan

Ornskoldsvik

Sodra Alvsborg Utveckla screeningverktyg

Umea Utarbeta modell for strukturerat arbetssatt
Jarfalla Internetbaserat stod for vardkontakter

Nedan beskrivs projekten uppdelade pa huvudkategorierna organisatoriska
I6sningar resp. forbattringsmodeller som bygger pa befintliga organisationer.
Forst redovisas kort vad som gjorts, dérefter resultat, om projekten lever kvar
efter projekttiden och vad som kan ses som de viktigaste lardomarna. De
forsok projekten gjort for att identifiera malgruppen, de mest sjuka aldre,
redovisas i kapitel 5.

Organisatoriska l6sningar

I inbjudan att ansoka om projektmedel angavs som den ena av tva modeller
att medel kunde beviljas till att préva och utveckla olika organisatoriska 16s-
ningar som bidrag till forbattrat samarbete. Sju av de 19 projekten har denna
inriktning. Ett par av dessa projekt har skapat strukturer fér samarbete genom
samlokalisering av verksamheter. Fyra av projekten arbetar med olika former
av teambaserat arbetssatt. Inget av dem provar dock ett gemensamt finansi-
erat och sammanhallet team bestaende av bade halso- och sjukvardspersonal
och &ldreomsorgspersonal.

a) Samarbete mellan vardgivare

I den forsta kategorin interventioner finns tva forsoksverksamheter som har
som gemensamt mal att fa till stind ett samarbete mellan sjukvard och social-
tjanst genom samlokalisering av verksamheter. Ett projekt har mobiliserat en
hel by. Alla tre &r exempel fran sma kommuner/orter.
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Att vara i samma hus
I Mala kom projektet framforallt att fokusera pa sitt forsta delprojekt, sam-
ordningen av sjukstugan och ett av kommunens vard- och omsorgshoenden
(Tjamstangarden). De bada verksamheterna Iag redan tidigare i samma
byggnad. Genom att samutnyttja tre kommunala korttidsplatser och sex plat-
ser i vard- och omsorgshoende med landstingets akutvardsavdelning har man
kunnat utnyttja alla vard- och boendeplatser maximalt, oberoende av huvud-
mannaskapsgranser. De aldre moter samma personal pa éldreboendet som pa
vardavdelningen.

| Vannas handlade det om samlokalisering av delar av priméarvardens per-
sonal (hemsjukvarden) och aldreomsorgens personal. Pa sa satt skulle olika
yrkesgrupper med olika kompetenser och arbetssatt — hemtjénst, nattpatrull,
distriktsskoterskor, bistandshandlaggare samt kommunens och landstingets
sjukgymnaster och arbetsterapeuter — lattare kunna tréffas och darmed 6ka
forutsattningarna for att kunna samarbeta béattre. En redan tidigare etablerad
samverkansform (ROS — Rehabilitering Och Samverkan) i form av gemen-
samma moten vidareutvecklades och utokades till att genomféras fem dagar i
veckan och inkludera fler yrkeskategorier, med lakarmedverkan en dag i
veckan. Legitimerad personal oavsett huvudman dokumenterar i gemensam
journal enligt lokalt avtal och patientens medgivande.

Mobilisera hela byn

I Rengsj6 i Bollnds kommun utgjorde forsoksverksamheten en mobilisering
av byns resurser — offentliga och frivilliga krafter — for att forbéattra halsa och
livskvalitet for den &ldre befolkningen. Tillsammans med frivilligorganisat-
ionerna startade projektet aktiviteter for att bryta social isolering bland de
aldre, liksom att motivera de aldre att delta i olika motionsaktiviteter. Inom
ramen for forsoksverksamheten startades en distriktsskoterskemottagning en
dag i veckan (tva dagar fran 2013) och varannan vecka lakarmottagning.
Forsoksverksamheten kom ocksa att utgora en arena for forberedelse och
upparbetande av samverkansrutiner infor kommunaliseringen av hemsjuk-
varden.

Resultat

Att samlokalisering och samutnyttjande &r verksamma sétt att samarbeta
framgar tydligt av erfarenheterna fran Mala och Vénnas. | Mala har forut-
sattningarna att ge en bra vard och omsorg forbéttrats. Mojligheten for kom-
munen att tillhandahalla en god palliativ vard 6kar genom att boendet ar be-
mannat med en sjukskéterska dygnet runt. Omsorgspersonalen har utbildats
inom halso- och sjukvard for att de aven ska kunna hantera situationer som
kan uppsta inom akutsjukvarden. Bemanningen blir mindre sarbar genom att
kommunen och landstinget kan utnyttja varandras personal.

I Vannas har samlokaliseringen underlattat att utveckla en daglig samver-
kan och planering. Vid en uppféljande studie 2013 genomford av Umea uni-
versitet beskrevs samlokaliseringen av personalen entydigt som mycket posi-
tiv. Den hade bidragit till snabbare, 6ppnare och en mer personlig
kommunikation mellan personalen. Arbetsmiljoundersokningen visade aven
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att personalen bedémde att deras relationer till bade brukare och kollegor
hade forbattrats.

Ett annat resultat fran den uppféljande studien var att de tekniska losning-
arna har forenklat arbetet da nastan all information har samlats pa ett stélle.
Sammantaget pekar de genomforda métningarna pa att samlokaliseringen, de
multiprofessionella teamen och ROS samt IT-stddet har resulterat i en mer
effektiv resursanvéndning.

Projektet i Rengsjo har bidragit till att bryta ensamheten for manga aldre
personer samt motiverat dem till bade fysiska och sociala aktiviteter. Samar-
betet mellan primarvard och hemtjanst har starkts. Det nya arbetssattet och
strukturen har enligt vard- och omsorgspersonalen bidragit till battre plane-
ring och att de aldre far sin hjalp snabbare an tidigare.

Kvar efter projekttiden
Verksamheterna i Mald och Vannas ar nu i ordinar drift.

De olika aktiviteterna i Rengsjo planeras fortsatta, och kommunen (Boll-
nas) stodjer bl.a. med att anhorigkonsulenten far agna del av sin arbetstid for
Rengsjo. Kommunen bedémer det vara en rimlig kostnad for nagot som
kommunen menar kan ge halsovinster for den dldre befolkningen.

Att lara

Att glesbygdskommuner har mycket att vinna pa en rationell samverkan mel-
lan huvudménnen och olika vardgivare framstar som tydligt utifran erfaren-
heterna i Mala. Att samlokalisera personal fran olika huvudman i samma
lokaler kan sannolikt ge liknande fordelar i form av béattre samverkan mellan
olika personalkategorier aven i storre kommuner/stadsdelar. Att personal fran
olika yrkesgrupper tack vare samlokaliseringen i Vannés traffar varandra
regelbundet, saval vid arbetsmoten som vid mer informella sammanhang som
exempelvis i det gemensamma lunchrummet och vid fikastunder, har natur-
ligt medfort att man lart kdnna varandra battre. Bade den fysiska samlokali-
seringen och de regelbundna multiprofessionella ROS-mdtena skulle kunna
sta som modell for andra, bade mindre och storre orter, som vill forbéttra sin
verksamhet och skapa en sammanhallen vard och omsorg om de mest sjuka
aldre.

Samarbete med alla aktorer har varit kdrnan i Rengsjo. Det projektet ar ett
exempel hur ett folkligt missnoje efter forsamrad samhallsservice for de &ldre
i glesbygd kan vandas till nagonting positivt. Resurser mobiliserades pa bred
front och frivilliga krafter engagerades. Tillvdgagangsséttet borde kunna
tjdna som exempel for andra mindre orter med liknande problem.

b) Teambaserat arbetssatt

De modeller for ett teambaserat arbetssatt som provats ar av mycket olika
karaktar. Tva av projekten, i Tyreso och Norrkoping, har startats pa initiativ
fran personal inom geriatriken och ett (Skellefted) inom den medi-
cinsk/geriatriska kliniken. Det mobila teamet i Uppsala véxte fram i ett sam-
spel mellan Akademiska sjukhuset och kommunen.
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Underlatta att fa sin vard i hemmet

Projektet HOPP i Skellefted har bestatt av att utveckla, implementera och
utvéardera en modell som integrerar en teambaserad avancerad hemsjukvard,
hjartsjukvard och palliativ vard i hemmet for patienter med svar kronisk
hjartsvikt. Forsoksverksamheten har letts av en forskningsledare. Teamet har
gjort planerade och akuta hembesdk hos hjartsviktspatienterna dagtid varda-
gar. Beroende pa situationen/problemen har sjukskéterska, arbetsterapeut,
sjukgymnast och specialistlakare i allmanmedicin och palliativ vard samt
kardiolog varit tillgangliga i teamet. Vilka atgarder som ska sattas in har pla-
nerats utifran ett strukturerat vardprogram.

Projektet Trygg hemma i Tyreso ar ett exempel pa korttidsvard i hemmet
efter sjukhusvard. Ett team med personal fran Handengeriatriken svarade for
utokade halso- och sjukvardsinsatser (lakare, sjukskoterska, arbetsterapeut
och sjukgymnast) under 6 — 8 veckor efter det att den aldre kommit hem igen
efter vard pa geriatriken eller vistelse pa kommunal korttidsplats. Det geria-
triska teamet samarbetade och planerade insatserna tillsammans med den
hemtjénst den aldre valt. Den aldre/anhoriga kunde dygnet runt komma i
kontakt med sjukskoterska/lékare i Trygg i Tyreso via Handengeriatriken.

Det mobila hembestksteamet i Uppsala har bestatt av lakare och sjuksko-
terskor. Teamet kunde tillkallas av ambulansen, sjukvardsradgivningen, hem-
tjansten, eller vardcentral for att ta hand om en akut sjuk &ldre person. Patien-
ten skulle dagtid vardagar snabbt fa ett hembesok. Syftet var att dka
tillgangligheten av vard och behandling och undvika onddiga farder till
akutmottagningen. Nar fortsatt vard i hemmet inte var méjligt skulle inskriv-
ning i slutenvard kunna ske direkt till vardavdelning och inte via akutmottag-
ningen. Det planerade direktintaget till geriatrisk vardavdelning kom dock
inte tillstand under projekttiden. Hembesoksteamet skulle ocksa kunna fun-
gera som stdd till den kommunala sjukskdterskan.

Aldremottagning
Aldremottagningen i Norrkoping var ett forsok att med en strukturerad geria-
trisk bedomning samordna sjukvardens insatser for de mest sjuka aldre. In-
klusionskriterierna baserades pa den definition Socialstyrelsen hade av "mest
sjuka aldre” vid projektstarten — att man under de senaste tolv manaderna vid
minst tre tillfallen vardats inom sluten sjukhusvard for minst tre olika dia-
gnoser. De som svarade ja pa erbjudandet att inga i projektet fick ett hembe-
sOk av sjukskoterska. Dérefter fordelades de dldre personerna slumpméssigt i
en interventionsgrupp och en kontrollgrupp. De som kom att inga i intervent-
ionsgruppen blev erbjudna att bli anslutna till den geriatriska Aldremottag-
ningen medan kontrollgruppen var kvar i den “ordinara” varden. Ett team
inom den geriatriska 6ppenvardsmottagningen bestod av sjukskéterskor, bi-
standshandlaggare, geriatriker, arbetsterapeut, sjukgymnast, apotekare, dietist
och kurator med sysselsattningsgrad varierande mellan 2,0 och 0,1.

Teamet erbjod de aldre hembesok av sjukskéterska och bistandshandlag-
gare, lakemedelsgenomgang och en fortsatt kontakt med mottagningen med
en patientansvarig sjukskoterska.
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Resultat

Projekten i Skellefted och Norrkdping ar de enda av de 19 forsoksverksam-
heterna som foljts med sadana vetenskapliga metoder som medger nagot sa
nar sékra slutsatser om erhallna resultat ar en effekt av interventionen.

I Norrkoping har interventionen lett till en statistiskt sakerstalld hogre
overlevnad for Aldremottagningens patienter. Utnyttjandet av slutenvarden
har minskat i bade Skelleftea och Norrkoping. I Norrkoping ckade samtidigt
kostnaderna for de &ldre som ingick i interventionsgruppen, eftersom de ut-
nyttjade mer dppen sjukvard (framfér allt fran Aldremottagningen) och hem-
tjanst, jamfort med kontrollgruppen. | Skelleftea fann man en forbattrad hél-
sorelaterad livskvalitet i interventionsgruppen, jamfoért med kontrollgruppen.
Nagon motsvarande effekt har hittills inte kunnat rapporteras fran Norrko-
ping.

Data fran uppféljningen i Uppsala tyder pa att vissa besok och inlaggning-
ar vid Akademiska sjukhuset kunnat undvikas. Utvéarderingen av Uppsala
universitet ar dock annu inte klar vad galler vardutnyttjande. Likasa har man
i Tyresoprojektet visat att man paskyndat atergangen till hemmet, vilket re-
sulterat i minskat behov av korttidsplatser och ett minskat kommunalt betal-
ningsansvar. Med forbehall for lokala skillnader ar det rimligt att utga fran att
resultaten &r mojliga att uppna i andra sammanhang med motsvarande resur-
ser och organisatoriska férutséttningar.

Kvar efter projekttiden?
HOPP-teamet i Skellefted ar sedan varen 2013 en del av den avancerade
hemsjukvarden och ska fa en breddad patientbas.

Det mobila hembesoksteamet i Uppsala ingar nu i den permanenta organi-
sationen, men omfattar &nnu enbart Uppsala av kommunerna i Uppsala Ian.

I Norrkdping har sjukvardsforvaltningen aktivt tagit stallning for att inte
fortsdtta med verksamheten. | Tyreso erh6ll projektet nya medel i bdrjan av
2014, varfor verksamheten fortsatter som tidigare under detta ar.

Att lara

Teamen skiljer sig at, nar det géller vilka personer och professioner som in-
gar. Ofta ar sjukskoterskan den som &r “’spindeln i natet” och den som till-
sammans med t.ex. arbetsterapeuten och sjukgymnasten svarar for hembesok
och samarbetet med hemtjénsten. Nérhet till l&kare och lakarens delaktighet i
patientarbetet har varit en framgangsfaktor.

Resultaten pekar pa att mojligheterna for att erhalla goda resultat 6kar nar
malgruppen &r véldefinierad och nar insatsen ges av personal med god kom-
petens. Kontinuitet och kompetens kan ses som viktiga delar for att skapa ett
gott omhandertagande och ge den trygghet den &ldre patienten behover.

Det har varierat hur val projekten lyckats utveckla samarbetet mellan pri-
marvard och hemtjanst. Nar arbetet sker i den &ldres hem — som Trygg
hemma-projektet i Tyresd — har det varit enklare att etablera en god kontakt
med den hemtjénst den &ldre valt, &n nar insatsen gjorts pa en geriatrisk mot-
tagning som i Norrkoping.
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FOorbattringsmodeller

iInom befintliga organisationer

Den andra av de tva modellerna som medel kunde beviljas till beskrevs i
SKL:s utlysning som processorienterade forbattringsmodeller. Som exempel
angavs bl.a. Lean-modellen och genombrottsmetoden. Inget av projekten har
haft en sa begransad inriktning, men flera av dem har anvant sadana metoder.
Under denna huvudrubrik har vi valt att ta in de tolv projekt som arbetat med
att forbattra samverkan utan att forandra befintliga organisationer.

a) Utveckla stbdjande insatser

De tre projekten

Tre av projekten har arbetat med att utveckla former for att stodja den aldre
att fa den vard och omsorg han/hon behéver. De kan ses som exempel pa att
utveckla rollen som Case manager/individuell samordnare, ndagot som ocksa
var ett uttalat mal i Blekinge, dar funktionen fick namnet aldrelots. | Krono-
berg har man ocksé valt benamningen lots, medan projektet p& Ostermalm
valde namnet vard- och omsorgssamordnare.

Arbetsuppgifter som var tankta for vard- och omsorgssamordnaren pa Os-
termalm var t.ex. hembesok och telefonkontakter med &ldre och anhériga for
stod, radgivning och information och att finnas med i olika kontakter om den
aldre sa onskade (t ex vid hembesok av bistandshandlaggare). Samordnaren
skulle kunna ta kontakt med olika personalkategorier utifran den enskildes
onskemal (t ex syn- och horselinstruktor, distriktsskoterskan). 1 nagra fall
hade vard- och omsorgssamordnaren aterkommande kontakter med de &ldre,
i andra fall fungerade de som en férmedlande lank.

| Kronoberg har det i vart och ett av de atta kommunerna funnits tvarpro-
fessionella team som pa olika sétt arbetat med att identifiera "Linnea” (det
namn som anvands i Kronoberg for de mest sjuka &ldre) for att kunna erbjuda
en dldrelots. Lotsen har varit en person i det lokala teamet eller nagon av den
personal som ger den aldre vard och omsorg, nagon hon/han kanner fortro-
ende for. Lotsarna har till sin hjalp haft en instruktionsparm dér lotsuppdra-
get varit beskrivet. Det fanns i Kronoberg bland personal en tveksamhet till
om de aldre behdvde en lots, eller om behovet tillgodoses av den personal
den aldre redan har kontakt med.

Det projekt som mest ingaende arbetat med att utforma en roll som “aldre-
lots” &r Blekinge. Lotsrollen kan beskrivas som att vara lyhord, samtala,
stodja; att ge radgivning, informera om vad den aldre har ratt till/kan fa och
att vara ombud for den aldre. Harutover har lotsen ocksa haft som uppgift att
patala brister for ansvarig myndighet och samordna de insatser den &ldre har.

| Blekinge och Kronoberg har projekten ocksa haft ett uppdrag att starka
det lokala forbattringsarbetet, att for huvudménnen uppmarksamma brister i
varden och omsorgen for de aldre som en slags "internrevisor” samt att iden-
tifiera icke uppmérksammade behov och brister i det utbud som finns. | Blek-
inge via en referensgrupp till aldrelotsen i varje kommun, i Kronoberg ge-
nom lokala team, ledda av en processledare pa deltid.
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Resultat

Ostermalmsprojektet har inte varit foremal for ndgon form av utvardering
alls, varfor det inte gar att uttala sig om eventuella effekter. Uppenbarligen
fanns inte forutsattningarna for att genomfora projektet enligt den plan som
presenterades i ansokan om stimulansmedel.

Samordning for Linnea i Kronoberg har utvarderats av lanets FoU-enhet,
som fann en tendens att tryggheten okat for de &ldre som erbjudits och tackat
ja till en lots. Vissa av de lokala teamen hade ocksa hittat arbetsformer dar de
kunnat identifiera brister inom och mellan de olika vardgivarna, och starta ett
arbete med att atgarda dem. Hur teamen fungerat har berott pa ledningen for
aldreomsorgen i kommunen och hur val man lyckats fa med primarvard och
sjukhus.

Aldrelots i Blekinge har utvérderats och flera avhandlingsarbeten pagar
med projektet som forskningsfélt. Utvarderarna bedomer att projektet har
utvecklat en lotsroll som gett trygghet och bidragit till en béttre livssituation
for flera av de aldre som haft en lots. Referensgrupperna har i flera, men inte
alla, av kommunerna skapat delaktighet och gett mojlighet att hantera det
aldrelotsarna formedlat av sina generella iakttagelser om brister i hur varden
och omsorgen ar utformad for de aldre.

Kvar efter projekttiden

Ostermalmsprojektet hade svart att finna sin form, och avvecklades i fortid
under varen 2013. | Kronoberg fattar respektive kommun beslut om hur de
lokala teamen ska fortsatta att arbeta. | Blekinge har huvudmannen uttalat sin
uppskattning av aldrelotsprojektet, men inte fattat nagra beslut om hur det
ska leva vidare, varfor lotsarna atergatt till sina ordinarie anstallningar.

Att lara

Lotsrollen i Blekinge studeras i ett forskningsprojekt, dar &n sa lange bara
den forsta vetenskapliga artikeln &r publicerad. Det ar darfor annu for tidigt
att dra slutsatser om vad i aldrelotsrollen som varit framgangsrikt och vad
som eventuellt kan tonas ner. Var bedémning ar dock att det finns ett behov
av nagon form av "lots-funktion” nar det galler stod och vagledning till den
aldre och samordning av vard och omsorg inom ramen for befintliga organi-
sationer. Dér erfarenheterna fran projektet i Blekinge kan tas tillvara och
prévas aven pa andra hall.

En erfarenhet att bygga vidare pa nar landsting och kommuner planerar sitt
forebyggande arbete dr att olika typer av registerdata (t.ex. ACG, se kapitel
5) kan vara battre satt att valja ut personer for uppsdkande verksamhet an att
enbart utga fran en persons alder.

b) Rutiner for samordning

De nio projekten

Nio forsoksverksamheter har haft som huvudsaklig idé och intervention att
hitta rutiner for att samordna nédvandiga sjukvards- och aldreomsorgsinsat-
ser for de mest sjuka éldre utan att 4ndra pa den befintliga organisationen.
Nagra projekt har arbetat med att fa till stand en samordnad individuell pla-
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nering (Skane, Hagersten-Liljeholmen och Orebro). Ett par av projekten har
haft fokus pa hur de olika vardgivarna ska hitta bra former att kommunicera
med varandra (telefonkonferens i Hagersten-Liljeholmen, IT-stod i Orkel-
ljunga). Ett projekt (Jarfalla) har provat former for internetbaserat stod for
kommunikation mellan patient och vardgivare. Tre projekt har haft sarskilt
fokus pd in- och utskrivning till slutenvérd (Géteborg, Orebro och
Ornskéldsvik). TryggVe i Sodra Alvsborg har utvecklat en screeningmetod.
Multi 7 i Umead har utvecklat ett standardiserat vardprogram i syfte att oka
tryggheten i hemmet och vid utskrivningen fran slutenvarden.

Samordnad vardplan

I region Skane var tanken att en samordnad individuell vardplanering i hem-
met ska ge forutsattningar for ett teambaserat arbetssatt 6ver huvudmanna-
skapsgranserna. En central del i arbetet har varit att beroérd personal fran de
olika vardgivarna tillsammans traffats hemma hos den éldre — dér anhériga
ocksa ofta varit med. Vid motet hemma hos den aldre genomfors en vard-
och omsorgsplanering som utmynnar i en samordnad individuell plan
(VOPS). Personalen ska arbeta som ett team och har en utsedd patient-
processansvarig person med ansvaret att driva utvecklingen med fokus pa det
planerade och Gverenskomna resultatet for patienten.

Former for kommunikation mellan vardgivarna
| Hagersten-Liljeholmens stadsdelsférvaltning ar mangfalden av utforare
stor. Av éver hundra har nitton vardgivare deltagit i projektet, bade privata
och offentliga, fran hemtjanst, vardcentraler och slutenvard. Malgruppen
valdes ut av personalen bland de som hade hemtjanst eller avlds-
ning/véaxelvard samt minst tva slutenvardstillfallen under de senaste 12 ma-
naderna eller hemsjukvard med minst ett hembesck var 14:e dag. De som
valdes ut erbjods kontakt med distriktsskoterska for en halsoundersokning.
Efter hembestket svarade distriktsskoterskan for att kontakten mellan samt-
liga aktuella vardgivare etablerades via en telefonkonferens. Via den kunde
de olika insatserna struktureras och dokumenteras i en gemensam vard- och
omsorgsparm (grona parmen). Den forvarades hemma hos den &ldre. Andra
arbetsmetoder har varit riskbedémningar (Senior alert), rutiner for att identi-
fiera forsamringar, snabbspar pa akutmottagningen, trygg hemgang och ett
utbildningsmaterial till hemtjansten avseende delegering av lakemedel.

| Orkelljunga bestod interventionen av att utveckla ett for vardgivarna ge-
mensamt IT system, for att underlatta kommunikationen mellan kommunen
och primarvarden. Det skulle underlatta utvecklandet av en samordnad indi-
viduell vardplan for aldre hemsjukvardspatienter i kommunen. Den IT-
baserade individuella vardplanen planerades vara gemensam for hemsjukvar-
den inom kommunen och i samarbetet med Region Skane.

Trygg in- och utskrivning pa sjukhus

| Goteborg var ett mal med projektet att narvarden, kommunerna och sjukhu-
sen skulle forbattra sin samverkan for att tidigare upptécka aldre med svik-
tande halsa. Fokus var pa vardovergangar. Projektet skulle arbeta for att de
aldre skulle fa vard utanfor sjukhuset och i de fall sjukhusvard var adekvat
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skulle de om mojligt komma till rétt klinik utan att passera akuten. Inom pro-
jektets ram togs nagra rutiner fram; rutinen for direktinlaggning pa sjukhus,
och rutinen for utskrivning. Projektet stddde de lokala samverkansorganen
(”Nosam-grupper”-naromradessamverkan) och har genomfort utbildningar
dar personal fran olika vardgivare och professioner kunnat traffas. Med pro-
jektmedel har ocksa nagra lokala forsoksverksamheter stottats, som om-
sorgskoordinatorer pa akutmottagningarna som forst provats pa Molndals
sjukhus och en s.k. "beddmningsbil” bemannad med en sjukskoterska som
besoker &ldre sjuka personer dar SoS-alarm beddmt att det inte &r ett akut
behov av sjukhustransport

I Orebro fick projektet namnet ViSam som betyder Vardplanering och in-
formationsoverforing i en Samlad modell. Projektet hade initialt fler malom-
raden men under projektets gang reducerades de till tre omraden; beslutsstod,
séker utskrivning och samordnad individuell plan (SIP). Beslutsstodet ar ett
instrument som kan anvéndas av den kommunala sjukskdterskan for att av-
gora vad som ar optimal vardniva for den enskilde patienten da denne hastigt
eller ovantat forsamras i sitt halsotillstand.

| Ornskoldsvik utvecklades en rad olika aktiviteter, bl.a. har man infort
prehospital triagering for strukturerad beddmning av en persons hélsostatus
och hur akut behoven av vard ar. Genom metoden kan vardpersonal snabbt
och effektivt kommunicera med varandra mellan t.ex. ambulans och sjukhus.
Proaktiv vardplanering innebar att man utvecklade en "halsodagbok” dar de
aldres halsostatus fortlépande skulle dokumenteras. Dokumentationen var
tankt att anvandas som underlag for forebyggande insatser och darmed und-
vika forsamringar som skulle kunna leda till sjukhusvard. Alternativa vard-
former handlade om att skapa vardplatser for direktinlaggning av aldre. Tid
och milj6 pa akutmottagningen innebar att vantetiden och vistelsetider konti-
nuerligt registrerades och féljdes upp. Likasa skulle vardmiljon pa akuten
forbattras med tanke pa de mest sjuka aldres vélbefinnande.

Ovriga

| Sodra Alvsborg har en viktig del varit att personal som méter dldre pa ett
strukturerat satt ska arbeta med att identifiera multisjuka och multisviktande
aldre med risk att férsamras (TryggVe). En modell har utvecklats bestaende
av validerade instrument, for att bedéma riskomraden i syfte att kunna arbeta
mer proaktivt. TryggVe-patienten har fatt en kontaktsjukskoterska i primar-
varden.

Multi 7 i Umead innefattar tva delar, ”Trygg och Saker Hemma” och
"Trygg och Saker Utskrivning”. Aldre personer som beddmits tillhora mal-
gruppen erbjods att delta i ett standardiserat vardprogram, utformat med val
beprovade metoder. Modellen har prévats av en sjukskdéterska pa en av vard-
centralerna i Umea. Under slutfasen av projektet introducerades ocksa en
rutin med en checklista for utskrivning fran slutenvard.

| Jarfalla provades den s.k. Action servicen, vilket &r ett interaktivt dator-
baserat kommunikationssystem, med vars hjalp den &ldre kan ha kontakt med
vardpersonal for rad och stod. Landstingets aldrepsykiatriska team valde i
samverkan med kommunens bistandshandlaggare ut patienter som bedémdes
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lampliga att ingd i forsoket. Tre kunskapsprogram riktade till patienterna togs
fram. Bistandsbedomarna kartlade &ldre med psykisk diagnos i Jarfélla
kommun.

Resultat

Det har visat sig svart att fa rutiner och samverkansformer att implementeras
under projekttiden. Det finns flera naraliggande skal till detta. Ett &r kom-
plexiteten i flera av projektomradena. Hagersten-Liljeholmen med ett stort
antal utférare inom vardval och kundval; Goteborgsregionen, Orebro lan och
sodra Skaraborg med manga stadsdelar/lkommuner och stort antal utforare
och medarbetare. Ett annat &r de ekonomiska ersattningarna till vardcen-
tralerna, som i vart fall i Géteborg, Stockholm och Umea beddmts inte ge
tillrackliga incitament for att verksamhetscheferna ska ge personalen tid for
att samarbeta. Ett tredje skal ar omorganisationer och byten pa ledande tjans-
ter.

I Orkelljunga har problemet varit att projektets utveckling av IT-stod for
gemensam journal inte var forankrat i regionen — trots att region Skane skri-
vit under ansokan. Region Skane har i stallet samtidigt arbetat med att ut-
veckla ett annat journalsystem.

Trots dessa svarigheter har nagra av projekten lyckats fa fram vissa rutiner
och samverkansformer som de lokala utvarderarna bedémt som framgangs-
rika. Till dessa hor det beslutsstod som tagits fram for kommunens distrikts-
skoterskor i projekt ViSam i Orebro, in- och utskrivningsrutinerna i Géteborg
(direktrutinen och PRIMUS), halsodagboken i Ornskéldsvik och telefonkon-
ferenserna i Hagersten-Liljeholmen.

| Orebro l4n var tillstdndet allvarligare for de patienter som kom till aku-
ten. En mojlig slutsats &r att det var fler patienter som bedémdes kunna
stanna langre kvar i hemmet &n tidigare. Det beslutstod som togs fram kan
ha gett en 6kad trygghet i sjukskdterskornas bedémningar om nér en person
ska skickas in till sjukhus eller ej.

Telefonkonferenserna var ett uppskatta arbetsinstrument fér hemtjénstper-
sonal i Hagersten-Liljeholmen. De framholl att projektet haft stor betydelse
for att forbattra samverkan, sérskilt mellan distriktsskéterskor och hemtjans-
tens personal. Telefonkonferenserna sag de som grunden for hela projektet.
Den grona parmen har hjélpt till att fa en bra struktur pa vad som behéver
bevakas och hur problem kan forebyggas.

| ndgra av projekten har former for samordnad vardplan prévats. | Skane
har patientprocessteamens arbete uppskattas av de som medverkat. De fram-
héller att samverkan genom det nya séttet att arbeta har forbéttrats. Persona-
len tycker sjalva att de nu mer sétter den aldre personen i fokus. Primarvar-
den har ocksa involverats mer i samverkansarbetet och &ven lakarna finns
med vid mdtena hemma hos personen/patienten. Det har varit positivt att det
funnits lokala patientprocessledare som engagerat, drivit och hallit ihop de
lokala patientprocessteamen. Ersattningen till huslékarna har hojts for delta-
gande i den samordnade planeringen, vilket gynnat deltagandet.
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Erfarenheterna fran Orebro l4n visar att det tar tid att fa den samordnade
vardplaneringen att fungera. En orsak som namns &r bristen pa 1T-stod for
den gemensamma dokumentationen éver vardgivargranserna.

Flera av projekten visar ett varde av att samverkansarenor har skapats och
dar personal lart kdnna varandra, och darmed fatt en 6kad kunskap om och
forstaelse for varandras roller och kompetens. | flera av utvarderingarna be-
rattar intervjuad personal att det har forbattrat samarbetet.

Personal med sérskild uppgift att samordna insatser har visat sig vara var-
defullt vid utskrivning fran sjukhus. Exempel pa det &r samordningsskoters-
kor i Goteborg och utskrivningssjukskoterskor pa Norrlands universitetssjuk-
hus i Umea.

Kvar efter projekttiden

De rutiner som tillsammans arbetats fram och som under projekttiden visat
sig funktionella har forutsattningar att leva kvar efter projekttiden. I vilken
man samverkansformer som tar tid, som telefonkonferenser och samordnad
vardplanering, kommer att finnas kvar efter projekttiden ar bl.a. beroende av
hur de stdds av ersattningssystemen och om fungerande 1T-stod forverkligas.

Arbetssattet med samordnad vardplan har prévats i fyra Skanekommuner
och ambitionen 4r att den ska anvandas i hela Region Skane. Den sarskilda
ersattningen till huslakarna for att delta i den samordnade vardplaneringen
forvéntas leda till att huslékarna deltar i storre utstrackning.

| Goteborg planerar man efter forsoksverksamhetens slut att arbeta vidare
med att implementera de rutiner for in- och utskrivning av aldre personer vid
sjukhus som man inte hann med under forsoksverksamhetens gang.

Det omfattande screeningverktyg som arbetats fram i sodra Alvsborg har
sma forutsattningar att leva vidare om det inte bantas till en mer hanterbar
modell. Den systemutveckling som skett i Orkelljunga ar beroende av hur
Orkelljungas journalsystem kan kommunicera med det Skaneregionen valt.

| Umea breddas verksamheten till att omfatta fler vardcentraler. |
Ornskaldsvik och Orebro lever arbetet vidare efter forsoksverksamhetens
slut, men det ar oklart vad det innebéar pa lang sikt.

Forsoksverksamheten i Jarfalla avslutades i fortid, i mars 2013 da psykia-
trin upphandlades och Psykiatri Nordvast inte langre var ansvariga for pati-
enterna i Jarfalla kommun.

Att lara

De rutiner, samverkansstod (t.ex. telefonkonferenser) och bedémningsin-
strument som enligt intervjuad personal fallit ut val &r i de redovisade pro-
jekten framtagna av personal nara den aldre, och utformade sa att de ska vara
enkla och tidsmassigt mojliga att anvanda. Saval det som utformats som till-
vagagangssattet bor kunna inspirera andra.

Vissa projekt, som Multi 7, har tagit upp sadant som ar sjalvklarheter, som
t.ex. att det skall finnas en namngiven patientansvarig lakare och att hem-
tjansten skall vara behovsanpassad. Det som i teorin &r sjalvklart fungerar
dock inte alltid i praktiken. Multi 7 ar darfor ett exempel pa ett strukturerat
satt att arbeta for att dessa "sjalvklarheter” ocksa kommer till stand.
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Flera av projekten visar pa vérdet av sérskilda personer som har ett sam-
ordningsansvar. Det kan vara samordningsskéterskor vid utskrivning fran
sjukhus, eller att det tydliggjorts vem som har ansvaret for att det blir en
samordnad vardplan.

Ett indirekt resultat fran flera av projekten &r att de kom att vara arenor dar
personal fran olika vardgivare motts. Dessa arenor, som t ex Nosam-
grupperna i Goteborgsomradet, behdver vardas. Det ar darfor viktigt att de
koordinatorsfunktioner som utvecklats genom forsoksprojekten finns kvar.

Flera av projekten visar pa den utmaning som finns pa saval lokal som nat-
ionell niva att finna IT-16sningar som tillvaratar bade behovet av gemensam
dokumentation och den enskildes integritet.

Projektet i Jarfalla illustrerar betydelsen av att skapa robusta forutsattning-
ar nér forsoksverksamheter ska genomforas. Landstinget genomférde mitt
under projekttiden en ny upphandling inom psykiatrin utan att ta hansyn till
det pagaende projektet, vilket medforde att det inte kunde avslutas.

FOorsoksverksamheterna har okat

kunskapen om vardsystemet

En sammantagen erfarenhet fran forsoksverksamheterna, oberoende av vad
man gjort eller om man lyckats, &r att man har identifierat svaga eller kritiska
punkter i dagens vard och omsorg om aldre. Det géller varden i hemmet,
mottagande och omhéandertagande pa sjukhus och behovet av eftervard efter
sjukhusvistelse, sarskilt bland de mest sjuka &ldre.

Personal (6ver huvudmanna-, verksamhets- och professionsgranser) har
motts, kartldggningar och inventeringar genomforts och analyserats, och om-
organisationer och andra initiativ kommit i gang. Inom férsoksprojektens
ram har det varit mgjligt att préva nya funktioner, teambaserade 16sningar
och strukturerade rutiner.

Ett positivt varde med forsksverksamheterna tycks vara att de pa flera
hall har skapat fora och engagemang for att 6ver vardgivargranser utveckla
aldreomsorgen.

Att tanka pa nar man drar

slutsatser fran projekten

Det gar att hdvda att erfarenheterna fran de olika forsoksverksamheterna ut-
gor intressanta forslag pa olika insatser som kan prévas pa andra orter, om-
satta till de lokala forutsattningarna. Det finns dock svarigheter med att dra
slutsatser fran forsoksverksamheterna. Som framgatt tidigare (och av den
mer detaljerade redovisningen i bilagorna) &r resultatredovisningen fran for-
soksverksamheterna ofta knapphéndig. Nagra fa forsoksverksamheter kan
lamna en mer fullodig redovisning av resultaten. Endast ett fatal av projekten
har kunnat redovisa kvantitativa data om hur manga personer som fick del av
en insats, om dessa personer tillnérde malgruppen eller ej, och vad insatsen
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resulterade i for malgruppen vad galler paverkan pa halsa, livskvalitet, upp-
levelser av trygghet och utnyttjande av vard och omsorg i olika former.

Det har for projekten ocksa visat sig svart att ta fram uppgifter om vad in-
satserna har kostat. An svarare, narmast omajligt, har det varit for projekten
att beddma om projektens metoder kan leda till 6kade eller minskade kostna-
der for de bada huvudmannen pa kort och lang sikt.

Det gar darfor inte att besvara fragan blev det béattre for den aldre” pa
grundval av de redovisningar projekten kunnat lamna, inte heller om varden
och omsorgen kan bli mer kostnadseffektiv genom de metoder som provats i
forsoksverksamheterna.

Fran de flesta forsoksverksamheterna finns det dock exempel pa och idéer
om hur man kan utveckla samverkan, rutiner och organisation for en mer
sammanhallen vard och omsorg om de aldre.
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Tio samverkansnatverk

Uppdraget

I regeringens uppdrag till Socialstyrelsen om en utvardering av nitton for-
soksverksamheter har regeringen ocksa tagit med tio samverkans-
natverk/motsvarande. Dessa har dock inte erhallit nagra ekonomiska medel
fran regeringssatsningen liknande forsoksverksamheterna.

Sex av nétverken (Hand i hand i Avesta-Hedemora, Linnéa i Kronoberg,
Nisse i Malmo, Hilma i Orebro, Helga i Skellefted och Kersti i Falun) har
hamtat inspiration fran det aldsta natverket, Esther pa Smalandska hoglandet.
Ovriga tre natverk har en annan uppkomst. Narvard vastra Skaraborg och
HiSam pa Hisingen ar samverkansstrukturer som vaxt fram tack vare lokala
eldsjélar. TioHundra i Norrtélje ar av en mer formaliserad karaktér. Det &r ett
projekt med en gemensam nd&mnd mellan landsting och kommun.

Nétverken ar sinsemellan olika och skulle fértjana egna mer omfattande
utvarderingar. Nagot som inte varit mgjligt inom ramen for denna studie.

I vilken utstrackning nétverkens existens har kunnat paverka de aldres si-
tuation gar inte att pavisa. Detta dels eftersom det inte gjorts utvarderingar
lokalt annat &n for nagon enstaka av dessa natverksformer och da med mer
begransat fokus, dels eftersom ndtverken ar en del av en standigt foranderlig
vard och omsorg, dér det inte &r mojligt att urskilja orsak och verkan.

Redovisningen nedan bygger framforallt pa intervjuer med nyckelpersoner
i de olika natverken och skriftlig dokumentation fran natverken. Nagra av
natverken har ocksa egna utvarderingar.

De tio natverken

Majoriteten av de tio natverken har startat tack vare enskilda "eldsjélar”, i
syfte att atgarda problem de iakttagit i samspelet kring den aldre, ofta i grans-
landet mellan sluten vard och 6ppen vard/kommunal omsorg. Karnan i flerta-
let av dem &r att skapa arenor dar personal fran olika vard- och omsorgsgi-
vare mots. Vilka som &r aktorer skiljer sig och har ocksa véxlat 6ver tid.
Nagra natverk har blivit en del av den formella organisationen, andra har nu
en lag aktivitetsniva, ytterligare andra fortsétter som projekt. Natverket Est-
her har visserligen statt som en forebild for ”syskonnatverken”, men inget
natverk har helt kopierat Esther, utan format sitt eget arbete efter lokala for-
utsattningar och behov. Natverken ar beskrivna mer utforligt i bilaga 3, Pre-
sentation av de tio natverken.

Esther

I natverket ingar sju kommuner, Aneby, Eksjo, Nassjo, Savsjo, Tranas, Vet-
landa och &ven Ydre i Ostergétland, samt Jonkopings lans landsting med en
total befolkning pa cirka 111 000 innevanare. Natverket startade 1997. Sedan
1999 &r det ett permanent natverk, med en heltids samordnare (uppdelat pa
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tva personer fran varen 2013). Malet i natverket Esther &r att ’genom sam-
verkan i ett hallbart och handlingskraftigt natverk kan Esther uppleva trygg-
het och oberoende”. Verksamheten ar omfattande, sasom uthildning av Est-
hercoacher, projektgrupper, strategidagar och olika arenor for moten.

Hand i hand

Natverket bestar av Avesta. och Hedemora kommuner med 36 500 inneva-
nare samt landstinget, Halso- och sjukvarden i sodra Dalarna. Natverket har
en styrgrupp och stabsgrupp som koordinerar. Det har en stabil stéllning och
ar prioriterat av huvudmannen. Det startade 2007, efter att som arbetsform
provats i Avesta. Viktigast ar arenor i form av moéten och processdagar for att
diskutera olika utvecklingsfragor, utbildningar med mera.

Hiima

Né&tverket har fem deltagande kommuner; Askersund, Hallsberg, Kumla,
Lekeberg och Orebro med 193 000 innevanare, primérvarden och Universi-
tetssjukhuset i Orebro. Hilma har en arbetsgrupp med idag 14 medlemmar
som traffas fyra ganger per ar. Tidigare ar har utbildningar genomforts for
drygt 1900 personer. Hilmaambassadorer och vardplaneringsteam pa sjukhu-
set &r andra exempel.

Kersti

Natverket finns i Falun med 56 000 innevanare. Natverket startade med hjalp
av statliga stimulansmedel 2004 som ett samarbetsprojekt mellan Falu kom-
mun, medicinkliniken vid Falu lasarett och Narsjukvarden Falun. Malet var
att "Kersti ska kanna att vi tillsammans ansvarar for att hon far den basta
mojliga vard vi kan ge utifran de resurser som finns”. Vardval, kundval och
omorganisationer har stort samarbetet. Kersti &r dock inte formellt nedlagt
som natverk.

Linnea

Linnea &r sedan 2005 ett samarbetsprojekt mellan Alvesta, Lessebo,
Ljungby, Markaryd, Tingsryd, Uppvidinge, Véxjo och Almhults kommuner
och Kronobergs lans landsting, totalt cirka 186 000 innevanare. Natverket
har en ledningsgrupp som varje ar inbjuder till nya natverksgrupper som ar-
betar under fyra-sex manader med genombrottsmetodik (en strukturerad me-
tod for att framja utvecklingsarbete).

Nisse

Nisse ar ett natverk i Malmo med 308 000 innevanare. Initiativet till Nisse-
modellen togs av den medicinska kliniken vid UMAS (universitetssjukhuset)
tillsammans med en av stadsdelarna och dppenvarden dar. Varje del av
Malmo har ambassadorer fran resp. part (slutenvarden, vardcentraler och
kommunen), vars uppdrag &r att ordna samverkansméten och varda rutiner
for direktinlagg pa sjukhus, och rutiner for kommunikationen mellan sluten
och Gppen vard.
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Narvard vastra Skaraborg:

Vastra Skaraborg bestar av de sex kommunerna Essunga, Grastorp, Gotene,
Lidkoping, Skara och Vara. Totalt bor har cirka 100 000 invanare. Har finns
nio vardcentraler varav tre ar privata samt LidkGpings sjukhus. Narvard
Vastra Skaraborg startade 2001 med syfte att stdrka samverkan mellan pri-
marvard, sjukhusvard och den kommunala varden for att tillférsakra den
aldre vardtagaren en god och séker vard. Samverkan har bl.a. lett till olika
verksamheter som syftar till att ge &ldre med sammansatta behov en mer
samordnad vard och omsorg. Ett exempel ar narsjukvardsteamen i varje
kommun for hemsjukvard for de mest sjuka aldre. Teamet vander sig till
patienter med komplexa behov av medicinsk vard och omsorg

TioHundra

TioHundra ar projektnamnet i Norrtélje kommun med 57 000 innevanare.
Det bestar av en bestéallarnamnd (TioHundranamnden, fran 2013 benamnd
sjukvards- och omsorgsnamnden) som ar gemensam namnd for landstinget
och kommunen, och ett gemensamt &gt vardbolag (TioHundra AB) som dri-
ver sjukhuset, specialist- och allméanlakarvard, hemsjukvard, omsorg enligt
SoL och LSS. Projektet startade 2006. Ett av resultaten ar den modell Tio-
Hundranamnden valde for kundval dar utférarna ska tillhandahalla saval
hemtjanst som hemsjukvard inkluderande hemrehabilitering.

Natverk som avvecklats

Helga

Helga var namnet pa natverket i Skellefted med 72 000 innevanare. Helga-
projektet startade pa initiativ fran medicin-geriatriska kliniken vid Skellefted
sjukhus. I januari 2006 fick personalen pa sjukhuset i uppdrag att arbeta med
vardutveckling. De skulle arbeta fram rutiner for en sammanhallen vardkedja
for multisjuka &ldre — Helgarutiner. Natverket avvecklades bl.a. darfor att det
inte gick att forankra Helga-konceptet i alla berérda delar av sjukvard/-
aldreomsorg, speciellt i primarvarden och vissa avdelningar pa lasarettet.

Hisam

Hisam-projektet genomfordes pa Hisingen i Géteborg med 100 000 invanare.
Projektet startade i april 2007 och avslutades 2010. Hisam-projektet var ett
samarbetsprojekt mellan de sex stadsdelar som tidigare fanns pa Hisingen,
primarvarden och Ostra sjukhuset. Nar Géteborgs stad minskade antalet
stadsdelsnamnder blev de tidigare sex stadsdelsnamnderna pa Hisingen i
januari 2011 tre och manga av de som hade arbetet med Hisam-projektet fick
nya arbeten. Darmed upphorde de natverk som arbetet byggde pa. Erfaren-
heterna fran Hisam skulle tas till vara i In-Ut-projektet, en av de nitton for-
sOksverksamheterna (se ovan).
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Natverkens utmaning

— att ha fokus pa huvudpersonen

Samtliga natverk, och da i synnerhet de som har ett egennamn som Esther
(’syskonnatverken”), har som sin grund sin fokus pa den éldre personen. Att
vélja ett namn i stallet for att anvanda objektifierande begrepp som patient,
brukare, kund eller klient ar tankt att hjalpa personalen att inte tappa fokus pa
huvudpersonen. | det aldsta natverket, Esther, beskrevs hon vid starten av
natverket, vintern 1997 sa har:

Esther ar fodd 1912. Hon bor pa Storgatan i Vetlanda. De sista tre nat-
terna har Esther inte kunnat sova, hennes andfaddhet blir allt vérre och be-
nen allt mer svullna. Hon kénner sig angslig, orolig och vet inte vart hon
skall vanda sig.”

De som mater Esther i sitt arbete forvéntas flytta fokus fran sin egen orga-
nisation till Esther. Att inga i natverkets arbete ska da ses som vardefullt inte
for att det gynnar en sjélv eller ens arbetsplats utan for att det ska bli battre
for Esther.

Nagra av projekten beskriver detta som att varda ”Esther-andan”, ”Nisse-
andan” och liknande.

Utgangspunkten ar saledes vad Esther behdver och vad Esther vill. Nat-
verken bygger pa en tilltro till personalen nara Esther, deras formaga att se
vad Esther dnskar, se vad som kranglar till det for Esther, att forsoka se med
hennes 6gon. En utmaning ér att ta tillvara dessa erfarenheter i ett standigt
forbattringsarbete.

Som redovisats i kapitel 5 ar det svart att identifiera gruppen dldre med
stora och sammansatta behov via register. Personal som tranas att uppmark-
samma dessa personer, “att se Esther”, kan vara ett battre satt att identifiera
de dldre som bor fa bli vardens "VIP-kunder”. Natverket kan framja en
“uppmarksamhetskultur”. Natverket kan ocksa trana personalen i att se det
gemensamma, gransoverskridande uppdraget. Att det man sjalv gor maste
kugga i vad andra vardgivare har ansvar att gora.

Med ett fokus pa den aldre kan det bli mojligt att bryta igenom de kulturer
som uppstar inom varje vardform. Det &r latt att annars enbart se det egna,
sndva uppdraget. "Vi pa ortopeden fixar benet, resten far nagon annan ta
hand om”.

Med en alltfor diagnosinriktad kultur finns en risk att exempelvis en vard-
centralschef enbart ser till de specifika insatser som foljer av en viss diagnos
och vad vardcentralen far betalt for. Fokus behdver da flytta till hela den
aldres livssituation, vad som kan samverka for att det ska bli en god hélsa
och vélbefinnande for henne/honom. Om fokus inte &r ”Esther” kan det i
stéllet vara naturligt att stélla sig utanfor natverkets samarbetsarenor, for ”det
far vi inte betalt for”.
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Natverkets frivilligstruktur

kan vara ett hinder
Natverken lever genom att de tillhandahéller motesplatser, de

* bestar av manniskor; - det behovs tid som mojliggér méten som leder till
de nddvandiga relationerna, i en vard och omsorg dar tid ar en bristvara.,

* 4ar icke-hierarkiska; - det kravs tillit och fortroende mellan deltagarna och
mellan politisk- och forvaltningsledning och natverket.

Natverken foljer inte granser efter profession, sluten/6ppen vard, huvud-
mannaskap, offentlig eller privat regi. ”Det jag upplevt ar formagan att se
roller i systemet, att mitt omrade &r inte bara mitt utan att nasta omrade ar en
del av mitt, att de l&nkar i varann” (intervju med en Esther-coach)

Tanken med ett natverk ar att man deltar av fri vilja, av engagemang, och
for att det ger deltagarna nagot. Men samverkansnatverken ar beroende av att
alla deltar. Aven de vardcentraler som anser att de inte far betalt for att delta.
Liksom ortopedkliniken som inte tycker sig ha tid. En forsvarande faktor for
"syskonnatverken™ har varit bristen pa tydlighet fran forvaltningsledningarna
att deltagande inte &r ett fritt valt arbete. Detta skiljer dem fran Narvard
vastra Skaraborg och TioHundraprojektet, som bada har politisk och forvalt-
ningsledning som en del i sin grundldggande struktur.

Det kan synas som en svarforenad paradox att deltagandet bade behdver
vara obligatoriskt och frivilligt. Paradoxen kan forklaras av att tvanget och
frivilligheten ligger pa olika nivaer. P4 en organisatorisk nivad maste det vara
tydligt for alla aktorer — vardcentraler, sjukhuskliniker, hemtjanstenheter,
sérskilda boenden etc. — att de ska medverka. Detta innebdr att varje verk-
samhetschef bor fran sin ledning ha ett uppdrag att framja deltagandet i nat-
verket. Pa individniva forutsatter daremot ett livskraftigt natverk deltagare
som valt att delta och som bar natverket med sitt engagemang.

Ett gott exempel pa hur det obligatoriska och det natverksbaserade kan
forenas ar Narvard Skaraborg. Dar finns en tydlig struktur for hur samarbetet
ska ske, forankrat saval hos den politiska organisationen som hos chefstjans-
temannen. Denna struktur stodjer ett utvecklingsarbete mellan olika yrkes-
grupper, tack vare ett natverksbaserat sétt att arbeta.

Faktorer som bygger ett natverk

Né&tverken kan ses som ett satt att tdnka, dar kulturskapande ingredienser &r
moten mellan personal med olika kompetenser och ansvarsomraden, enga-
gemang och kunskap. Detta kommer inte av sig sjalvt. Det krdvs aktorer som
driver och vardar processerna och de arenor som finns for méten. Faktorer
som i de olika nétverken visat sig ha sérskilt stor betydelse for ndtverkens
overlevnad och deras roll for att utveckla varden och omsorgen ar samordna-
ren, ambassaddrerna/coacherna och arenorna.
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Samordnare/Natverksbyggare

Om natverken ska Gverleva &r den enskilt viktigaste faktorn att det finns en
processledare/samordnare. Utan en funktion med tid och uppdrag att sam-
ordna och utveckla riskerar natverket do, eller atminstone att dess potential
att vara en forandringskraft och kulturskapare inte tas tillvara fullt ut. Sam-
ordnaren (samordnarna) behdéver ha ett tydligt mandat och ingd i en lednings-
struktur.

Ambassadorer

De lokala "ambassaddrerna” (Esther-coach, Nisse-ambassaddr, Helga-ombud
etc.) behover tid for natverksskapande, att delta i méten och att vara utveckl-
ingsstod pa den egna arbetsplatsen. En erfarenhet fran bl.a. natverket Esther
ar att det ar véardefullt om minst en person i arbetslaget ar en del av nétverket.
En person som darmed kan fa kunskap om hur forandringsarbete kan bedri-
vas och fa ett bra natverk med vardgrannar och i andra kommuner. Den per-
sonen kan se den egna verksamhetens roll for att fa en helhet for Esther, och
via sitt natverk fa nya idéer om verksamhetsutveckling.

En ambassador pa varje arbetsenhet kan ses som rimlig om ”Esther-andan”
ska genomsyra alla arbetsplatser. Det forutsatter att berdrda landsting och
kommuner pa ledningsniva bestammer sig for att natverket ar en metod alla
ska medverka i for att utveckla varden och omsorgen och samarbetet mellan
vardgrannarna. Coach-uthildningar eller liknande utbildningar skulle da be-
hova finansieras av landstinget och kommunerna, inte den enskilda arbetsen-
heten. Nagot som kan motiveras av att natverket ar ett gemensamt atagande.

Nagra citat fran intervjuer med Esthercoacher kan belysa vardet av denna
funktion;

’Genom forbattringskunskapen har vi blivit béattre pa att visualisera vad
en personalgrupp astadkommit, att man ser att man faktiskt lyckas, gor na-
got. Viktigt halla angan uppe hos personalen, att de har tillit till sig sjalva i
stallet for att man hanger med axlarna och ar superstressade. Det gagnar
Esther.”

Att ta direktkontakt, kunna ta kontakt sjalv, man behover inte ga via che-
fen. Kunna ta initiativ sjalv. Nu ringer jag min coachkollega. Vi kdnner
varann, hon kan jag fa hjalp fran.”

’Att vara Esthercoach ger legitimitet.”

Viktigt med en bra chef. Om chefen inte vill och stddjer blir det inget. Bra
darfor med det chefs-coachkontrakt som nu tecknas.

Arenor, motesplatser

Natverket lever genom att det tillhandahaller métesplatser. Nar natverken
formar gemensamma arenor kan man inte langre tala om ”dom”. Att motas ar
en forutsattning for att forsta den andres uppdrag och yrkesvardag, och att se
hur det gemensamma uppdraget kan utformas. Dessa motesplatser kan se
olika ut, som gemensamma utbildningar, seminarier, natverkskaféer etc.
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Erfarenheter frAn natverken

Har samverkan blivit battre?

Natverken ger fora dar personal och beslutsfattare kan identifiera problem
som uppstar i gransytorna mellan olika vardgivare och gemensamt soka l6s-
ningar. Det finns fran flertalet av natverken exempel pa hur rutiner skapats
och kunnat implementeras. De som intervjuats i de sju ”syskonnatverken”
menar att samverkansklimatet blivit battre. Fragan &r da om detta kan gélla
aven utanfor de som &r aktiva i natverket?

Erfarenheten fran nétverket Esther tyder pa att det kan vara sa. Det ar dock
svart att uttala sig om hur samverkansklimatet paverkats for enheter som inte
har ndgon medarbetare som ar delaktig. P4 Smalandska hoglandet finns cirka
7 000 personal néra Esther. Det ar knappast realistiskt att rakna med att alla
dessa ska kunna involveras i en "nédtverksanda”.

Tas idéer och initiativ till vara?

Fran de flesta av natverken finns exempel pa hur organisatoriska forandring-
ar genomforts, det finns i natverken en lIosningsfokuserad inriktning. Det
finns ocksa exempel pa att rutiner och arbetsformer man enats om inte ge-
nomforts eller upphort att tillampas. Ny personal, organisationsforandringar
och sparbeting ar exempel pa omvarldsfaktorer som standigt skapar nya for-
utsattningar for samspelet mellan de olika akttrerna runt Esther. Arbetet med
att uppna malen har aldrig nagot slut.

I vilken utstrackning initiativ fran natverken kunnat fortleva verkar ocksa
vara beroende av om idéerna kostar eller ej. Det ar patagligt att de 6verlevt
sakrare nar det handlar om &ndrade arbetssatt och battre bemdtande som kan
utvecklas inom eller mellan arbetsenheter och som inte kostar. Rutiner som
inte kostar (t.ex. rutiner vid in- och utskrivning pa sjukhus) har fatt genom-
slag, liksom forandrade arbetsformer och battre bemdétande. ’Hittills upple-
ver jag inte att Esther-projekt kostat pengar, utan mer handlat om bemo-
tande, arbetsformer, forstaelse. Forandra sitt satt att vara. Standiga forand-
ringar.” (Intervju med forvaltningschef i kommun smalandska hoglandet)

Hantera samverkan i vardval och kundval

Ett natverk &r beroende av att de som deltar har fortroende for varandra, och
villigt delar med sig av sina erfarenheter och goda exempel. Natverkets 6p-
penhet kan krocka med en viss typ av bestallar-utforarkultur, dér aktérerna
inte sett vardet av samarbete, nagot vi kunnat iaktta for vissa natverk.

Aktorer inom vardval och kundval kan betrakta varandra som konkurrenter
och vara tveksamma att dela med sig av erfarenheter i ett natverk. Det krdvs
att bestallarsidan skapar incitament som frdmjar samverkan och vilja att ge-
mensamt utforma en god och sammanhéngande vard och omsorg. Natverken
har med sin gransoverskridande karaktar mojlighet att underlatta detta.

Fler aktorer genom vardval och kundval 6kar fragmentiseringen i varden.
Det innebar t.ex. fler som ska delta i natverket, en utmaning i sig.
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Det saknas kunskap om hur LOV paverkat den informella samverkans-
kultur som natverken utgor. De flesta natverken har forsokt att fa med alla
aktorer, egen regi saval som privata.

Horisontell och vertikal styrning

Ett natverk kan ses som ett fritt samarbete mellan intresserade. Idéer som
fods i natverket har inga andra barare an deltagarna i natverket. Dar till en
borjan en del idéer spranger ramarna for de befintliga systemen. Nagot som
innebar att beslut maste tas i linjeorganisationen vilket innebér att den hori-
sontella styrningen i ett natverk kan krocka med linjeorganisationens verti-
kala. Men de kan ocksa samspela med varandra. Forslag fran de som &r nara
den &ldre kan tas om hand i linjen, och beslut tagna i linjen kan férankras och
implementeras tack vara natverket. Att ta tillvara denna majlighet ar forstas
viktigt, men har visat sig vara en svar utmaning, for samtliga de tio studerade
natverken. Det géller sdval de natverk som bygger pa baspersonalens enga-
gemang som TioHundra vars ké&rna dr den gemensamma namnden (”top-
down”).

Nar natverket identifierat ett problem ar fragan hur man gar fran ord till
handling. Detta kraver att personer med beslutsmandat ingdr i natverket. |
flera av natverken finns bade chefsnatverk och nétverk for ombud/coacher.
Det kan dock se lite olika ut hur snabbt fordndringar kan genomforas. 1 t.ex.
Nisse-natverket tas beslut direkt som far prévas och eventuellt &ndras efter
hand. | Hand i Hand arbetas forslag in i verksamhetsplanen och tar ddrmed
langre tid att implementera.

| landstingen finns det ofta ambitioner om likhet i hela lanet, ndgot som
kan krocka med den lokalt baserade utvecklingen som far sin naring ur ett
natverk. Nar flera kommuner &r involverade kan en broms vara att alla maste
vara med, och satsningar inom natverket pa t.ex. utbildningar kan hammas av
att alla kommuner inte gér samma prioriteringar.

Beslut kan tas fran ledningshall som gar pa tvars mot de tankar som kom-
mit fram i n&tverket, eller som sliter sdnder samverkansstrukturer som maodo-
samt byggts upp. An mer pétagligt blir avsaknaden av ett ”Esther-perspektiv”
nar sparbetingen satts pa kartan hos nadgon av huvudmannen. Ska geriatriken
flyttas och krympas, servicehuset dndras till seniorboende eller korttidsplat-
ser laggas ner sa ar det ju inte bara en fraga for respektive huvudman. | dessa
sammanhang verkar natverken spela en underordnad roll.

En dnskan som framfors i intervjuer med aktiva i ndtverken &r att politiker
och chefstjansteman maste vaga ge legitimitet at de forslag som véxer fram i
natverket. Frdgan ’har detta beslutats i kommunfullméktige™ ar ett exempel
pa krocken mellan det natverksbaserade och det linjebaserade. Nar det kom-
mer nya forvaltningschefer talar man ocksa i natverket Esther om att de be-
hover introduceras i Esther-andan.

Det verkar i alla de sju ”syskonnétverken” saknas fora dar man kan préva
om ett forandringsforslag som ger nagon part en dkad kostnad faktiskt ar
dyrt, nar hansyn tagits till alla aktorers kostnader, och att battre vard kan vara
prisvérd.
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Problem kan ocksa uppsta visavi den nationella styrningen, som de nation-
ella satsningarna inom Béttre liv for sjuka aldre ar ett exempel pa. Stimu-
lansmedlen for uppnadda resultat enligt vissa indikatorer (del i Gverenskom-
melsen mellan regeringen och SKL) har fatt ett stort genomslag i vad som
landsting och kommuner véljer att prioritera. Natverket och dess arbetsfor-
mer och prioriteringar kan da ses som ett stérande moment. For natverket kan
det som kommer "uppifran” upplevas som nagot som stor de processer som
initieras lokalt. Det &r svart att fa fram samma engagemang for det uppifran
givna som for det lokalt framarbetade. Syftet med satsningen Battre liv for
sjuka aldre &r visserligen att det ska bli battre for Esther. Men de indikatorer
som ingar i regeringens och SKL:s satsning ar specifika och innebér en risk
for att fokus skiftar fran helheten till de detaljer som ger prestationsersétt-
ningar.

Faktorer som bidrar till att natverk fortvinar

Natverken ar skora, tva av de tio studerade natverken har férsvunnit, tva gar
pa sparlaga. Avsaknad av en samordnare, bristande férankring hos ledningen
inom de medverkande kommunerna och landstinget, personforandringar och
omorganisationer verkar forklara nedgangarna. Nya ledningar gor an-
norlunda prioriteringar som inte integrerar det som redan utvecklats. Natver-
ken riskerar att trasas sonder av omorganisationer. Om natverket inte har en
tydlig forankring i hela organisationen, bade pa lednings- och basplanet, sa
blir det sarbart nar drivande personer slutar.

Reflexioner kring natverk som styrform

Nétverk ar ofta informella och tillfalliga till sin karaktér. Men natverk kan
ocksa ses som en mer permanent form att leda och utveckla verksamheter.
Det kan vara sarskilt intressant for verksamheter av den typen dér resultatet
bygger pa de olika aktdrernas samordnade insatser. Som vard och omsorg om
de mest sjuka dldre med stora och sammansatta behov. De vanliga styrfor-
merna i dagens aldrevard och aldreomsorg bygger mer eller mindre uttalat pa
tankegods hamtat fran New Public management (NPM). Verksamheten for-
vantas bli battre anpassad till den dldres behov och 6nskemal genom att olika
aktorer far konkurrera om att bli vald. Utforarna styrs genom avtal och ge-
nom att ersattningssystemen ska ge incitament till énskade arbetsformer.

Ett natverksbaserat arbetssatt har en annan logik. Det bygger pa relation
och 6msesidighet snarare &n avtal och konkurrens. Det har ett "bottom-up”-
perspektiv.

Relationen till den aldre

En utgangspunkt ar relationen mellan den &ldre och den personal som méter
henne. Det natverksbaserade tankesattet ska stodja personalen néra den &ldre
att se med den aldres 6gon. Den kunskap som vaxer fram i motena med de
aldre ska fa vara vagledande nar varden och omsorgen organiseras. Detta
synsatt aterspeglas i flera av de studerade natverken, som talar om den éldre
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med ett namn, som Nisse, Linnea och Esther. Detta for att lyfta fram den
enskilde, satta individen, inte organisationen, i centrum.

Natverk &r relation och bygger pa samtal, med kollegor och med vardgran-
nar. Pa den egna arbetsplatsen ar tid for reflektion en forutsattning. Lika vik-
tigt dr att det finns métesplatser dér dialog kan ske och forstaelse skapas dver
vardgivar- och professionsgranser.

| dessa moten kan brister i samarbetet — sett med den &ldres 6gon — identi-
fieras. Och, om det natverkshaserade arbetssattet ar accepterat pa lednings-
niva, atgardas. Drivkraften soks i det natverkshaserade arbetsséttet i persona-
lens blick fér den aldre, och den logik som finns i ett arbete préaglat av
omsorgsrationalitet. Med detta begrepp avses att man anpassar sig till om-
sorgstagaren, arbetar kontextuellt, med fornuft, inlevelse, empati och kénsla,
starker den enskildes formagor. Relationen bygger pa konkret kunskap om
omsorgsmottagaren och dennes livssituation. Planering och organisering av
omsorgsarbete ska da utga fran omsorgens specifika karaktar och skapa ut-
rymme for den handlingsfrihet som &r nddvandig for att kunna hantera indi-
viduella behov och ovéntade situationer (Warness, 1990).

I mer NPM-praglade styrmodeller tanks samarbete mellan vardgivare sty-
ras av uppdraget sa som det formuleras i avtal, och framjas av olika ersétt-
ningssystem.

Natverken utmanar

Natverket ar en informell struktur, som inte utan vidare later sig inordnas i
traditionella styr- och ledningssystem. Inom natverkets ram kan olika férand-
ringsverktyg anvéandas, som utbildning, genombrottsmetodik, framtidsverk-
stad etc. Men nétverket &r inte ett verktyg som kan tas fram ibland. N&tverk
ar snarare en kultur som behover genomsyra vard och omsorg. Utgangspunk-
ten &r att kunskapen finns ndra den &ldre, hos de som dagligen moter henne
eller honom. Det vill inspirera personalen till att se den &ldre och att hjalpa
personalen att lyfta sig fran ett personal- och organisationsperspektiv.

Summering

Framjas samverkansklimatet av att natverken
tilhandahaller arenor for moten mellan vardgivare
och professioner?

Svaret ar ja, givet de faktorer som redovisats ovan. Det kravs forstaelse for
varandras uppdrag. Det galler att slappa sitt egna avgransade uppdrag, inte se
diagnosen utan personen.

Hur tas idéer som “fods pa golvet” om hand

I linjeorganisationen?

Svarigheterna ar uppenbara. Det behovs arenor bade pa chefs- och basniva,
med tydlig kommunikation dem emellan och god kunskap om vart olika for-
slag och fragor ska foras. Kulturen bor vara tillatande, att fa utforma lokala
I6sningar och att ha beslutanderatt langt ut i organisationen. Det ar forsva-
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rande om allt ska goras lika i hela lanet. Sannolikt &r det enklare att driva
forandringsarbete via natverk i mindre kommuner eller i avgransade omraden
inom ett 1&n, &n i ett stort 1an.

Vilka faktorer verkar ha lett till att vissa natverk lever,

andra tynar bort, helt eller delvis?

Natverken behover ett tydligt fokus, finnas till for "Esther” — inte bara att fa
bort 6verbelaggning pa medicinkliniken. Natverket behdver vara 16sningsin-
riktat — det racker inte att bara motas. Natverken kan ocksa ges rollen att se
till att de rutiner som utvecklats for att sékerstalla en sammanhallen vard-
kedja fortlever — trots personalomséttning och organisationsforandringar.

Ett samverkansnatverk &r inte ett fritt valt arbete, utan en modell som be-
rorda forvaltningsledningar behdver ge ett tydligt mandat. Nodvandigt for
overlevnaden ar bl.a. att det finns en eller flera samordnare, att det pa arbets-
platserna finns lokala ombud som far utbildning, t.ex. i forandringsarbete,
och att det finns olika former av arenor dér olika professioner och vardgivare
mots. Det kraver att det ar inte bara tillatet utan pabjudet att delta, och att det
finns nagon form av gemensam finansiering.

Det behdvs en tydlig vilja hos ledning i landsting och kommun att behalla
saval kultur som aktiviteter och att finansiera samordnare. Hinder &r bl.a.
ekonomi och tid, tendenser till uppifran styrning, fragmentisering genom fler
aktorer (vardval och kundval) och omséttning av personal.

FORSOKSPROJEKT OCH NATVERK FOR BATTRE SAMVERKAN | VARDEN OCH OMSORGEN OM DE MEST SJUKA ALDRE
SOCIALSTYRELSEN



Summering och diskussion

Summering och diskussion

Uppdraget

Regeringen avsatte 210 miljoner kronor under 2010 till 2013, till forsoks-
verksamheter for att utveckla varden och omsorgen om de mest sjuka aldre.
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) fick uppdraget att ha hand om
utlysning och att besluta vilka som skulle fa anslag. Totalt nitton projekt fick
del av medlen.

Malgruppen for regeringens satsning — de mest sjuka éldre — hade i utlys-
ningen av medlen beskrivits som manniskor i hog alder som har omfattande
och aterkommande behov av vardinsatser fran flera vardgivare/verksamheter
bade inom kommunen och landstinget™. Vidare angavs att "’forsoksverksam-
heterna ska utga fran de mest sjuka aldres behov av samordnade insatser
med hoga krav pa kvalitet och kontinuitet samt 6verblick och sammanhang
for den enskilde. En viktig malsattning ar att aldre personer — eller deras
anhdriga — inte ska behdva administrera och samordna sina vard- och om-
sorgskontakter pa egen hand”.

Regeringen gav samtidigt Socialstyrelsen i uppdrag att genomfora en ve-
tenskaplig utvardering av forsoksverksamheterna, ett uppdrag som Socialsty-
relsen gav ARC/AC. Uppdraget bestod i att genomfora en vetenskaplig
utvardering av forsoksverksamheterna i syfte att fa fram generaliserbara
slutsatser som kan anvandas for att sprida goda exempel och stimulera nat-
ionell utveckling inom omradet™.

| Socialstyrelsens uppdrag till ARC/AC ingick dessutom att studera tio s.k.
samverkansnatverk inom varden av de aldre. Denna del av uppdraget hand-
lade om att beskriva utvecklingen och erfarenheterna fran dessa samverkans-
natverk.

Hinder i starten for forsoksverksamheterna

Kort utlysningstid

Forsoksverksamheterna skulle ge mojligheter till att prova nya ideer ndr det
galler varden och omsorgen om de mest sjuka dldre. Med den korta tid som
stod till forfogande fran utlysning till beslut om medel (mindre &n tva mana-
der), blev prioriteringen att fa fram en trovardig ansokan som kunde resultera
i att ansokan bifolls. Det kom da i flera fall att handla om planer for utveckl-
ingsarbete som man sedan tidigare haft i atanke men som det inte funnits tid
och medel att forverkliga.

| utlysningen om vad man kunde séka medel for angavs en rad olika fragor
och problemomraden, varfor projekten kom att handla om vitt skilda ting,
ibland utan sarskild fokus pa just de mest sjuka dldre. Det faktum att det i
utlysningen av medlen inte fanns ndgon narmare forklaring eller vagledning
till hur man skulle kunna definiera och identifiera de mest sjuka aldre, bidrog
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ocksa till att forsoksverksamheterna inte sjalvklart kom att handla om denna
grupp.

Manga forsoksverksamheter drabbades av upp till ett ars forsening innan
interventionen kunde starta. Orsakerna var bl.a. problem med att rekrytera
personal, och att "0versétta” planen i ansékan om medel till en operativ plan.
Det var sdllan samma personer som medverkat i ansékan om medel, som
senare kom att arbeta med forsoksverksamheten.

En annan orsak till en férsenad start var att forankringsarbetet hos chefer
och politiker, primarvarden, sjukhusvarden och kommunen, ofta tog mer tid
an man planerat for. Den korta utlysningstiden medgav inte en ordentlig for-
ankring hos de parter som undertecknade ansékningarna.

Vaga mal for de lokala utvarderingarna

I utlysningen fanns ett krav pa att verksamheterna skulle utvarderas och att
en plan for detta skulle redovisas i projektansokan. De redovisade utvarde-
ringsplanerna var dock av mycket skiftande kvalitet. Nagra var mycket utfor-
liga, andra tdmligen summariska.

Projektledarna fick av naturliga skl prioritera att fa igang och driva pro-
jektet, och da kom arbetet med att organisera utvéarderingen latt i andra hand.
Endast en mindre del av forsoksverksamheterna hade engagerat externa ut-
varderare fran start. Nagra forsoksverksamheter hade 6verhuvudtaget inte
avsatt medel for utvéarderingen i sin projektplan.

De mal som angavs i projektplanerna var sallan méjliga att folja upp i
praktiken. Det i sin tur kunde bero pa att det saknades tillganglig statistik
fran huvudmannen dar malgrupperna kunde identifieras, eller att uppgifter
om maluppfyllelse (t.ex. att trygghet och livskvalitet ska 6ka) varit svart att
mata och samla in.

Svarigheter med att hitta malgruppen

de mest sjuka aldre

Nastan samtliga forsoksverksamheter har dndrat definitionen av malgruppen
under forsoksverksamhetens gang alternativt haft en bred malgrupp — alla
aldre — fran start. Det visar pa svarigheterna att identifiera personer med stora
och omfattande behov av halso- och sjukvard och dldreomsorg och samord-
ning mellan dessa. De forsoksverksamheter som via register sokte anvanda
Socialstyrelsens definition omfattande sjuklighet” (Socialstyrelsen, 2011b)
fann att i den definitionen ryms ocksa manga aldre utan behov av samord-
nade insatser, bl.a. darfor att de har val etablerade kontakter inom hélso- och
sjukvarden men ingen hemtjénst.

Forandringar i malgruppsdefinitionen ledde i sin tur i flera fall till férand-
ringar i interventionen over tid. Det kan ses som en pragmatisk anpassning
under pagaende forsoksverksamhet, men medforde for en del projekt att de
endast lyckades genomfdra delar av den tankta interventionen.

Manga projekt hade en bred inkludering av sin malgrupp. Det innebar i
praktiken att de inte hade mojlighet att rikta sin intervention till alla som
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uppfyllde inklusionskriterierna. Har fick man gora ytterligare urval, endera
via prioriteringar som personalen gjorde eller via slumpmassiga urval. De
projekt som hade en snavare malgrupp — t.ex. personer med svar hjartsvikt,
aldre personer med akuta behov men dér det &r osakert om de behéver sjuk-
husvard, dldre patienter som skall skrivas hem fran sluten vard, etc. — har inte
ovantat haft det enklare att genomfora sin intervention.

De mest sjuka aldre en heterogen grupp

Begreppet ”mest sjuka dldre” ar inget etablerat begrepp. Detta avspeglar sig
ocksa i forsoksverksamheterna, dar olika definitioner anvants for att avgransa
vilka aldre personer som utgér malgruppen. Beroende pa d&ndamalet fore-
kommer i forskningslitteraturen och praktisk verksamhet ett antal olika be-
grepp for den grupp aldre som har langvariga och sammansatta halsopro-
blem, t.ex. att man &r "multisjuk”, “multisviktande”, skor, "mest sjuk”, eller
har "komplexa halsoproblem”. De olika sétten att definiera de mest sjuka ger
olika resultat.

Ett centralt resultat fran forsoksverksamheterna &r att vard och omsorgssy-
stemen har stora problem med att identifiera de mest sjuka aldre. Det medfor
i sin tur problem att erbjuda insatser som svarar mot de mest sjuka aldres
behov av hjélp. De mest sjuka &ldre utgor vid ett givet tillfalle en liten grupp
av alla aldre, och utgor endast ett fatal av dem som har kontakt med varden
och omsorgen. Den grupp som har omfattande &ldreomsorg &r oftast i slutfa-
sen av livet, det som ibland kallas den fjarde aldern, d& man &r beroende av
andra for att klara sin vardag. Fa i denna grupp blir "friska” och kan klara sig
sjalva. Farre an hélften av de som har omfattande aldreomsorg och sjukvard
lever ett ar senare (Lagergren, 2013).

Socialstyrelsens definition av ”de mest sjuka” &r dock betydligt vidare &n
sa. Nar aven alla med omfattande sjukvard inkluderas uppgar gruppen till
narmare 20 procent av den &ldre befolkningen, 65 ar och &ldre. Den som &r
mest sjuk enligt den vida definitionen den ena dagen &r inte det den andra
dagen — for den gruppen ar situationen inte lika statisk som for de som har
saval omfattande sjukvard som aldreomsorg.

Erfarenheterna fran flera av forsoksverksamheterna bekraftar tidigare erfa-
renheter av metoden att via register hitta sin malgrupp inte ar valfungerande.
En svaghet med registerbaserade definitioner &r att de enbart inkluderar de
héalsoproblem som den &ldre sokt och fatt vard for och som omfattas av re-
gistren. Personer med enbart primarvardskontakter, kommunal hélso- och
sjukvard och som vardas av familj och anhdriga, missas till exempel om man
utgar fran patientregistret over sluten vard. Det kan exempelvis rora sig om
personer med kroniska sjukdomar och fysiska funktionsnedséttningar som
framforallt behandlas utanfor slutenvard och 6ppen specialistvard.

En ytterligare svaghet med registerbaserad identifiering &r att den stora
gruppen éaldre med demenssjukdom inte blir synliggjord, eftersom deras slu-
tenvardskonsumtion ofta ar 1ag. Nastan alla forsoksverksamheter har ocksa
exkluderat de dldre som bor i sarskilt boende. Det kan te sig markligt ur ett
aldreomsorgsperspektiv, eftersom det ar den gruppen personer som kommu-
nen oftast uppfattar vara de mest sjuka och resurskréavande aldre.

FORSOKSPROJEKT OCH NATVERK FOR BATTRE SAMVERKAN | VARDEN OCH OMSORGEN OM DE MEST SJUKA ALDRE
SOCIALSTYRELSEN

83



Summering och diskussion

84

Eftersom de tankta insatserna baseras pa de aldre personernas aktuella be-
hov kan ett naraliggande alternativ vara att utga fran vad vard- och omsorgs-
personalen vet. En risk med att utga fran personalens kunskap om gruppen de
mest sjuka aldre ar dock att man kan missa personer dér omfattande insatser
gors av familjen och anhdriga — insatser som inte sjalvklart uppmarksammas
av varden och omsorgen.

Ett problem &r vidare att personalen frdmst har information om sina "egna”
patienter/brukare, och kan tycka att patienten/omsorgstagaren ar val omhan-
dertagen inom den egna organisationen.

Svarigheter under projekttiden

Det var vanligt att forsdksverksamheterna drabbades av olika storningar un-
der verksamhetens gang. Det handlade om byte av personal, omorganisation-
er och omprioriteringar av aktiviteter. Det vacker fragor om varfor forsoks-
verksamheterna inte var mer “skyddade” under arbetets gang. Huvudmannen
for varje forsoksverksamhet hade ju erhallit i snitt cirka 10 miljoner kronor
(med en variation mellan 3 till 25 miljoner) av staten, for att dstadkomma en
mer sammanhallen vard av de mest sjuka éldre. | det perspektivet borde vissa
storningar som intraffat under forsoksverksamheternas gang kunnat undvi-
kas.

En annan typ av ”’stérning” handlar om problemen med att inom forsoks-
verksamhetens ramar forsoka integrera andra aktiviteter i form av statliga
stimulansmedel som blivit tillgédngliga for kommuner och landsting, inom
ramen for regeringens satsning pa de mest sjuka aldre. Det handlar om er-
séttning for registrering i kvalitetsregister (Senior Alert, Palliativregistret,
SveDem och BSPD registret) och sarskilda stimulansmedel for undvikbar
slutenvard och onddiga aterinlaggningar.

Faktorer som budgetfragor inom huvudmannens verksamheter och upp-
handlingar gjorde det ocksa svart att skydda projektet fran att inte paverkas.
Kopplat till detta kan man ocksa notera ett mycket ojamnt engagemang bland
huvudmannen bakom forsoksverksamheten. Bland inblandade aktorer i for-
soksverksamheterna har ofta primarvarden haft en underordnad roll. Nagot
som delvis kanske kan forklaras av att malgruppen de mest sjuka aldre ofta
identifierats som de &ldre som haft en omfattande sjukvardskonsumtion i
form av sluten sjukhusvard.

Primarvardens intresse for malgruppen kan ocksa ha svalnat eftersom
kommunerna nu dvertagit ansvaret for hemsjukvarden i alla lan utom ett.
Sarskilt problemen med den franvarande huslakaren aterkommer, och att
stafettlakare inte kan innebara ndgon kontinuitet for de mest sjuka aldre. Fa
av projekten har varit inriktade pa att forandra och involvera primarvarden i
forsoksverksamheten. Inte heller har den kommunala aldreomsorgen spelat
en tydlig roll.

Det svala engagemanget bland huvudmannen bakom flera av forsoksverk-
samheterna har ocksa pa flera hall atfoljts av ett lamt intresse att ta vara pa
resultaten av forsoksverksamheten. Sérskilt synligt har det blivit nar vissa
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huvudman undvikit att ta beslut om projektet ska leva vidare som ordinarie
verksamhet.

Huvudmannen har, trots att de undertecknade ansdkan om stimulansmedel,
inte haft en tydlig plan for fortsattningen nér stimulansmedlen var slut. |
nagra fall har det ocksa framkommit att huvudmannen redan fran borjan inte
hade for avsikt att permanenta forsoksverksamheten, utan att den skulle vara
den tid man fatt medel for.

En nddvandig forutsattning for omfattande projekt med landsting och
manga kommuner involverade ar att férandringar och nya rutiner ar forank-
rade saval hos politiker och chefer pa olika nivaer som hos den personal som
ska anvanda de nya rutinerna. S har knappast varit fallet nagonstans. Tvar-
tom har projektledarna fatt Iagga ner mycket tid pa att informera forvalt-
ningschefer om projektets mal och vilka forutséattningar som behovs. Sarskilt
problematiskt har chefsbyten och omorganisationer varit.

Sammantaget har flertalet forsoksverksamheter haft problem med att hinna
genomfora sitt arbete och att fa fram resultat inom tiden for forsoksverksam-
heten var slut. Det var en konsekvens av en forsenad start, forsenad inter-
vention, stérningar under arbetets gang och att man inte hade planerat och
etablerat en utvardering fran borjan.

Svarigheter att utvardera

Slutrapporterna fran forsoksverksamheterna ar i manga fall mycket spar-
samma och ger inte tillracklig information om malgrupp, intervention och
resultat. Det speglar att flera forsoksverksamheter inte sag sig sjalva som en
forsoksverksamhet, dar man prévade och utvarderade nya idéer eller arbets-
satt for en sammanhallen vard for de mest sjuka aldre. I stallet handlade det
om exempel pa traditionellt utvecklingsarbete i aldreomsorgen.

Det som ofta satts som “betyg” pa om forscksverksamheten var ”lyckad”
eller inte, ar vad som héander vid forsokets slut. Det ar dock ett for snévt per-
spektiv. Vad som hander efterat kan saga nagot om forsoksverksamheten i
sig, men kanske mer om forankringen av projektet hos politiska organ och
forvaltningsledningar och vilka forutsattningar de gett for att infora resultatet
i den ordinarie verksamheten. Det kan ocksa handla om hur man lokalt
formar att ta vara pa resultaten fran forsoksverksamheten.

De nitton forsdksverksamheterna mojliggor for andra att lara sig av gjorda
erfarenheter, men de medger inte att den som vill lara nagot av dem kan vara
saker pd att den metod ett visst projekt valt faktiskt &r battre &n nagon annan.
Vill man bli mer séker pa vilka metoder som ar béttre an andra staller det
krav pa fore- och eftermatning, kontrollgrupp, tydligt definierad malgrupp
och en tydlig beskrivning av intervention och resultat.

Att gora vetenskapliga studier med kvantitativa metoder, utformade som
randomiserade forsok, ar ovanligt inom socialtjanstens omrade. Det ar darfor
inte anmarkningsvart att de enda forsoksverksamheterna som haft en sadan
ansats helt hor hemma i den medicinska varlden (HOPP i Skelleftea och
aldremottagningen i Norrkoping). Nar malgruppen &r bred och projektet be-
star i att fa olika aktorer att samverka battre kravs ofta andra verktyg, av mer
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beskrivande, kvalitativ art. Det &r dock en god vdgledning att ta del av ett
projekts erfarenhet att t.ex. personalen blivit mer tillfreds med sitt arbete och
att aldre som fatt del av projektets insatser upplever sig tryggare &n innan.

Samtidigt kan konstateras att det finns en kultur” inom stora delar av den
svenska sjukvarden och socialtjansten att inte systematiskt vardera om gamla
och nya arbetsformer ar funktionella eller ej. Det ar ovanligt att man forsoks-
vis provar nya idéer och modeller for vard och omsorg med ambitionen att
utvardera effekterna och konsekvenserna innan man slutligen bestdmmer sig
for att permanenta. Aven om det under senare ar har blivit en 6kad uppmark-
samhet rérande evidensbaserad vard och omsorg ar utvarderingar rérande
effekter utifran olika perspektiv ovanliga. Fortfarande ar nog det vanliga for-
loppet att beslut om forandringar inom sjukvarden och socialtjansten tas utan
nagon plan for utvéardering eller beredskap for att avbryta eller forandra den
nya modellen utifran de resultat som kan komma fram vid en utvérdering.

Det &r alltsa svart att dra nagra tydliga slutsatser fran merparten av de nit-
ton forsoksverksamheterna. Resultaten bygger vanligen pa hur berérd perso-
nal bedomt utvecklingen av samarbetet eller anvandbarheten av olika rutiner.
Dessa erfarenheter har ocksa lyfts fram i denna rapport, som nagot som ar
vart att lara och ta tillvara av andra. Detta kan motiveras av att om personalen
ser att samarbete och strukturer forbéttrats runt den &ldre sa bor det kunna
leda till att varden och omsorgen forbattras. Resultaten ar dock inte sékra i
form av att man verkligen kan uttala sig om de aldres trygghet, livssituation
och hélsa forbattrats. Inte heller om det som prévats ar speciellt [ampat att
forbéttra situationen just for de mest sjuka &ldre.

Forsoksverksamheterna kan ses som en provkarta av idéer, problemformu-
leringar, satt att organisera och arbeta, och metoder och instrument nar det
galler varden och omsorgen om de mest sjuka &ldre. Rimligtvis kan dessa
erfarenheter vara av varde for andra, givet att de omformas och anpassas till
lokala forutsattningar.

Resultat och erfarenheter
fran forsoksverksamheterna

Okad kunskap om den egna verksamheten

Forsoksverksamheterna och nédtverken har haft det gemensamt att de kunnat
fungera som katalysatorer eller igangséattare av nddvéandiga processer nar det
géller att utveckla samverkan mellan huvudmannen. Det betyder att deras
framsta fortjanst kan vara att skapa motivation att komma samman och mobi-
lisera viljan att forbattra situationen — en slags starthjalp for att komma igang.

En allmén erfarenhet fran forsoksverksamheterna, oberoende av vad man
gjort eller vad man uppnatt, ar att man har identifierat svaga eller kritiska
punkter i dagens vard och omsorg om aldre. Det galler varden i hemmet,
mottagande och omhéandertagande pa sjukhus och behovet av eftervard efter
sjukhusvistelse bland de mest sjuka &ldre.

Forsoksverksamheterna har ddrmed alstrat kunskaper som man kan fort-
satta att arbeta med pa olika satt &ven om forsoksverksamheten upphort.
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Idéerna fran forsoksverksamheterna kan pa sa vis leva vidare. De kan komma
att tas tillvara utan att det syns i organisationen eller tagits beslut om det.
Ibland kan det ocksa vara sa att idéerna tas battre tillvara pa andra hall.

| flera fall har forsoksverksamheterna lett till en 6kad kunskap om de al-
dres behov och vagar till vard och omsorg. Tva exempel kan hamtas fran
Uppsala respektive Blekinge. | Uppsala fann man att trefjardedelar av de
aldre som sokte vard vid Akademiska sjukhusets akutmottagning, gjorde
detta pa dagtid vilket da ledde till att det mobila hembesoksteamets arbetsti-
der begréansades till vardagar dagtid.

| forsoksverksamheten inrattades ocksa en vardplaneringsskoterska med
uppgiften att hjalpa dem som inte behdvde laggas in pa sjukhuset, darfor att
de framforallt hade sociala behov, att komma hem igen i trygga former. |
Blekinge konstaterade aldrelotsarna brister i organiseringen av avldsarinsat-
ser, vilket ledde till att hemtjansten omstrukturerade denna del av sin verk-
samhet.

Tydlig malgrupp en forutsattning for resultat
Malgruppen varierar i de olika projekten, beroende av vad interventionen

syftar till.

| nagra av projekten har ett av malen varit att forebygga att den &ldre ska
forsamras, bli "mest sjuk”. Da kan en vidare definition av malgruppen mest
sjuka aldre vara anvéndbar. Linnea i Kronobergs lan kan tas som exempel.
Projektet valde att identifiera en grupp att rikta forebyggande insatser till via
primarvardens register efter vardtyngd (Adjusted Clinical Groups), vilket
dock i det forsoket inte var framgangsrikt. De dldre som kontaktades identifi-
erade sig inte som "mest sjuka”.

Mobilt hembesoksteam i Uppsala och trygg hemgang i Tyreso ar exempel
pa projekt inriktade pa mer avgransade och tydliga malgrupper. Har har syf-
tet varit att underlatta i de kritiska dvergangarna till och fran sluten vard.

Né&r man blir akut sjuk ar det naturligt att soka sig till sjukhus. Men det ar
inte sdkert att man behdver vard pa sjukhus. Alternativt skulle man kunna fa
nodvandig hjalp hemma. Det mobila teamet i Uppsala kunde anropas av bade
ambulans, hemsjukvard och av kommunens personal och teamet kunde i
hemmet gora en bedomning om behovet av vard, behandla pa plats eller
ordna transport till sjukhus for vard. Uppgifterna som redovisas fran Upp-
sala, pekar pa att ett stort antal besék och inlaggningar vid Akademiska sjuk-
huset har kunnat undvikas. De &ldre som &nda till slut kom till sjukhus, hade
i storre utstrackning an tidigare goda skél dértill.

Likasa har man i Tyresoprojektet visat att man kunnat paskynda ater-
gangen fran sluten vard till hemmet vilket resulterat i minskat behov av kort-
tidsplatser och ett minskat kommunalt betalningsansvar.

En tredje malgrupp for interventioner ar de som har behov av mer eller
mindre stadigvarande insatser, vanligen till livets slut. Ett exempel & HOPP i
Skellefted (patienter vid medicin-geriatriska kliniken med svar hjartsvikt),
Interventionen bestod av insatser fran ett specialiserat team.

De patienter som ingatt i interventionsgruppen i HOPP hade efter sex ma-
nader en battre sjalvskattad halsorelaterad livskvalitet, minskad symtom-
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borda och storre tilltro till sin egen férmaga att hantera hjartsvikt jamfort
med de patienter som fatt sedvanlig vard. Interventionen gav ocksa farre in-
laggningar pa medicin-geriatrisk klinik och kirurgklinik samt minskat antal
ambulanstransporter.

Utifran var genomgang av de nitton projekten ar slutsatsen att mojligheter-
na att planera och genomféra sammanhallna insatser ékar nar malgruppen &r
valdefinierad. De forsoksverksamheter som varit tydliga med att definiera
och rekrytera till malgruppen de mest sjuka aldre har ocksa kunnat redovisa
de tydligaste resultaten.

Forsoksverksamheten i Norrképing utgor dock en intressant motsats. Dér
erholl man en 6kad dverlevnad i interventionsgruppen jamfort med kontroll-
gruppen, trots att malgruppen valts ut baserat pa historiska registerdata. Detta
indikerar att interventionen haft effekt, trots en inte optimal avgransning av
malgruppen. Det ar rimligt att anta att interventionen skulle fatt starkare ef-
fekt om malgruppen varit mer tydligt avgransad utifran aktuella behov av
vard och omsorg.

Halsoekonomiska beddmningar

Flera av forsoksverksamheterna hade som mer eller mindre outtalat mal att
finna former som &r mer kostnadseffektiva — t.ex. att den aldre i hogre ut-
strackning ska kunna vardas pa ett tryggt satt i sitt hem i stallet for pa sjuk-
hus. Det ar dock svart att urskilja orsaker till férandringar i vardutnyttjande —
vad kan hanforas just till de insatser som provats i forsoksverksamheten? Fa
av de 19 projekten har kunnat géra bedémningar av hur kostnadseffektiva de
metoder som prévats ar, 4n mindre nagra halsoekonomiska bedémningar.
Narmast ett sadant resultat kommer de tva projekt som utvérderats med ve-
tenskapliga metoder. Som vi sett minskade sjukvardskostnaderna i Skelleftea
samtidigt som den &ldres trygghet dkade. | Norrkoping dkade tvartom kost-
naderna, men dverlevnaden for de patienter som lottades att tillhdra pro-
jektets aldremottagning forbattrades. Om hénsyn tas till langre levnadslangd
kanske projektets resultat &nda ar positivt ur ett halsoekonomiskt perspektiv.
Det saknas dock vedertagna modeller for att berdkna hélsoekonomi for per-
soner som l&mnat yrkeslivet bakom sig.

Erfarenheterna frn Uppsala och dven Orebro tyder pa att farre dldre
kommit till sjukhusens akutmottagningar. Den snabbare hemgangen efter
sjukhusvard som projektet i Tyreso redovisar kan ocksa innebara en mer
kostnadseffektiv vard. Nagra sakerstallda resultat fran dessa eller Gvriga pro-
jekt finns dock inte.

Bland natverken har Narvard vastra Skaraborg utvarderats halsoekono-
miskt. Bedomningen ar att de team som startats (Narsjukvardsteamet och
mobila palliativa teamet) ar kostnadseffektiva — for patienter som skrivits in i
narsjukvardsteamet har antalet varddagar i sluten vard minskat med drygt 90
procent, (HCM Health Care Management: 2013).

Samverkan inom befintliga strukturer

Aldre med komplexa, sammansatta och snabbt foranderliga behov av vard
och omsorg har ofta svart att sjalv kalla pa hjalp, an mindre ta sig till lakare
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eller vardcentral. Ett gott omhandertagande av de mest sjuka aldre maste
darfor organiseras utifran detta. Dessa aldre ar ocksa sarskilt kansliga for alla
kritiska situationer eller flyttningar fran en vardform till en annan.

Med den utgangspunkten kan man inte pasta att forsoksverksamheterna i
nagon hogre grad 6kat kunskapen om hur man skapar en sammanhallen vard
och omsorg om de mest sjuka aldre. En forklaring ar att forsoksverksamhet-
erna endast i begransad utstrackning nadde fram till denna malgrupp i sina
verksamheter. En annan att endast en mindre del av forsoksverksamheterna
provat olika organisatoriska modeller for att erbjuda den sammanhallna och
flexibla vard och omsorg som malgruppen behdver. Har skulle man ocksa
kunna forvanta sig att mer innovativa forsok, som dverskrider existerande
huvudmanna-, verksamhets- och professionsgrénser kunde ha provats.

Majoriteten av forsoksverksamheterna har utgatt fran den befintliga vard-
och omsorgsstrukturen. Utmaningen hér var att finna rutiner for att tydlig-
gora nar och hur samverkan ska ske mellan olika vardgivare. Hur langt gar
det att utveckla nuvarande organisationer och former for samverkan? Eller
kravs mer langtgaende organisationsférandringar i varden och omsorgen om
de aldre?

Alternativet att, inom ramen for en sammanhallen organisation, skapa ett
team som svarar for bade sluten och 6ppen vard av de mest sjuka éldre skulle
innebara en avsevard forandring av nuvarande ansvarsforhallanden. Det
skulle innebdra en sérskild organisation fOr en viss grupp av patienter, vilket
medfor nya fragor om hur man ska avgora vilka aldre som ska betjanas av
den organisationen, och vilka som ska tas om hand av den ordinarie organi-
sationen. Med undantag av Norrkoépings dldremottagning som kan ses som
ett fristdende komplement till den reguljara primarvarden, har inget av pro-
jekten forsokt utveckla en sadan modell. Den gemensamma namnden i Norr-
talje, TioHundra-projektet, ar dock ett exempel pa ambitionen att koppla ihop
varden pa Norrtalje sjukhus med éppen vard och omsorg. Kulturskillnader
och inarbetade strukturer har dock gjort det arbetet svart.

Mer naturligt ar det att tanka sig en basorganisation for varden i hemmet
med utvecklade rutiner for samverkan med specialistvarden och slutenvar-
den. Bland forsoksverksamheterna finns nagra exempel pa hur man forsokt
utveckla teamarbete i den ordinarie verksamheten. Har framstar VVannas som
ett intressant exempel dar man, genom att samlokalisera kommunens aldre-
omsorg och primarvarden, skapat goda forutsattningar for dagligt samarbete.
Har fortsatter man som forut efter det att forsoksverksamheten slutat. Pa
motsvarande satt kommer man med all sannolikhet att fortsatta att samut-
nyttja vard- och omsorgsresurserna i Mala.

Hagersten-Liljeholmen kan med sin mangfald av utférare ses som en kon-
trast till Vannas. Har har man forsokt fa till stand samverkansrutiner som ska
kunna fungera aven med val utvecklade vardval och kundval. Medan pro-
jektet i Vannas nu lever vidare i den ordinarie organisationen &r det lang vag
kvar i Hagersten-Liljeholmen. 1 en komplex struktur tar férandringsarbete
tid. Det kan inte heller uteslutas att, for att fa till stind en sammanhallen vard
och omsorg for de mest sjuka aldre, strukturerna i storstaden behdver goras
om. Att det inom vardvalets och kundvalets ram skulle kunna skapas méjlig-
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heten att fa vélja team som inom sig kan erbjuda bade hélso- och sjukvard,
rehabilitering och omsorg.

Primarvarden reaktiv, inte proaktiv

Erfarenheterna fran de nitton forsoksverksamheterna och dven natverken &r
att forsta linjens sjukvard vanligen inte har en struktur anpassad for de mest
sjuka aldre. Samordningen av halso- och sjukvardsinsatser inom primarvar-
den, mellan primarvarden och sjukhus och specialistvarden och den kommu-
nala hemsjukvarden fungerar inte bra. Det handlar bade om tillganglighet
under olika tider pa dygnet och kompetens och kunskaper om de mest sjuka
aldre. Att dldre fors till sjukhus nar behandling och atgarder ar mojliga i
hemmet &r ett symtom pa brister i forsta linjens sjukvard.

Ett annat exempel pa brister ar nar primarvarden (inklusive den kommu-
nala hemsjukvarden) inte observerar signaler pa att den &ldre haller pa att
forsdmras och missar att sdtta in insatser i tid, vara proaktiv. Det handlar om
tillgang till lakare, sjukskoterska, och paramedicinsk personal med sarskild
kunskap om &ldre. Det handlar om samordning med hemtjansten. Det handlar
om samordning mellan landstingets primarvard och den kommunala
hemsjukvarden.

Forutsattningarna for vad den kommunala hemsjukvarden kan klara ar dels
beroende av vilket lakarstdd man har och dels vilken kompetens personalen i
ovrig dldreomsorg har nér det galler att rapportera till sjukskoterskan om den
aldres medicinska tillstand. Hela kedjan av kontakter runt den aldre maste
fungera; sjukhus/specialistvard, primarvardens lakare, paramedicinsk perso-
nal, kommunens hemtjanst och hemsjukvard. Inklusive samspelet med de
anhoriga.

Befintliga ersattningssystem &r ofta inte tillrattalagda med tanke pa de
mest sjuka aldres behov. P4 manga orter ar stafettlakare i primarvarden en
daglig realitet. Det forsvarar mojligheterna att bygga upp en samordnad vard
dar lakarinsatserna ingar, nagot som ocksa lyfts fram i andra studier av sam-
ordningsproblematiken (Leading Health Care, 2013).

Fragan ar hur det akuta sjukvardsbehovet ska motas; ska forsta linjens
sjukvard besta av en forstarkt och utvecklad priméarvard eller av en speciali-
serad sjukvard som gar in och tar 6ver det medicinska ansvaret for dldre med
komplexa behov, tillfalligt eller permanent? Nésta fraga blir da hur en spe-
cialiserad organisation ska lanka in i den ordindra organisation, sa att det inte
uppstar nya gransdragningsproblem? Nagra av forsoksverksamheterna och
nétverken har ndrmat sig detta problem, som trygg hemma i Tyreso, nérsjuk-
vardsteamen i véastra Skaraborg och den geriatriska mottagningen i Norrko-
ping. | dessa fall har sarskilda team skapats vid sidan om den ordinéra pri-
marvarden, dock utan att hitta former for hur arbetet ska integreras med
vardcentralerna.

| ndgra projekt har ambitionen varit att identifiera aldre i risk att forsamras,
for att kunna arbeta forebyggande. | Ornskéldsvik har projektet tagit fram en
s.k. halsodagbok, dar personal frdn kommunen och landstinget ska notera
uppgifter om den éldres halsotillstand och livssituation. Tanken med halso-
dagboken dr att den ska hjélpa till att identifiera halsoférsamringar i ett tidigt
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skede. Halsodagboken anvands, men den har inte implementerats fullt ut i
verksamheterna. | TryggVe-projektet i Sodra Alvsborg har ett mycket ge-
nomarbetat screeninginstrument tagits fram. Det upplevs dock av personalen
som alltfor omfattande.

Stodja de mest sjuka aldre - lots

Tre av forsoksverksamheterna har forsokt erbjuda nagon form av "lotsfunkt-
ion” i varden av de aldre. Aldrelotsen kan ha skiftande bakgrund, mandat och
stallning i organisationen. En aterkommande beskrivning &r att lotsen ska
hjalpa de mest sjuka att "navigera” i vard- och omsorgssystemet. Lotsens
inblick i de aldres vardag har ocksa gett kunskap om hur vard- och omsorgs-
systemet fungerar.

Erfarenheterna av lotsfunktionen &r skiftande. | Blekinge valde man att
lotsfunktionen skulle vara fristdende fran huvudméannen. Dar bedomdes det
som viktigt att lotsen var neutral, inte tillhérde ndgon av huvudmannen eller
nagon viss profession. Lotsen skulle vara den dldres samtalspart, hjalpa den
aldre att identifiera hur vardagen skulle kunna forbattras, och bista den aldre
sd att landsting och kommun ger det stod som behdvs.

| Kronoberg fanns det en tveksamhet till om det skulle vara en fristdende
lots, eller om lotsen skulle vara nagon sarskilt utsedd bland dem som ger
vérd och omsorg till den dldre. P& Ostermalm hammades forsoket av svarig-
heterna att hitta malgruppen och personalbyten. Med sa skilda upplagg ar det
svart att dra nagra sakra slutsatser om vilken modell av lotsfunktion som béast
kan stodja de mest sjuka aldre.

Fa projekt har uppmaéarksammat anhoériga

En ytterligare iakttagelse ar att fa forsoksverksamheter har riktat nagon inter-
vention till anhoriga till de mest sjuka aldre. Varfor det inte har skett ar svart
att forsta. Att anhoriga utgor de mest sjukas viktigaste resurs for att kunna bo
kvar hemma ér ett valkant faktum. De anhdrigas ansvar har 6kat nar vard-
platserna pa sjukhus har halverats och var fjarde institutionsplats inom &ldre-
omsorgen forsvunnit det senaste decenniet. Det innebar att alla typer av vard
och omsorg, oberoende av kon, alder, diagnos eller funktionsnedsattning i
okande omfattning, flyttat ut fran sjukhusen och institutionerna och ut till
hemmet.

Nér varden flyttar in i vardagen berors alla som "finns dar”, dvs. familje-
medlemmar och kretsen av narstaende, slakt och vanner. Nagot som far det
stora konsekvenser for vardagslivet och darmed paverkar relationerna manni-
skor emellan. Konsekvenserna for familjemedlemmarna i denna situation
kan bli langtgdende nar det galler halsa, ekonomi och livskvalitet.

Sviktar anhoriga, uppstar ofta akuta behov av sjukvard, och risk for att den
aldre maste aka till sjukhus. Omvant, nér den éldre ska skrivas ut fran sjuk-
hus efter att ha varit inneliggande ar anhdrigas installning, mojlighet och
formaga att hjélpa av avgorande betydelse. Bade varden och den drabbade &r
beroende av de anhdriga, nagot som bér ses som en grundlaggande utgangs-
punkt for en samordnad vard och omsorg om den aldre och deras anhoriga.
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Varden och omsorgen har hittills haft fokus pa att stodja och hjélpa den
berérde individen. Ett familje- och néatverksperspektiv har varit sallsynt, trots
att det ar kéant att de anhoriga i hog grad paverkas och blir delaktig om nagon
drabbas. Perspektiven borjar nu dock kanske forskjutas sa att fler ser indivi-
den i sitt sociala sasmmanhang, i familjen och kretsen av andra narstaende. En
foljd av detta ar att anhoriga numera enligt socialtjanstlagen ocksa har ratt till
stod for egen del. Detta borde ha varit en sjalvklar del i flera av forsoksverk-
samheterna.

Bara samordning racker inte

En valvillig tolkning av resultaten fran forsoksverksamheterna, som ofta
ocksa framhalls fran projekten sjalva, ar att ett battre samarbete mellan sjuk-
varden och kommunens aldreomsorg, borde vara till nytta for gruppen de
mest sjuka aldre. Det finns dock skal att ifragasatta den uppfattningen. De
mest sjuka aldre kraver nagot annat &n den ”standardinsats” som merparten
av andra aldre klarar sig med.

Nér det galler primarvarden har huslakaren inte kontakt med sa manga
mest sjuka dldre patienter under exempelvis en vecka, utan den évervéldi-
gande majoriteten av patienter har andra akommor och problem. Detta stél-
ler krav pa att varden och omsorgen Iépande kan identifiera de relativt fa
aldre som kréver en sarskild uppmarksamhet.

| analogi med detta maste man organisera varden utifran de mest sjukas
behov. Som framgatt av redovisningen har svarigheterna att identifiera mal-
gruppen de mest sjuka aldre varit ett genomgaende resultat i nastan samtliga
forsoksverksamheter. Detta belyser det sjalvklara att ska man utveckla en
sammanhallen vard och omsorg om de mest sjuka aldre, maste man ocksa ha
rutiner for att identifiera denna grupp. Och ndr man identifierat den kunna
erbjuda samordnade insatser — sjukvard och socialtjanst — med den flexibili-
tet som skora aldre med snabbt vaxlande halsotillstand behover.

Forsoksverksamheterna innebar mojligheter att prova nagot nytt, eller som
det beskrevs i utlysningen av medlen: ”processorienterade forbattringsmo-
deller, organisatoriska lgsningar for ett battre samarbete, eller ett helhetsper-
spektiv pa vard- och omsorgskedjan”. Ofta kom det dock att handla om trad-
itionellt utvecklingsarbete, med sma ambitioner betraffande att forandra
organisation och utmana huvudmannaskaps- och professionsgrénser.

De tio natverken

Arbetsformer och mal i de tio natverken skiljer sig inte avsevart mot hur
manga av forsoksverksamheterna arbetat. Daremot har flertalet av natverken
fatt vaxa fram organiskt, drivet av den personal som &r nara den aldre. Det
har i flera fall inneburit battre mojligheter till férankring och att uppna resul-
tat. Det fokus natverken haft nar det géller att se individen och hennes behov
— inte organisationens eller den egna professionen — har inneburit en tydlig-
het kring visioner och mal jamfort med manga av forsoksverksamheterna.
Till skillnad mot férsoksverksamheterna har ndtverken vanligen inte haft
nagon egen budget utéver att det oftast funnits en samordnare. Fordelen har
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varit att natverkens existens och de forandringar natverken bidragit till inte
star och faller med extern, statlig, finansiering.

Nétverken har anda haft liknande problem som férsoksverksamheterna.
De har paverkats negativt av organisationsforandringar, byten pa ledande
poster i landsting och kommuner och om drivande krafter i natverket slutat.

Det dr bara tva av de tio natverken som ar utvarderade pa ett mer systema-
tiskt satt, TioHundraprojektet och Narvard vastra Skaraborg. Det har inte
inom ARC/ACs uppdrag varit mojligt att gora en vetenskaplig utvérdering av
alla de tio. De erfarenheter som kan dras bygger darfor pa de berattelser som
kommer fran de olika natverken. Vi har beskrivit natverk som ett satt att
tanka, dar kulturskapande ingredienser & méten mellan personal med olika
kompetenser och ansvarsomraden, engagemang och kunskap. Detta kommer
inte av sig sjalvt. Det kravs aktérer som driver och vardar processerna och de
arenor som finns for moten. Faktorer som i de olika natverken visat sig ha
sérskilt stor betydelse for natverkens dverlevnad och deras roll for att ut-
veckla varden och omsorgen ér att det finns en projektledare/samordnare, att
det pa arbetsplatserna finns lokala personer med ansvar att varda natverket
och att det finns tid att motas, arenor.

Framgangsfaktorer for att fa till stand forandringar i vard- och omsorgssy-
stemen synes for saval forsoksverksamheterna som natverken ha varit att det
funnits drivande projektledare, méjlighet for personal fran olika vardgivare
att medverka och motas, och lyhordhet hos och stod fran forvaltningsledning
och chefer.

Ett strukturerat och samordnat
omhandertagande av de mest sjuka aldre
— nagra avslutande kommentarer

Vilever langre med komplexa behov
av vard och omsorg

Aven om halsoutvecklingen varit positiv genom att vi lagt fler friska ar till
livet, s saknas det i dag underlag for att kunna dra slutsatsen att livets slut-
fas, den s.k. fjarde aldern, blivit kortare. Viss forskning pekar pa att denna
sista tid d& behoven av sjukvard och omsorg &r stora har varit oférandrad
medan andra studier pekar pa att vi lever langre med sjukdomar och funkt-
ionsnedsattningar som efterhand leder till att vi blir beroende av andra for att
klara var vardag.

Harutover ar det uppenbart att vi star infor stora utmaningar genom att de
kommande aldregrupperna utgar fran stora fodelsekullar. Detta tillsammans
med att mer av vard och omsorg forvantas klaras i hemmet visar pa hur vik-
tigt det &r att hitta battre former for en trygg och vardig vard och omsorg.
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De mest sjuka aldre maste
ges sarskild uppmarksamhet

Regeringens stimulansmedel avser en grupp som det finns all anledning for
samhallet att prioritera. Aldre personer med stora och sammansatta behov av
vard och omsorg maste motas av ett strukturerat omhandertagande. Detta
oavsett om behoven uppstar hemma, pa sjukhuset eller finns nar man skrivs
ut och hem igen fran sjukhuset. Basen for detta strukturerade omhéanderta-
gande bor finnas i den 6ppna varden och besta av hjalpinsatser, inklusive
lakarbesok, i den aldres hem. | det strukturerade omhandertagandet behdver
det finnas rutiner for att identifiera de personer som har sarskilda behov av
samordning — vardens VIP-kunder. Nodvandiga insatser fran olika delar av
sjukvarden bor koordineras i olika team, som i sin tur maste samordnas med
socialtjanstens insatser. Landsting och kommuner maste kunna erbjuda en
samordnad, flexibel, kompetent och tillganglig vard och omsorg.

Viktigt att identifiera sin malgrupp

De forsoksverksamheter som lyckats bast ar de som haft en tydlig malgrupp.
Den definition som Socialstyrelsen pa regeringens uppdrag tagit fram av “de
mest sjuka aldre” ar vid, och omfattar ndrmare var femte &ldre person. Den ar
inte anvandbar nér en grupp ska valjas ut for att erbjudas samordnade insat-
ser tankta for malgruppen éldre med stora och sammansatta behov. Rutiner
behdver arbetas fram for att identifiera den grupp som ingar i begreppet
“mest sjuka dldre”, och som har stora behov av en samordnad vard och om-
sorg. | detta ligger ocksa en beredskap for att méta kritiska situationer med
akut ohélsa hos de aldre. Ju mer tréffsdkert man kan gora detta, desto storre
sannolikhet att man kan na resultat med de insatser som ges.

Primarvarden maste starkas

Erfarenheterna fran forsoksverksamheterna och aven natverken ar att forsta
linjens sjukvard fungerar daligt nar det géller de mest sjuka aldre. Samord-
ningen av halso- och sjukvardsinsatser inom priméarvarden, mellan primar-
varden och sjukhus och specialistvarden och den kommunala hemsjukvarden
fungerar inte bra. Det handlar dven om tillganglighet under olika tider pa
dygnet och kompetens och kunskaper om de mest sjuka &ldre.

Primarvarden, saval den som drivs av landstingen som av kommunerna,
maste bli mer proaktiv i sitt arbetssétt, identifiera risker och forebygga att
den aldre, sviktande patienten ska forsamras och t.ex. behova fa sjukhusvard.
Flera av projekten har testat rutiner och modeller for detta, varda att provas
pa fler hall.

Samverkanskultur via natverksbaserar arbetssatt

FoOr att underlatta samverkan kring de mest sjuka aldre, &r det viktigt att ut-
veckla en ”samverkanskultur” som stddjer detta. Det innebér en attitydfor-
andring som satter den mest sjuke &ldres bésta i forsta rummet, fére huvud-
manna-, verksamhets- och professionsintressen. Framgangsfaktorer for att fa
till stand forandringar i vard- och omsorgssystemen och samverkansnatverk
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ar att det finns drivande projektledare, mojlighet for personal fran olika vard-
givare att medverka och moétas, och lyhordhet hos och stod fran forvaltnings-
ledning och chefer.

Uppmarksamma de anhoriga

Sviktar anhoriga, uppstar ofta akuta behov av sjukvard, och risk for att den
aldre maste aka till sjukhus. For att astadkomma en sammanhallen vard och
omsorg om de mest sjuka aldre, maste ocksa familjen och anhdriga fa stod.
Ett familje- och natverksperspektiv ar nodvandigt i all vard, inte minst i var-
den om é&ldre med stora och sammansatta behov.

Stimulansmedel ratt
utformade bo6r kunna leda till ny kunskap

Det ar positivt att staten ger ekonomiskt stdd till férsoksverksamheter betraf-
fande varden och omsorgen om de mest sjuka aldre. | detta fall har dock inte
denna satsning gett den kunskapsmaéssiga utdelning som man kan forvanta
nar det galler att fa "generaliserbara slutsatser som kan anvandas for att
sprida goda exempel och stimulera nationell utveckling inom omradet”.

Forsoksverksamheterna skulle kunnat initierats och organiserats pa ett an-
nat satt. En 6kad tydlighet betraffande malgruppen for forsoksverksamheten
ar ett grundlaggande krav. Ansoknings- och planeringstiden kunde ha varit
langre for att intresserade huvudman skulle fa tid att ta fram en mer genom-
arbetad och forankrad plan for forsoksverksamheten. Kraven pa utvardering
skulle kunna skarpas och projekttiden skulle tillata att man féljer de aldre till
livets slut.

En sammanhallen vard om de mest sjuka &ldre kréaver att sjukvardsinsat-
serna samordnas inom sig och med socialtjanstens insatser. | stort sett samt-
liga de nitton forsoksverksamheterna har dock stannat vid att préva samver-
kansformer eller att testa samordning inom ett begransat omrade. Det aterstar
att prova verksamheter som overskrider dagens granser mellan huvudmén
och vardgivare.

Det vore darfor angeldget att med ett statligt initiativ forsoka att utveckla
nagra sadana modeller for ett strukturerat och samordnat omhéndertagande
om de mest sjuka aldre. Modellerna skulle utprovas i olika miljéer och arbe-
tet organiseras och foljas upp pa ett sadant satt att det gar att dra slutsatser
om modellernas brister och fortjanster.
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Bilagal.
Presentation av de atta forsoks-
verksamheterna som djupstuderats

I denna bilaga presenteras de étta forsoksverksamheter som har djupstude-

rats. De atta valdes ut i mars 2012 i samrad med Socialstyrelsen, dvs. ett och

ett halvt ar fore forsoksverksamheterna skulle lamna sina slutrapporter.
Kriterierna for urvalet var:

1. Hur val malgruppen for insatsen/atgarden eller interventionen var beskri-
ven (vem/ vilka ska fa eller ar mottagare av insatsen?).

2. Hur vél interventionens syfte och tillvagagangssatt har dokumenterats,
(hur har man gatt tillvaga, finns en allsidig och tydlig beskrivning av for-
sOksverksamhetens processer, delar och helhet?).

3. Hur val uppfoljningen och utvérderingen av forsoksverksamhetens resultat
ar beskriven, (hur kommer resultaten att matas och vilka data kommer att
finnas tillgangliga?).

Hé&rutOver fanns &ven tidsaspekten, dvs. var det troligt att man skulle kunna
fullfélja forsoksverksamheten inom avsatt tid? Likasa togs hansyn till for-
sOksverksamhetens originalitet, dvs. nytankande vad géller sattet att organi-
sera och samverka sjukvard och socialtjanst for malgruppen de mest sjuka
aldre.

Var redovisning av projekten baseras pa att lasaren ska kunna bilda sig en
uppfattning om vilka problem man ville komma till ratta med och vilket syf-
tet var med att starta forsoksverksamheten? Vad ville man forbattra for
gruppen mest sjuka aldre? Darefter beskriver vi vad man gjort under projekt-
tiden for att komma till ratta med problemen och for att forbattra for mal-
gruppen.

Forsdksverksamhets egna redovisade resultat beskrivs, i huvudsak hdm-
tade fran deras lokala utvarderingar, och fran vara féltstudier. Darefter redo-
visas erfarenheter samt vara utvarderares kommentarer om i vilken utstrack-
ning de lokala erfarenheterna och resultaten kan vara av mer generellt
intresse.

Forsoksverksamheternas slutrapporter finns att lasa pa Sveriges kommuner
och landstings hemsida.*

4 http://www.skl.se/vi_arbetar_med/socialomsorgochstod/aldre/battreliv/forsoksverksamheter
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Hopp, Skelleftea

Syfte med forsGksverksamheten

Hjartsvikt &r den vanligaste inlaggningsorsaken pa sjukhus for personer éver
65 ar och c:a 10-20 % av befolkningen éver 75 ar uppskattas ha hjartsvikt.
Personer med svar hjartsvikt ar dessutom mestadels aldre och multisjuka.

Forloppet vid hjartsvikt kan ofta liknas vid en berg- och dalbana dar sym-
tombilden varierar dver tid. Patienterna slussas ofta mellan medicinkliniken,
hjartsviktsmottagningen och primarvarden utan att nagon tar ett helhetsan-
svar.

| Skellefted som har drygt 71 000 invanare ville man prova mojligheten att
ge patienter med kronisk hjartsjukdom en hemsjukvard med den palliativa
vérdfilosofin® som utgéngspunkt. Mélet med projektet var att integrera pallia-
tiv och kurativ vard (lindrande och aktiva insatser som ges samtidigt) for
gruppen hjartsviktspatienter. Landstinget i VVasterbotten ansokte tillsammans
med Umea universitet om medel till férsoksverksamheten och tillika forsk-
ningsstudien. Forsoksverksamheten har letts av en forskningsledare med
hjalp av deltagarna i teamet. Vid tiden for ansdkan och under genomférandet
har studien varit organiserat under Medicin/geriatriska klinikens forsknings-
enhet.

Tilvagagangssatt - vad har man gjort?

Arbetet har bestatt i att utveckla, implementera och utvardera en modell som
integrerar en teambaserad avancerad hemsjukvard, hjértsjukvard och palliativ
vard i hemmet for patienter med svar kronisk hjartsvikt. Ett team (HOPP-
teamet) bildades. Genom journalgranskning identifierade lakare och sjuk-
skoterska lampliga personer till studien.

Malgruppen identifierades som patienter med verifierad hjartsvikt samt
minst en av nedanstaende inklusionskriterier och med symtom enligt NYHA-
klass 111 eller 1V®:

Inklusionskriterier:

1. Minst en episod av forsamrad hjértsvikt som atgardats med injektion/-
infusion av diuretika eller tillagg av annan hjértsviktsbehandling senaste 6
man och som av lakare bedomts vara optimalt behandlad.

2. Lag livskvalitet

5 Palliativ vardfilosofi innefattar: symtomkontroll, teamarbete med tillgang till bred kompetens,
god kommunikation och relation samt stéd till anhériga.

6 NYHA-klass, New York Heart Association, definition av graden av hjartsvikt. Patienterna delas
in i fyra klasser efter graden av symtom vid arbete och i vila. NYHA 1= Organisk hjartsjukdom
utan symtom. NYHA I1= Létt hjartsvikt med andfaddhet och trétthet efter fysisk aktivitet av mer
uttalad grad (t.ex. att springa, klattra eller tyngre kroppsarbete). NYHA I11= Medelsvar hjartsvikt
med andfaddhet och trotthet vid latt till mattlig fysisk aktivitet, t.ex. promenad i latt uppforsbacke
eller av- och pakladning. Denna grupp ar relativt omfattande och latta fall hanfors ibland till klass
111 A och svarare fall till klass I11 B. Klass Il A klarar att g& mer &n 200 m pa plan mark utan
besvir. NYHA 1V= Svér hjartsvikt med andfaddhet och trétthet redan i vila. Okade symtom vid
minsta aktivitet. Patienten &r ofta bunden till séng eller stol.
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3. Ofrivillig viktnedgang
4. Mindre &n ett ars forvantad livslangd.

Exklusionskriterier:

. Vill gj deltaga i studien.

. Svara kommunikationsproblem.

. Svar demenssjukdom.

. Annan svar sjukdom dar hjartsvikt ar av underordnad betydelse.

. Annan livshotande sjukdom med forvantad kort 6verlevnad som huvuddi-
agnos.

6. Halsocentralen som ansvarar for patientens vard ar geografiskt beldgen

utanfor ca tre mils radie fran sjukhuset.
7. Redan anslutna i AHS-Viool (Avancerad hemsjukvard)
8. Redan inkluderad i annan pagaende forskningsstudie.

g b wWwPN -

Under projektet 6vergick patienterna fran primarvarden till HOPP-teamet,
efter 6 manader inskrivna i teamet skulle de aterga till priméarvarden.

Teamet har gjort planerade och akuta hembesok hos hjartsviktspatienterna.
Beroende pa situationen/problemen har sjukskoterska, arbetsterapeut, sjuk-
gymnast och specialistlakare i allmanmedicin och palliativ vard samt kardio-
log varit tillgangliga i teamet. Vilka atgarder som ska sattas in har planerats
utifran ett strukturerat vardprogram baserat pa europeiska riktlinjer for pallia-
tiv vard vid hjartsvikt. Inom ramen for forskningsstudien har kardiologen
traffat patienten nér denne skrivs in i teamet.

Teamet har traffats varannan vecka, vid motena har samtliga patienter av-
handlats. De olika yrkesprofessionerna har avrapporterat sin medicinska be-
démning av patienten och hur patienten fungerat i sin vardagsmiljo. Till-
sammans har teamet skapat sig en helhetsbild 6ver patientens situation.
Kardiologen har med hjalp av informationen som framkommit vid teammo-
tena kunnat gora en bedémning om patientens medicinska tillstand, eventu-
ella medicinjusteringar, beslut om undersékningar och provtagningar eller
om en patient behovt remitteras till annan specialist. Patienterna har kunnat
na teamet pa dagtid och AHS-Viool (avancerad hemsjukvard- vard, individu-
ell, omsorg och livskvalitet) pa jourtid.

Teamets ambition har varit att arbeta utifran ett helhetsperspektiv, utifran
den aldre patientens situation. Teamet har uppmarksammat fragor som, hur
hemsituationen sett ut? 1 vilken utstrdckning anhdriga varit berérda? Varfor
patienten matt som han/hon gjort? Den samlade kunskapen och utbytet av
informationen har gett en total bild av patienten och hans/hennes behov. Vad
som varit viktigt for patienten har tagits i beaktande i den fortsatta planering-
en av varden.

Det ar séllan som patienterna enbart haft problem med hjértat. Teamet har
darfor tagit ansvar for att ocksa utreda andra symtom. Ofta har patientens
hjartsvikt stabiliserats inom tva manader och da har utredningar av andra
sjukdomar kunnat ta vid. Aven om inte teamet sjalv gjort alla utredningar sa
har det tagit ansvar for patienten och kontakterna med andra vardgivare.
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Genom att teamet mott patienterna i deras hem har de haft battre mojlighet
att se om och hur sjukdomen paverkat patienten. Brister i hemmet har ofta
samband med hur patienten mar, nagot som annars inte hade upptackts, om
bara mottagningsbesok erbjudits. Under teammétena har &ven anhdrigas situ-
ation avhandlats och hur teamet har kunnat hjalpa och stédja dem.

Resultat och erfarenheter

Resultaten fran forsoksverksamheten och RCT-studien, (Randomized Con-
trolled Trial) inkluderar endast de som ingick i den ursprungliga malgruppen.
Utvardering har skett med totalt 72 patienter, 36 i interventionsgruppen och
36 i kontrollgruppen (traditionell hjartsviktsvard). Datainsamling skedde via
sjalvskattningsformulér, klinisk véardering och via journalgenomgang av
vardkonsumtionen under sex manader.

Resultaten fran studien visar att de patienter som ingatt i interventions-
gruppen efter sex manader har en battre sjalvskattad halsorelaterad livskvali-
tet, minskad symtomborda och storre tilltro till sin egen formaga att hantera
hjartsvikt jamfort med de patienter som fatt sedvanlig vard. Resultaten visar
ocksa att arbetssattet bidragit till forbattring i hjartsviktens svarighetsgrad,
farre inlaggningar pa medicin-geriatrisk klinik och kirurgklinik samt minskat
antal ambulanstransporter for de personer som varit inskrivna i HOPP-
teamet.

Kostnaderna for teamets insatser dverstiger den traditionella vard som er-
bjuds hjartsviktspatienter inom éppenvarden. Samtidigt ar HOPP-
patienternas slutenvardskonsumtion lagre an for de patienter som fatt sedvan-
lig vard. | genomsnitt vardades patienterna som fick vard av HOPP-teamet
tre dagar pa sjukhus under en 6 manaders period, kontrollgruppen vardades i
genomsnitt nio dagar. For landstinget kan teamets arbetssatt ha inneburit en
besparingseffekt pa inemot 0,6 Mkr. Trots en hog personaltathet i HOPP-
teamet sa har arbetssattet resulterat i en kostnadsbesparing.

Vid intervjuerna med personer som varit inskrivna i HOPP framkom att
tillgang till medicinsk kompetens, hog kontinuitet och tillganglighet var bi-
dragande orsaker till att patienterna kant sig trygga. Detta har i sin tur lett till
att patienterna inte behdvt soka sjukhusvard i samma omfattning som tidi-
gare. Projektet har ocksa visat en minskad anvandning av kirurginsatser.

Vid ARC/AC intervjuer framkom att hemtjansten saknat kontinuerlig in-
formationsoverforing fran HOPP-teamet, i form av méten alternativt telefon-
kontakt for att ga igenom forandringar i halsotillstandet, ansvarsfordelning,
planering av besok i syfte att minska springet” som nagra aldre upplevt nar
de fatt insatser fran bade hemtjénst och HOPP-teamet. Det framkom ocksé
att hemtjansten inte kande sig delaktiga i den vard och omsorg som tillhan-
daholls av teamet.

| de fall patienterna hade insatser fran bade hemtjanst och fran HOPP-
teamet upplevde hemtjanstpersonalen stora férdelar med teamets insatser for
patienten, De tata kontakterna med teamets olika professioner och mojlighet-
en att fa hembesok av lékare skapade enligt hemtjanstpersonalen en trygg-
hetskéansla hos patienten.
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Vid intervjuerna med ledningen inom landstinget framkom att det kunde
finnas samordningsvinster om HOPP organisatoriskt forlades till avancerad
hemsjukvard (AHS). Nagra av de intervjuade ifragasatte dock majligheten
for HOPP att klara av att bibehalla den goda kontinuiteten, tillgangligheten
och flexibiliteten n&r verksamheten skulle implementeras i reguljér drift.

HOPP-teamets arbetssatt ar enligt de distriktsskoterskor som ARC/AC in-
tervjuade ett bra satt att organisera sig kring hjartsviktspatienter. De ansag
ocksa att arbetssattet borde kunna anvandas aven for andra patientgrupper.
De intervjuade framhaller att HOPP-teamet alltid bér kopplas in nar en hjart-
sviktspatient identifieras. Det tycker ocksa att ett strukturerat samarbete
borde byggas upp mellan primarvarden och HOPP-teamet eftersom primar-
varden inte sjalv har resurser, varken i tid eller i kompetens for att ta hand
om patientgruppen.

Det har i intervjuerna inte framkommit nagon kritik mot det arbetssatt som
HOPP-teamet tilldmpat. Den kritik som framkommit rér inklusionskriterierna
— vilka till stor del endast varit tankta for RCT studien, dar man t.ex. uteslot
patienter med svar demens da de inte kunde fylla i fraigeformular osv. Vissa
tycker att projektet riktat sig mot en selekterad grupp.

Synpunkterna om att malgruppen var for snav och att arbetssattet borde
kunna anvandas aven for andra diagnosgrupper ledde under 2013 till en ut-
vidgning av den ursprungliga forsoksverksamheten. Nar interventionsstudien
var avslutad fanns medel kvar och projektledaren fick tillatelse av SKL (Sve-
riges Kommuner och Landsting) att med aterstaende medel gora utvidgning-
en av projektet. Man valde da att utvidga malgruppen till att omfatta de mest
sjuka &ldre med t.ex. hjartsvikt eller kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)
med ett vardbehov utéver primarvardsniva och som ett alternativ till sjuk-
husvard.

En erfarenhet som framkommit under projektet galler vardpersonalens for-
staelse om vad klinisk forskning innebar. Vad man kan férvanta sig for effek-
ter i den Kliniska verksamheten &r inte sjalvklart for alla. Projektet har haft
vissa svarigheter i att fd gehor fran medicinklinken, personalen dar har haft
svart att se de direkta fordelarna med HOPP-teamet. Den begransade patient-
grupp som har fatt ta del av HOPP-interventionen (36 patienter) har inte haft
nagon markbar paverkan i belaggningsgraden pa medicinklinken. Projekt-
gruppen bestaende av projektledare, forskningshandledare samt de tva lakar-
na i studien, tror att slutenvarden haft felaktiga forvantningar pa t.ex. mins-
kade Gverbelaggningar. Projektgruppen har ocksa dragit slutsatsen att det ar
viktigt att tydligt beskriva och presentera inte bara forskningsupplagg, utan
aven vilka forvéntningar man kan ha i den direkta kliniska verksamheten
under studietiden. Betydelsen av en tydlig ledningsstruktur och en néra kopp-
ling till ordinarie verksamhet har visat sig ha stor betydelse nar ett forsk-
ningsprojekt ska dverga i ett verksamhetsnara forbattringsarbete.

Fran april 2013 har Hopp organisatoriskt tilln6rt den avancerade hemsjuk-
varden i Vasterbottens lans landsting som ar en lansklinik (AHS). Organisat-
ionsférandringen syftade till att underléatta samarbetet med AHS-Viool i
Skellefted, som under projekttiden har utfort insatser at teamet utanfor kon-
torstid. | och med organisationsforandringen har HOPP fatt en tydligare led-
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ningsstruktur eftersom teamet numera &r en del av verksamheten inom AHS.
Det 0kade samarbetet mellan AHS-Viool/HOPP och medicinkliniken har lett
till att AHS-Viool/HOPP deltar vid medicinklinkens moten och darmed blir
HOPP ett komplement till den vard som traditionellt erbjuds de mest sjuka
aldre som skrivs ut fran medicinkliniken. Uppdrag till HOPP formedlas
framst fran sjukhuset, utskrivningssjukskaterskan, vardsamordnaren men
ocksa fran primarvarden.

Kommentarer

Under projektets gang har landstingets organisation forandrats. Bl.a. har byte
av projektdgare inom landstinget skett vid tre tillfallen och verksamhetsche-
fer inom AHS har bytts ett antal ganger. Projektet har darfor fatt agna mycket
tid till att informera de nya cheferna inom landstingsledningen, om projektet,
dess arbetssétt och vilka fordelar teamarbetet har for patientgruppen. Utan
denna forankring pa ledningsniva hade projektet haft sma maéjligheter att bli
en permanent verksamhet inom landstinget efter projekttiden. Att projektet
kunnat genomforas pa ett framgangsrikt satt kan sannolikt ocksa tillskrivas
projektets tydliga malgrupp och upplagg.

For att modellen ska fungera fullt ut krévs ett bra samarbete med andra for
patienten viktiga vardgivare, som t.ex. andra specialister inom sjukvarden,
primarvarden och kommunens hemtjanst och hemsjukvard. En brist har varit
tidsgransen for att fa vara inskriven i HOPP-teamet, sex manader. Den tids-
gransen kan motiveras av upplagget som forskningsprojekt men har inget
med patientens behov att gora.

Resultaten visar att de dldre patienter som ingatt i interventionsgruppen har
en béttre sjalvskattad halsorelaterad livskvalitet, lattare/mindre symtomborda
och storre tilltro till sin egen formaga att hantera hjartsvikt jamfort med de
patienter som fatt sedvanlig vard. Resultaten visar ocksa att arbetssattet bi-
dragit till forbattring i hjartsviktens svarighetsgrad, farre inlaggningar pa
medicin-geriatrisk klinik och kirurgklinik samt minskat antal ambulanstrans-
porter for de personer som varit inskrivna i HOPP-teamet. Arbetssattet verkar
ocksa ha resulterat i en besparingseffekt.

FOr andra att |ara av projektet

Genom teamarbete och hembesok har HOPP-projektet visat att mest sjuka
aldre med en tydlig diagnos, hjartsvikt, kan fa battre livskvalitet, symtom-
kontroll och farre varddagar inom slutenvarden. Detta utan att kostnaderna
for landstinget blivit hogre.

Detta visar pa fordelarna med en strukturerad verksamhet, dar patienter
med behov av kontinuerliga medicinska insatser far den med hég kontinuitet
och av samma personal. HOPP kan séaledes vara en modell som kan anvandas
i andra landsting/kommuner, och dven riktas till andra patientgrupper.
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Mobila hembesOksteamet, Uppsala

Syfte med forsGksverksamheten

Projektidén var att undvika onddiga sjukhusvistelser for de mest sjuka aldre.
Bade att undvika inlaggningar pa sjukhus men ocksa att forsoka minska be-
soken pé& akutmottagningen. Aldre personer med sammansatta vardbehov far
ofta vanta lange pa akutmottagningar utan mat, dryck eller annan basal om-
vardnad, vilket i sin tur kan leda till att de blir annu mer medtagna.

Ett annat omrade som man ville uppmérksamma var den kommunala sjuk-
skdterskans arbete med &ldre skora patienter i hemmet. Arbetet kraver hog
kompetens. Om kunskaperna inte récker och sjukskoterskan kanner sig osé-
ker pa sin egen bedémning finns ofta ingen annan mojlighet an att skicka
patienten till akutmottagningen.

Mot denna bakgrund ansokte Uppsala kommun med drygt 200 000 inva-
nare och Landstinget i Uppsala Ian gemensamt om att starta en forsoksverk-
samhet med ett Mobilt hembesoksteam (MHT). Med forsoksverksamheten
var tanken att de sjuka éldre i Uppsala snabbt skulle fa kontakt med lakare
for ett hembesok. Syftet var att 6ka tillgangligheten av vard och behandling i
hemmet dygnet runt. Nar fortsatt vard i hemmet inte var mojligt skulle in-
skrivning i slutenvard kunna ske direkt till vardavdelning och inte via akuten.
Teamet skulle ocksa kunna fungera som stdd till den kommunala sjuksko-
terskan.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Malgruppen har reviderats vid flera tillfallen under projektet. Den ursprung-
liga formuleringen var: Sjuka aldre 65+ i ordinart boende, som har insatser
fran kommunens utférare (hemtjanst och/eller hemsjukvard) och som insjuk-
nar akut. Vardtagaren (den &ldre) som inte kan uppsoka vardcentralen akut
ska alltsa inte skickas till sjukhuset innan MHT kontaktats savida tillstandet
inte &r livshotande (sept. 2011).

Under 2012 utdkades malgruppen till att &ven galla personer 65+ boende i
Uppsala kommun som kontaktat ambulans, sjukvardsradgivningen (1177),
eller som kontaktat vardcentral men inte kunnat fa nagon akut besokstid al-
ternativt inte sjalv kunde ta sig till vardcentralen, samt boende pa sarskilt
boende utifran sérskilda faststallda kriterier.

Kontakten med MHT kan endast ske via personal och inte av de &ldre
sjélva eller anhoriga.

| teamet har tva lakare (1,3 tjanster) och en sjukskéterska arbetat. De bada
lakarna &r distriktslakare/allmanlakare, med erfarenhet av primarvard och
akutsjukvard. Sjukskdéterskan i teamet ar leg sjukskoterska med lang erfaren-
het fran kommunens hemsjukvard samt erfarenhet fran akutsjukvard.

Teamet har under forsoksverksamheten varit placerat vid Hemvardsenhet-
en inom primarvarden i Uppsala. Den ursprungliga tanken var att bemanna
teamet dven jourtid, men detta ansags inte kostnadseffektivt. Med ledning av
besoksstatistik fran akuten pa Akademiska sjukhuset som visar att de flesta
patienter soker vard dagtid bestamdes att verksamheten skulle vara igang
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vardagar 8 — 17. De kommunala sjukskoterskorna hade forutom majlighet till
radgivning av MHT under dagtid vardagar, dven radgivning av lakare pa
helger och17-07 alla dagar i veckan fran primarvardens lakarjour.

Vid behov av ldkarbeddmning har teamet kontaktats av sjukskoterskorna i
hemvarden, ambulansverksamheten, sjukvardsradgivningen (1177), sjuksko-
terskor vid sarskilt boende samt fran vardcentraler i Uppsala.

Prioriteringar av patienterna har gjorts av l&karen i teamet i dialog med den
som tagit kontakten. Prioriteringarna har t.ex. handlat om hur akut patientens
vardbehov ar, om det &r lampligt att MHT rycker ut eller om tillstdndet direkt
kraver akutsjukvard. Teamet har haft tillgang till bil och akutvaska med vissa
lakemedel, sjukvardsmaterial och medicinskteknisk utrustning. Ett hembesok
har i regel varat mellan 10 — 60 minuter. De vanligaste orsakerna till att tea-
met kontaktats har varit olika infektioner, vid hjartsvikt eller andningspro-
blem. Tillstanden har flera ganger varit akuta men MHT har &ven gjort hem-
besok pa grund av att patienten inte orkat aka till vardcentralen eller att
vardcentralen inte haft mojlighet att ta emot patienten tillrackligt snabbt.

Journalforing har gjorts i dokumentationssystemet Cosmic’ av lakaren vil-
ket sedan, via systemet, rapporterats vidare till berord vardgivare och darefter
avslutades kontakten med patienten. Nagon uppféljning av patienten har inte
gjorts av MHT men den som kontaktat teamet kunde aterkomma med even-
tuella fragor.

Enligt den ursprungliga planen skulle MHT:s l&kare kunna gora en direkt-
inskrivning vid Geriatriska medicinavdelningen pa Akademiska sjukhuset.
Pa grund av nedskarningar pa avdelningen har denna majlighet inte funnits
och teamet har istéllet varit tvunget att skicka patienterna till akutmottag-
ningen.

Fran och med hosten 2012 har projektet kompletterats med att ett nytt ar-
betssatt provats pa akutmottagningen vid Akademiska sjukhuset. En sjuksko-
terska, med erfarenhet fran den kommunala hemsjukvarden och akutsjukvard
har, mandag-fredag 8-16, foljt patienter 65+ boende i ordinart boende i Upp-
sala kommun som kommit in till akuten. Malsattningen var att férhindra in-
laggning dar medicinska skal for inskrivning saknats och istallet undersoka
om dessa patienter hade behov av annan vard och omsorg sadsom, hemtjanst,
korttidsvard eller hemsjukvard. Tillfalliga insatser har i samverkan med Upp-
sala kommun (bistandshandlaggare, distriktsskoterska, driftschef, trygghets-
jour) snabbt kunnat sattas in i form av insatser fran distriktsskoterska, tillsyn
fran hemtjansten samt korttidsvard under nagra dagar.

For sitt arbete hade den kommunala sjukskoterskan tillgang till akutligga-
ren dar samtliga patienter skrivs in och kodas beroende pé vad de sokt for
och hur akut det bedoms vara. Med hjélp av en checklista gjordes en kart-
laggning av patientens hemsituation dar sjukskoterskan tog reda pa om per-
sonen hade insatser fran hemsjukvard/hemtjanst eller om behov fanns och i
sadana fall med vad och i vilken omfattning, samt om personen kunde ga
hem eller om behov fanns av korttidsvard. Sjukskoterskan kontaktade vid
behov dven anhdriga. Sjukskoterskan tog ocksa reda pa om patienten har

" Fér de vars ordinarie huslakare inte hade tillgang till Cosmic skickades en journalkopia.
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kontakt med vardcentralen och om personen kunde ta sig dit samt lamnade
information om det mobila hembesoksteamet.

Resultat och erfarenheter

Det mobila hembestdksteamet har mellan september 2011 — februari 2013
genomfort totalt 2272 hembesok. Hembesoken har i samtliga fall initierats av
de olika samverkansaktorerna (sjukskéterskorna i hemvarden, ambulansverk-
samheten, sjukvardsradgivningen1177, sjukskaéterskor vid sarskilt boende
samt fran vardcentraler i Uppsala).

Efter det att patienten hade haft besok av MHT blev de flesta kvar hemma.
Bland de som &nda bedémdes behdva aka in till akutmottagningen blev de
allra flesta inlagda pa vardavdelning.

Teamets lakare beddmde att cirka 75 % av de dldre patienterna som MHT
haft kontakt med sannolikt hade hamnat pa akutmottagningen pa Akade-
miska sjukhuset om de inte fatt besok av MHT

Institutionen for folkhalsa och vardvetenskap, Uppsala Universitet genom-
forde den lokala utvarderingen av det mobila hembesdksteamet. Utvérde-
ringen visade bland annat att:

* De intervjuade patienterna var mycket néjda med den vard de erhallit av
det mobila teamet. De dldre ansdg att de hade fatt en snabb diagnos, att
teamet gjorde en kvalificerad beddmning och gav adekvat behandling i
hemmet samt att teamet upplevdes som kompetenta och deras insatser
gjorde att de aldre kande sig trygga. Flera lyfte &ven fram att de fick ett
trevligt och vardigt bemétande.

 Samtliga sjukskoterskorna i hemvarden som besvarade frageformularet
(37 av 63 tillfragade) var mycket néjda eller ndjda med samarbetet. Sjuk-
skaterskorna ansag att vardens kvalitet hojdes i och med samarbetet med
det mobila hembestksteamet.

* De intervjuer som genomfordes med 20 sjukskadterskor i hemvarden vi-
sade att de upplevde en stor trygghet att ha tillgang till MHT, de ansag att
teamet var latt att nd och att MHT besokte patienten snabbt (oftast samma
dag), de uppfattade teamets personal som hjadlpsamma, samarbetsvilliga,
flexibla, engagerade och kompetenta. Detta kan jamforas med sjuk-
skoterskornas erfarenhet av att det vanligtvis ar mycket svart att komma i
kontakt med patientens huslékare, dar de sallan fick svar samma dag.

* En enkatundersokning till 35 ambulanssjukskéterskor visade att merparten
var mycket ndjda med samarbetet med mobila hembestksteamet och de
ansag att vardens kvalitet hojdes i och med samarbetet med MHT. Teamet
bedomdes ha en bred kompetens, vara trevliga och tillmotesgaende med
en tydlig vilja till att hjalpa patienten. Teamets insatser mildrade patien-
tens lidande i form av stress och obehag och patienterna var tacksamma
for att slippa aka ambulans till sjukhuset. Skoterskorna ansag att teamet
minskade belastningen pa sjukhusets akutsjukvard och underlattade ambu-
lansverksamhetens arbete.

* Intervjuer som genomfordes med teamets egna medarbetare visade att de
ansag sig vara ett komplement framforallt till vardcentraler och akut-
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mottagning genom att de kan gora hembesok som vardcentralerna inte
hinner med och att de &r en resurs for sjukskoterskorna i hemvarden.

Den kommunala sjukskoterskan pa akutmottagningen har mellan oktober

2012- mars 2013 tr&ffat 243 personer 65 + och boende i Uppsala kommun. |

en tredjedel av fallen gjorde sjukskoterskan bedomningen att ett besok fran
MHT skulle kunnat forhindra besoket pa akuten.

Av de 243 personerna som sjukskoterskan traffade blev 40 % inlagda pa
vardavdelning. 4 % blev hemskickade med utdkat stod av hemvarden, 5 %
fick nyinsatt hemvard, 21 % fick direktplats i kommunens korttidsvard och
for 5 % beslutades om en vérdplanering i hemmet?®.

| den utvardering som gjorts i Uppsala har man dven forsokt att kvantifiera

de kostnadsbesparingar det inneburit att de flesta av teamets patienter inte
besokt akuten. | avsaknad av heltackande register nar det galler vard- och
omsorgsutnyttjande for en malgrupp med ibland stora och komplexa behov
av vard och omsorg kravs olika antaganden och schablonskattningar vilket

gor skattningarna osakra. Den rimliga slutsatsen ar dock att inférandet av det

mobila teamet totalt sett inneburit en inte ovasentlig kostnadsbesparing.
Flera hinder och svarigheter har identifierats under projektet:

* Uppsala kommun &r organiserad i en bestéllare och utférarmodell (BUM)
— och styrs av avtal (dven egen regi) som ofta loper pa flera ar vilket hind-

rar flexibla och tillfalliga l6sningar i samverkansfragor, internt och ex-
ternt. Detta har inneburit en kranglig process nér t ex insatser inom fyra
timmar skulle inforas (sjukskéterskan pa akuten). Avtal inom landstinget
har ocksa satt kappar i hjulet, t ex gallande tillgang till jourlakare pa nat-
ten.

* Det har varit svart att prova nya arbetssatt 6ver organisatoriska granser.

* Olika journalsystem har forsvarat samverkan och medfort att 6nskade pro-

jektaktiviteter inte kunnat genomforas tillfredsstéllande.
* De ekonomiska incitamenten behover ses dver nér det galler t ex hembe-
sok av lakare fran vardcentralen. | dagslaget ar det mer ”lonsamt” att ta

emot besok pa vardcentralen an att gora hembesok. Det ar ocksa latt att fo-

resla patienten att aka till akuten.

Kommentarer

Forsoksverksamhetens innehall ar ratt tankt och genomfort. Det dvergripande

projektmalet att oka tillgangligheten av vard och behandling i hemmet for
akut sjuka 65+ har uppfyllts. En fungerande organisation med tillganglig
lakare och sjukskoterska for akuta hembesok och/eller rad och stod via tele-

fonkontakt samt bedémning av patientens tillstdnd i hemmet har kunna upp-

rattas. Med detta arbetssétt har onddiga transporter till akutmottagningen
undvikits.

8 De tillfalliga insatser som sjukskéterskan kunde initiera i samarbete med bistandshandlaggare, distriktsskoterska,

driftchef eller trygghetsjour/bistandshandlaggare var insatser bade inom HSL och SoL. Aktuella insatser kunden vara
hélso- och sjukvardsinsatser (dsk-niva), hemtjanstinsatser (verkstélla insatsen tillsyn inom fyra timmar) samt korttids-

vard (max tre dagar).
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Det mal projektet inte lyckats uppna var majligheten till direktinlaggning-
ar. Detta har inte kunnat genomféras pa grund av platsbrist pA Akademiska
sjukhuset samt att MHT inte funnits tillgdnglig dygnet runt, vilket skrinlades
eftersom det inte ansags vara kostnadseffektivt.

Ett engagerat team, ldkare och sjukskoterskor, har drivit projektet framat
genom att hitta och prova nya samverkansvégar for att dka tillganglighet av
vard och behandling i hemmet for personer 65+. Det har upplevts som en
trygghet att teamet bestatt av bade sjukskoterska och lakare.

Behov finns av utokad samverkan med vardcentralerna for att gora de
akuta hembesok som vardcentralslakarna séllan eller aldrig gér/hinner med.
Under projekttiden har vardcentralerna endast kontaktat MHT ett fatal ganger
med forfragan om hembesok fran teamet. Har finns mojligheter att utveckla
samverkan ytterligare.

Behov finns av att se dver vardplanering/uppsékande verksamhet fran
kommunens sida vid Akademiska sjukhuset. En utdkad samverkan mellan
akutmottagningen och bistandshandlaggarna (vardplaneringsteamet) skulle
kunna innebéra att man fangar upp mangbesokarna eller personer med behov
av insatser som inte ar medicinska utan dar behovet ar social vard- och om-
sorg.

Mobila hembestksteamet verkar i Uppsala kommun, dér man tagit beslutet
att permanenta verksamheten fran och med januari 2014. Det finns delade
meningar om att utoka teamet till att omfatta hela lanet. Att ta sig till de yt-
tersta geografiska delarna av lanet tur och retur for ett hembesok beréknas ta
en halv dag for ett Uppsala baserat team, medan det &r kort vég till vissa an-
gransande kommuner som t ex Knivsta. En mojlig 16sning som kan éverva-
gas ar att istéllet ge distriktsldkarna battre mojligheter (organisatoriskt och
ekonomiskt) att fa tid att gora hembesok i de mer avlagsna delarna i lanet.

FOr andra att |ara av projektet

Forsoksverksamheten har visat att ett mobilt hembestksteam kan ge 6kad
trygghet och att onddiga akutbesok darmed kan undvikas for den &ldre. Det
mobila teamet kan ocksa ge sjukskaterskor/distriktsskoterskor i hemsjukvar-
den stod och hjalp i avvagningen om varden kan ges i den dldres hemmiljo.

Referenser

Poder U, Wadensten B, Utvardering av mobilt hembesoksteam, Uppsala uni-
versitet, Institutionen for folkhalso- och vardvetenskap, Vardvetenskap,
2013-08-27

Trygg i Tyreso, Tyreso

Syfte med forsOksverksamheten

| Tyresé kommun bor drygt 44 000 personer. Bland alla &ldre som vardas pa
Sodersjukhuset, skrivs de flesta hem igen fran sjukhuset. Erfarenheten har
dock visat att alla inte klarar av att hantera sin situation hemma utan hamnar
ater pa sjukhus efter en kort tid hemma. De aldre Tyres6bor som har haft
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svart att atervanda hem efter att de varit inlagda pa Sédersjukhuset, pga.
kvarstaende behov av vard och omsorg, har darfor skrivits ut till Handengeri-
atriken eller anvisats plats pa ett kommunalt korttidshoende. Syftet med for-
soksverksamheten har varit att ge extra stod, vard och omsorg for att gora det
mojligt for den &ldre att kunna atervanda hem fran Handengeriatriken eller
kommunens korttidsboende.

Tilvagagangsséatt - vad har man gjort?
Malgruppen har definierats som:

Personer som ar 65 ar eller aldre och har behov av hemtjanst och uppfyller
kriterierna for att bo pa korttidsboende, utifran riktlinjer tagna av social-
namnden i Tyresd kommun. Efter utskrivning fran Handengeriatriken eller
kommunens korttidsboende ska de ha behov av rehabiliteringsinsatser och
medicinsk vard- och omsorg i hemmet. Personerna ska ocksa vara motive-
rade att delta i projektet.

Forsoksverksamheten har erbjudit aldre tillnérande malgruppen att under
sex till atta veckor efter utskrivningen fran Handengeriatriken eller kommu-
nalt korttidsboende delta i Trygg i Tyreso programmet. Hjalpen har innefattat
stod fran ett nyskapat team med ldkare, sjukgymnast, arbetsterapeut och
sjukskoterska, stationerade vid Handengeriatriken.

Trygg i Tyresoprogrammet har omfattat fyra faser:

1. Identifiering — 2. Inskrivning — 3. Inskrivningstid — 4. Utskrivning

Tillsammans med kommunens bistandshandlaggare har teamet identifierat
och rekryterat sina patienter fran Handengeriatriken eller kommunens kort-
tidsboende. Efter att ha motiverat den &ldre och dennes anhériga att delta i
programmet, blev de som tackade ja inskrivna i teamet. | nagra fall gjordes
ett hembesok tillsammans med den &ldre for att inhdmta ytterligare informat-
ion om hemsituationen innan den aldre kunde skrivas in i teamet.

Efter ett vardplaneringsmote infor hemgangen, och den aldre valt hem-
tjanstutforare, kunde den aldre atervanda hem. Teamet fanns da pa plats till-
sammans med hemtjansten och ett nytt vardplaneringsméte genomfordes i
den aldres hem. Ett ytterligare vardplaneringsméte med samma personal ge-
nomfordes darefter cirka tva dagar senare. Vid detta senare méte tog man
tillsammans med den &ldre fram en genomférandeplan och beskrev dar mal
for varden och omsorgen under tiden som den aldre skulle vara inskriven i
Trygg i Tyreso. Malen har sedan f6ljts upp genom att teamet haft en regel-
bunden dialog med den aldre och dennes anhériga under hela vardtiden.

Handengeriatriken har haft det medicinska ansvaret under tiden den &ldre
varit inskriven i projektet. Den dldre och dennes anhdriga har nar som helst
pa dygnet kunnat kontakta teamet via ett direkttelefonnummer. | akuta situat-
ioner har personal frdn Handen geriatriken gjort hembesok eller alternativt
aterinlagt den &ldre pa geriatriken.

Utifran en individuell bedémning, vanligtvis efter sex till atta veckor med
extra stod, (under vilket teamets insatser for den aldre oftast avtog efter
hand), blev den &ldre utskriven fran Trygg i Tyreso. | samband med att den
aldre skrevs ut, holls ett utskrivningsmote hemma hos den aldre med upp-
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foljning och utvardering av malen tillsammans med den aldre och dennes
narstaende. Vid motet fanns ocksa den personal med fran primarvarden som
skulle ta 6ver den medicinska varden efter tiden i projektet. Tre manader
efter utskrivningen fran Trygg i Tyreso féljdes den aldres situation upp.

Resultat och erfarenheter

Under tiden januari 2011 till maj 2013 har 77 personer ingatt i forsoksverk-
samheten. Av de 77 personerna skrevs 48 personer direkt hem fran Handen-
geriatriken, medan resterande 29 personer skrevs in fran korttidsboendet.
Alla patienter som ingatt i projektet hade ett flertal diagnoser, som hjartsvikt,
flimmer, diabetes, lunginflammation, njursvikt, trycksar eller Parkinson.
Aven nagra personer med demens i ett tidigt stadium har ingatt i projektet,
men da detta inte dokumenterats tillfredsstallande &r det oklart i vilken om-
fattning det skett.

Den vanligaste huvuddiagnosen pa patienter som remitterades till Handen-
geriatriken var frakturer. Enligt projektets slutrapport var den avgérande or-
saken till att den dldre skrevs in i projektet “’stor oro infér hemgang och osé-
kerhet infor forflyttning”.

| genomsnitt var det fem personer per vecka som omfattades av projektet
och vanligtvis var den dldre inskriven i teamet i 58 dagar (varierade fran 7 —
180 dagar). Efter utskrivningen till hemmet hade de &ldre i genomsnitt 21
timmar hemtjanst i veckan (varierade mellan 0,5 — 51 timmar) och bestk av
nagon i teamet i genomsnitt 5 ganger per vecka. Sjukskéterskeinsatserna
bestod av dosettdelning, provtagning, saromlaggning, kateterhjalp och akut-
besok. Arbetsterapeutens och sjukgymnastens insatser bestod av hjalp med
forflyttningstraning, ADL tréning, utprovning av hjalpmedel och handled-
ning av hemtjénstpersonal.

Vid projektets slut, och fortfarande efter tre manader fran utskrivning fran
projektet bodde, 44 personer fortfarande hemma, 2 personer hade flyttat till
sarskilt boende, 3 personer befann sig pa korttidsboende och 10 personer (23
%) hade avlidit. Bland de 44 hemmaboende hade hemtjénstinsatserna mins-
kat med i genomsnitt fyra timmar per person, jdmfort med nér de ingick i
projektet.

En fristdende konsult genomforde pa uppdrag av projektledningen inter-
vjuer med nio aldre personer och sex anhoriga. | intervjuerna gav de tillfra-
gade Overlag goda omdomen, sérskilt nar det géllde upplevelser av trygghet
for bade den aldre och deras anhoriga. De aldre upplevde att de fatt vara del-
aktiga i processen kring mal och planering av insatserna och sjélva kunnat
paverka utifran sina behov. Nar de skrivits ut fran Trygg i Tyreso har de
flesta kommit 6ver den forsta svara situationen och oron som kan uppsta vid
hemgang fran en sjukhusvistelse eller ett korttidsboende, da de aldre varit i
stort behov av stod och vard.

Flera anhoriga vittnar om att den samordnade uppslutning som gjordes i
borjan och som innebar att "rétt” resurser och stod snabbt kom igang ledde
till att dessa resurser sedan successivt kunde trappas ner. Overgangen fran
geriatriken eller korttidsboendet blev inte sa dramatisk och prévande som
vissa anhoriga hade befarat. Samtliga anhdriga utom en var mycket néjda
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med insatserna fran Trygg i Tyreso. Hjalpmedlen kom snabbt och effektivt.
For den som hade stora omvardnadsbehov kom personalen fran hemtjansten
flera ganger per dag.

De anhoriga framholl ocksa hur viktigt direktnumret till Trygg i Tyreso
var. Vetskapen om att den anhériga eller den &ldre, bara genom att sla ett
telefonnummer kan fa direktkontakt med sjukvardspersonal som vet vem
man dr, kanner till ens sjukdomshistoria och nuvarande behov, och som
omedelbart kan ge aterkoppling inger lugn och sakerhet.

Personalen fran hemtjénsten ansag att Trygg i Tyreso var ett bra projekt
dar det nara samarbetet med sjukskdéterska, arbetsterapeut och sjukgymnast
gynnar den éldre. Att sjukvardspersonalen dven finns tillganglig for hem-
tjanstpersonalen sags som positivt. Vissa ADL moment tranas ihop med
hemtjanstpersonalen och de kan fa hjalp och instruktioner om hur den aldre
ska forflytta sig, osv. Nar hemtjansten upptackt komplikationer eller andra
hélsoforandringar hos den éldre sa har de kunnat konsultera sjukskéterskan,
arbetsterapeuten eller sjukgymnasten. Det har da gatt snabbt och enkelt att
komma i kontakt med dem. Enligt hemtjanstpersonalen har projektets forde-
lar handlat om béttre samarbete, storre flexibilitet och 6kad trygghet for de
aldre.

Intervjuer genomfordes ocksa med tre politiker, chefer, projektets styr-
grupp och projektledning. Politikerna gav positiva omdémen om projektet,
likasa tyckte de intervjuade cheferna att projektet gett intressanta erfarenhet-
er.

Kommentarer

Projektet syftade till att hjalpa de aldre personer som inte kunna atervanda
hem efter en sjukhusvard, och som flyttats till Handengeriatriken eller kom-
munens korttidsboende, for eftervard. For att underlatta for aldres hemgang
fran geriatriken eller korttidsboendet, erbjods &ldre via projektet extra stod
vid hemgangen. Forutom den hemtjanst som de dldre hade néar de atervande
hem, fick de &ven regelbundna besok av sjukskoterska, arbetsterapeut eller
sjukgymnast. Genom att erbjuda detta extra stod under en 6vergangstid vid
atergang till hemmet, har aldre med “stor oro for hemgang och forflyttnings-
problem” kunna motiveras att ga hem.

Vad som hade blivit utfallet i form av minskad oro, formagan att klara
olika aktiviteter sjalv hemma, behovet av hemtjanstinsatser, aterinskrivningar
till sjukhus, etc. utan detta extra stod, gar inte att uttala sig om. Nagon jamfo-
relse med en kontrollgrupp har inte gjorts. Det finns heller inga uppgifter
som gor det mojligt att bedoma om de personer som fick hjélp av teamet,
hade en annorlunda problembild, &n andra aldre. Till exempel skulle det vara
intressant att jamfora om de &ldre som ingick i projektet skiljer sig fran de
aldre som gick direkt hem fran Sédersjukhuset. Det saknas ocksa uppgifter
om vad som &r det vanliga forloppet betraffande aldre personer som vardats
pa Sodersjukhuset och darefter flyttats till Handengeriatriken eller korttids-
boende.

Uppgifter fran uppfoljningen tre manader efter de aldre lamnat projektet
visar att ungefar en fjardedel av dem som ingatt i projektet inte langre finns
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hemma. Merparten har avlidit och nagra har flyttat till sarskilt boende eller
kommunalt korttidsboende. Det tyder pa att gruppen dldre som ingatt i pro-
jektet faktiskt har bestatt av skdra och sjuka aldre, dvs. en pragmatisk av-
gransning av de "mest sjuka aldre”. Tiden som de aldre fick stod av teamet
var i genomsnitt 57 dagar, vilket &r nagot langre an de sex till atta veckor,
som planerades i projektet. Sammantaget, att manga av dessa aldre behover
extra stod for att 6verhuvudtaget kunna atervanda hem, kan sagas bekraftas
av Trygg i Tyreso projektet.

Manga aldre behdver extra stod for att dverhuvudtaget kunna atervanda
hem efter en sjukhusvistelse. Far de inte detta extra stod ar det stor risk att de
inte kan atervanda hem igen, utan maste flytta till sarskilt boende. Det som
TyresGteamet gjort ar att samordna hélso- och sjukvardens insatser, och dar-
med underldtta samarbetet med hemtjansten.

Behovet av hemtjanstinsatser vid de &ldres hemkomst varierade dock av-
sevért och i vissa fall var insatserna mycket ringa. De genomsnittliga hem-
tjanstinsatserna hade dessutom ocksa minskat tre manader efter att den aldre
skrivits ut fran teamet. En forklaring kan vara att manga aldre som ingick i
projektet hade drabbats av frakturer och att efter det att man aterfatt funkt-
ionsformagan, behdvde man inte lika mycket hjélp fran hemtjansten. Nagot
som illustrerar att vem som ar "mest sjuk”, varierar avsevart och ocksa for-
andras over tid.

Ett resultat som lyfts fram i projektets slutrapport ar uppgifter om farre da-
gar med betalningsansvar vid Handengeriatriken for Tyresobor under 2011
och 2012, jamfort med 2010. Det skulle kunna indikera att projektet resulte-
rat i en effektivare eftervard.

Under tiden som projektet genomfordes minskade kommunen platsantalet i
korttidsboendet fran 24 till 15 platser. Denna forandring gor det i praktiken
omojligt att dra slutsatser om projektet varit kostnadseffektivt eller ej.

Beslut har tagits att fortsatta med verksamheten under hela 2014.

FOr andra att lara av projektet

Att vid hemgang fran sluten vard ge extra stod med hdg personkontinuitet
("félja med hem”) och dygnet runt garantera insatser vid akuta sjukdomstill-
stand (via Handengeriatriken) har bidragit till en 6kad psykisk, medicinsk
och socialt trygghet. Denna erfarenhet borde vara 6verforbar till andra orter
med motsvarande forutsattningar.

Dirigent finns, Norrképing.

Syfte med forsOksverksamheten

Det finns flera studier fran sluten vard som kunnat visa att ett multipro-
fessionellt omhandertagande utgaende fran den dldres medicinska, psykolo-
giska, funktionella och sociala behov har lett till positiva resultat nar det gal-
ler funktionsférmaga, mojligheten att bo kvar hemma samt minskat
utnyttjande av vard. Daremot &r det ont om utvarderade forsok nar det galler
Oppen vard.
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Syftet med detta projekt var att visa att ett multiprofessionellt team kan
skapa en okad kvalitet nar det galler varden och omsorgen av hemmaboende
aldre multisjuka personer.

Malet var att med hjalp av kontinuitet och ett sammanhallet omhanderta-
gande vid den nydppnade geriatriska aldremottagningen skulle patienterna fa
en okad kansla av trygghet, 6kad livskvalitet, farre slutenvardstillfallen och
en lagre andel patienter som behdvde flytta till vard- och omsorgshoende.

I Norrkopings kommun bor drygt 130 000 personer.

Tilvagagangssatt — vad har man gjort?

Malgruppen i forscksverksamheten ar hemmaboende aldre (75+) multisjuka
personer i Norrkopings kommun. Inklusionskriterierna baserades pa Social-
styrelsens davarande definition av “mest sjuka aldre™ - att man under de sen-
aste tolv manaderna vid minst tre tillfallen vardats inom sluten sjukhusvard
for minst tre olika diagnoser.

Aldremottagningen — belagen pa Vrinnevisjukhuset i Norrképing — har
haft tva projektledare (en ldkare och en sjukskoterska). Forutom lakare och
sjukskoterskor har ocksa (pa deltid) ingatt arbetsterapeut, sjukgymnast, apo-
tekare, dietist, kurator och tandhygienist. Aven en kommunal bistandsbedo-
mare har ingatt i teamet.

Alla &ldre som under "inskrivningstiden” uppfyllde inklusionskriterierna
(800 personer) fick ett brev dar man tillfrdgades om man ville vara med i
forsoksverksamheten. De 400 som fortfarande bodde hemma och som sva-
rade ja fick ett hembesdk av sjukskoterska som stallde fragor om funktion,
livskvalitet, symptom, upplevelse av trygghet, mm. Dérefter fordelades de
aldre personerna slumpmassigt pa en interventionsgrupp och en kontroll-
grupp. Dér de aldre i interventionsgruppen blev erbjudna att bli anslutna till
den geriatriska Aldremottagningen medan kontrollgruppen var kvar i den
ordinara” varden.

Patienterna i interventionsgruppen har fortfarande haft kvar sin listning pa
vardcentral.

Den forsta dtgédrden var att Aldremottagningens patienter fick ytterligare
ett hembesok — denna gang av sjukskaéterska och bistandshandlaggare for en
narmare kartlaggning av problemomraden, énskemal och forvantningar. Den
aldre informerades om vilka kommunala insatser som finns alternativt att
man gick igenom hur den kommunala omsorgen fungerat. En preliminar
vard- och omsorgsplan upprattades.

En apotekare tog darefter per telefon kontakt for genomgang av lakemedel.
| ett ndsta steg kallades patienten till mottagningen fér samtal med lakare
inkluderande kroppsundersékning, genomgang av journaler samt lakemedels-
genomgang. Genom att ha tillgang till protokollen med den funktionsmassiga
beddmningen och detta omfattande inskrivningsforfarande kan patienterna
sagas ha genomgatt en manualstyrd bedémning av halsotillstandet
("Comprehensive Geriatric Assessment” - CGA).

Varje patient fick en patientansvarig sjukskoterska (PAS) som var kon-
taktperson och som kunnat ta initiativ till att patientens situation vid behov
tagits upp pa team-ronderna tva ganger/vecka dar forutom lakare och sjuk-
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skoterska ocksa sjukgymnast, arbetsterapeut, apotekare och bistandsbedo-
mare oftast ingatt. Tidvis har ocksa dietist och tandhygienist deltagit. Vid
teamronderna planerades fortsatta atgarder, exempelvis hembesok av arbets-
terapeut eller sjukgymnast, ytterligare lakemedelsjusteringar eller kontakt
med bistandshandlaggare for 6versyn av omsorgshehov.

Sjukskoterskorna har haft den I6pande kontakten med patienten och varit
de som ansvarat for att eventuella hembesok kommit till stand och hur de
fallit ut. Vanligtvis kontaktades patienterna med nagra manaders mellanrum.
Vissa patienter har man dock under viss tid haft nara nog daglig kontakt med.

Aldremottagningen &ar 6ppen vardagar dagtid. Andra tider lamnar mottag-
ningens telefonsvarare information om hur man vid akuta &renden kan ta
kontakt med den "vanliga” varden inklusive jourcentral och akutmottagning.
Dessutom kan patienten lamna meddelande pa telefonsvararen.

Resultat och erfarenheter

En uppféljning 12 manader efter att patienterna skrivits in vid Aldremot-
tagningen visar inga eller endast sma skillnader vad galler livskvalitet i form
av t ex rorlighet, aktiviteter och smérta Over tid jamfort med patienterna i
kontrollgruppen. For bada grupperna galler att den genomsnittliga halsorela-
terade livskvaliteten inte fordndrats under uppfoljningsperioden.

Patienterna vid Aldremottagningen har anvant mindre sluten sjukhusvard
an kontrollgruppen. Daremot har de konsumerat mer éppenvard. Bade i form
av sjukvardande behandlingar hos sjukskoterska eller rehab-personal och i
form av likarbesok — framst pa Aldremottagningen. Aldremottagningens
patienter har i samma utstrackning som patienterna i kontrollgruppen fatt
specialistvard utanfér Aldremottagningen.

Till det kommer att Aldremottagningens patienter ocksa besokt primér-
vardslakare dar forklaringen kan vara akut behov av lakarkontakt som inte
kunnat ordnas pa Aldremottagningen (efter lakarmedverkan nar patienterna
skrivs in har endast funnits tillgang till 0,2 lakare i tjanst). En annan forkla-
ring kan vara att for vissa patienter i Norrkdpings utkant har det varit lattare
att ta sig till sin ordinarie vardcentral.

Aven om kostnaderna for sluten vard var nagot lagre for patienterna i in-
terventionsgruppen ar kostnaderna for sluten vard dominerande i bada grup-
perna. Raknar man in Aldremottagningens kostnader under 21 ménaders
forsoksperiod kostade varje patient pa Aldremottagningen drygt 21 000 kr
mer i sjukvardskostnader &n patienterna i kontrollgruppen.

Nar det géller den kommunala dldreomsorgen har Aldremottagningens pa-
tienter beviljats i genomsnitt 4 timmar mer hemtjanst/manad an patienterna i
kontrollgruppen. Nar det galler tid i vard- och omsorgsboende har Aldremot-
tagningens patienter samma utnyttjande som kontrollgruppen.

Resultaten visar alltsa att kostnaderna for bade sjukvard och dldreomsorg
blivit hogre. Samtidigt som man inte hittills kan pavisa ndgra matbara skill-
nader vad galler olika aspekter pa livskvalitet.

Ett resultat sticker dock ut — patienterna vid Aldremottagningen har i hogre
utstrackning dverlevt. Efter 24 ménader har 18 procent av Aldremottagning-
ens patienter avlidit jamfort med 28 procent av de som fick vanlig” vard.
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| ett separat forskningsprojekt kommer patienternas och de anhdrigas livs-
kvalitet, kansla av otrygghet, halsa och funktionsformaga att foljas upp efter
tva ar. Utifran intervjuer med den involverade personalen &r det bestaende
intrycket att de &ldre patienterna uppskattat att man haft mer tid for dem —
inklusive uppféljningar - och att man i teamet haft tillgang till bredare kom-
petens.

Kommentarer

Av de uppstallda malen uppnaddes malet att kostnaderna for sluten vard
skulle kunna minskas. Daremot understeg denna kostnadsbesparing de 6kade
kostnaderna for Aldremottagningen och annan sjukvard samtidigt som kost-
naderna for kommunal &ldreomsorg inte blev lagre &n for den matchade kon-
trollgruppen.

Manga av Aldremottagningens patienter har kunnat ge positiva vittnesmal
om att de kdnner sig mer trygga och uppskattar att de vet vart de skall vanda
sig med sina halsoproblem. Forutom resultatet att nagra effekter nar det gal-
ler livskvalitet métt med ett grovt matt inte kunde pavisas saknas det fortfa-
rande resultat fran forsoksverksamheten i form av jamforelser Gver tid och
jamfort med kontrollgruppens erfarenheter. En mer ingaende vetenskaplig
uppféljning pagar som bor kunna ge mer konkreta resultat. Det kan inte ute-
slutas att det i flera avseenden &r svart att mata forandringar over tid for
gruppen "multisjuka” aldre personer utifran vissa av de etablerade matskalor
och instrument som anvants i denna studie. Livskvalitet matt med EQ-5D ar t
ex knappast ett relevant matt for att mata valbefinnande och trygghet for
gruppen mest sjuka aldre.

Skillnaden i 6verlevnad bor darfor uppmarksammas. Det finns i den inter-
nationella litteraturen nagra liknande studier som ocksa kunnat visa att det
verkar ga att paverka dverlevnaden for skora aldre personer genom olika
typer av interventioner.

Inklusionskriteriet i denna studie — hemmaboende &ldre som under de sen-
aste tolv manaderna vid tre eller flera tillfallen varit inlagda i sluten vard for
olika diagnoser — har inte andrats under forsoksperioden. Detta trots att pro-
jektet med detta kriterium fatt med flera patienter utan nagot egentligt behov
av en sarskild geriatrisk aldremottagning inriktad pa sammanhallen vard. Dar
den tidigare vardhistoriken inte speglar det aktuella behovet av vard — man ar
inte langre (eller atminstone inte for tillfallet) "multisjuk”.

Tanken var att prova ett alternativ till primarvarden men Aldremottagning-
en blev mer ett komplement till primarvarden dar en utvald grupp av hem-
maboende dldre multisjuka patienter far chans till en mer sammanhallen
vard. Vid starten for Aldremottagningen i Norrképing fanns en genomtankt
plan for Aldremottagningens ansvar och befogenheter. Information om syfte
och arbetssatt liksom hur samarbetet med primarvarden skulle kunna bedri-
vas (Aldremottagningens patienter var fortfarande listade pé& vardcentral) har
dock endast i begransad utstrackning funnits hos personalen pa vard-
centralerna. Dar atminstone en del av forklaringen till att informationen inte
kommit fram far sokas i vardcentralpersonalens tidsbrist.
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Viss kritik har framkommit fran foretradare for primarvarden i Norrkoping
som gar ut pa att detta redan ar (alternativt borde) vara primarvardens upp-
gift. Samtidigt som man i praktiken inte har organiserat arbetet for att klara
detta. Dessutom skulle man ha svart att kunna bedriva verksamheten lika
ambitiost som pa Aldremottagningen utan extra finansiering.

Den héga ambitionsnivan i detta projekt har lett till hogre kostnader for
vard och omsorg. Till en del kan sannolikt mottagningens kostnader ses som
”startkostnader”. Och dven om vissa andra lardomar skulle kunna dras som
medfor att kostnadsnivan skulle kunna sankas ar det knappast rimligt att anta
att man skulle kunna komma ner till den “vanliga” vardens genomsnittskost-
nader.

Aldremottagningen lades ner nér projekttiden var slut. Landstinget i Oster-
g6tland valde att inte driva mottagningen vidare.

FOr andra att |ara av projektet

Att infora en ny aktor i form av en geriatrisk &ldremottagning for &ldre sar-
skilt utvalda hemmaboende patienter maste forberedas noga. Avgransningen
mellan en geriatrisk mottagning och primarvardens generella befolkningsan-
svar &r inte sjalvklar.

Referenser

Mazya AL, et al. (2013). The Ambulatory Geriatric Assessment — a Frailty
Intervention Trial (Age-FIT) — A randomised controlled trial aimed to pre-
vent hospital readmissions and functional deterioration in high risk older
adults: A study protocol. European Geriatric Medicine. In press.
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Aldres basta — Aldrelots, Blekinge

Syfte med forsGksverksamheten

Projektet skulle genom att erbjuda en &ldrelots underlatta for den &ldre i
granssnitten mellan olika vardgivare, och uppmarksamma generella brister i
systemen.

Tillvagagangssatt, vad har man gjort?

Huvudmaén for projektet har varit Blekinge l&ns landsting och de fem kom-
munerna i lanet, Karlskrona, Ronneby, Karlshamn, Sélvesborg och
Olofstrém. Totalt bor det drygt 152 000 personer i de fem kommunerna. Pro-
jektet har organisatoriskt legat utanfér huvudmannen, hos det gemensamma
FoU-organet Blekinge kompetenscentrum (BKC). Samverkan har skett med
Blekinge Tekniska Hogskola (BTH) som leder utvarderingen.

Interventionen har dels varit pa individ-, dels pa strukturniva. Kéarnan i in-
terventionen har varit att préva och utforma en roll som bendmnts &ldrelots.
Lotsen skulle ha tva uppdrag; att stodja den aldre i att fa sina behov identifie-
rade och tillgodosedda, och att fortlépande identifiera och dokumentera for-
battringsomraden i varden och omsorgen for den aktuella malgruppen.

Lotsrollen

Lotsarna valdes medvetet sa att de skulle ha olika professioner (arbetstera-
peut, sjukskoterska, underskoterska, enhetschef etc.). De skulle ha god erfa-
renhet av dldrevarden, men inte arbeta i sin gamla kommun — for att undvika
att man blir mer lojal med sina kollegor an med den &ldre, och att inte blan-
das ihop med sin forra yrkesroll och ses som nagon fran kommunen eller
landstinget.

Nér lotsarna borjade hade de utbildning och reflektion som skulle stédja
dem att ga fran en roll med en tydlig yrkesidentitet till att bli den aldres ly-
horda lots. De har under hela projekttiden haft handledning och reflektion
kring de dilemman detta kan innebara.

Lotsrollen kan beskrivas som

e att bry sig om, vara lyhord, samtala, stddja

e att ge radgivning, informera om vad den aldre har ratt till/kan fa

e att vara ombud for den aldre, patala brister for ansvarig myndighet och
samordna de insatser den aldre har

e att for huvudmannen uppmarksamma brister i varden och omsorgen for de
aldre, som en slags internrevisor

* att identifiera icke uppmérksammade behov och brister i det utbud som
finns

Aldrelotsen bérjar med att ringa upp de som ska erbjudas en &ldrelots, eta-
blera en forsta kontakt, bygga upp ett fortroende. Samtalet &r medlet, in-
korsporten. Den aldre kan ha svart att beskriva sina 6nskemal, vad behoven
ar. Manga tar sin situation for given, ”nu sitter jag har”. Lotsens roll kan da
vara att hjalpa den &ldre att se vad det finns for mojligheter att underlatta
vardagen. Det kan ocksa handla om att starka den aldre i att vaga begara en
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viss insats, eller att patala om en insats inte utfors pa ett bra satt. Lotsen fra-
gar och lyssnar; hur &r din vardag nu, hur har den varit, hur skulle du vilja ha
det, hur skulle ditt liv kunna bli enklare? Nar relationen byggts upp kan det
komma fram andra behov, som inte var sa tydliga fran borjan.

Lotsen kan ha en stodjande roll eller agera sjélv och foretrada den aldre.
Viktigt har varit att sa langt mojligt stodja den aldre att gora det sjalv, det ar
inte meningen att lotsen ska ta 6ver. Lotsen kan ocksa ha en samordnarroll,
och vara trygghetsskapande for anhoriga

En del i lotsrollen har varit att Gversatta det lotsen sett pa individniva till
organisationsniva. Det viktigaste forumet har varit referensgrupperna, en i
varje kommun. Referensgruppernas syfte har varit 6msesidig information,
skapa delaktighet, hantera det aldrelotsarna formedlar for ett fortsatt utveckl-
ingsarbete samt fa synpunkter fran och férankra hos olika yrkeskategorier.
Kommunala fragor har dominerat, vilket sannolikt berott pa att det varit
kommunens personal som deltagit mest. Det har varierat mellan kommuner-
na i vilken utstrackning man fatt med foretradare for vardcentralerna och
Blekingesjukhuset.

Malgruppen

Projektet har arbetat med olika satt att identifiera malgruppen, de mest sjuka
aldre, 65+. | den forsta fasen anvandes Socialstyrelsens davarande definition
for multisjuk (3 diagnoser, 3 sjukhusvistelser). Totalt inkluderades 271 per-
soner. Av de som lotsarna kunde fa tag pa tackade sex av tio ja till erbjudan-
det.

Nér Socialstyrelsen utformade nya definitioner for gruppen de mest sjuka
aldre som inte enbart utgick fran tidigare sjukhusvistelser var ambitionen att
definiera malgruppen efter att ta den snavaste definitionen, mycket halso-
och sjukvard och mycket dldreomsorg. Det visade sig dock ogorligt eftersom
det inte var lagligt mojligt att samkora landstingets och kommunernas regis-
ter. Projektet kunde da bara anvanda tva vagar. En grupp var de som enligt
Socialstyrelsens definition har omfattande sjukvard. Dessa identifierades via
landstingets register. Den andra var att identifiera via bistandshandlaggarna.

Via landstingets register identifierades cirka 7 000 personer. Det stora an-
talet berodde pa att landstinget i Blekinge registrerar rehabilitering i varmvat-
tenbassang och besok hos diabetessjukskdterska som specialistlédkarbesok.
Ett slumpmaéssigt urval gjordes. Knappt tva av tio tackade ja.

Bistandshandlaggarna identifierade bara ett fatal dldre. Det rérde sig
mestadels om personer som bistandshandlaggarna hade svart att fa en bra
relation till.

Under projektets slutfas anvandes ocksd SKL:s s.k. webbkollen®. Lotsarna
fick genomfora den, och erbjod da den aldre att fa en lots. Ytterligare en
grupp &r de aldre som identifieras via SKL:s Webbkollen hemma®®. Den som
ringt upp den &ldre har haft mojlighet att koppla in en lots.

® Via en webbaserad enkat pa plats pa sjukhuset intervjua aldre som blivit oplanerat &terinskrivna i sluten vard inom
30 dagar.
10 personer som skrivs ut fran slutenvarden och kontaktas per telefon inom 72 timmar frén utskrivningen
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Totalt har cirka 1 000 personer erbjudits lots aren 2011-2013, varav cirka
250 tackat ja.

Resultat och erfarenheter

Malet att det ska finnas en lotsmodell nér projekttiden var Gver har uppnatts.
Det finns atskilliga berattelser dar de aldre vittnar om hur de kanner sig sedda
och starkta av samtalen med éldrelotsen. Av utvarderingen framgar att atta av
tio upplevt lotsen som viktig for att k&nna sig trygg och nio av tio att de kén-
ner sig tryggare om de skulle fa behov framéver.

I en halsoekonomisk utvardering blev en slutsats att funktionen som Aldre-
lotsarna erbjuder boér kunna leda till en battre matchning mellan de verkliga
behoven hos malgruppen och de insatser som behdvs och sétts in.

Lotsrollen

Lotsen ar varken landsting eller kommun, de representerar inte ndgon. Det
har skapat fortroende hos den aldre. Till lotsen har man ingen beroendestéall-
ning och med lotsen kan den &ldre prata om allt. Att inte vara en myndig-
hetsperson underlattar ocksa att se utanfor de regelverk och rutiner som
finns. Lotsen har som uppgift att se den &ldres 6nskemal och behov, oavsett
vilken huvudman som ska tillgodose dem och vad som ingar i huvudmannens
vanliga utbud. Lotsen kan identifiera behov som inte har nagon sjalvklar
adressat, peka pa utbud som saknas eller forsoka hitta ratt nar en person helt
hamnat mellan stolarna. Lotsen har ocksa foljt upp hur det senare gatt for den
aldre.

Kunskap om hur man for ett samtal har visat sig nddvéndig, liksom att det
tar tid att etablera en relation, bygga upp fortroendet, lyssna. Och att sma for-
andringar kan vara av stor betydelse for den enskilde &ldre. Samtalet betrak-
tas vanligen inte som ndgon “insats”, men beskrivs som grunden i lotsarnas
arbete.

Att sakna annat mandat &n det den &aldre ger har setts som en styrka — un-
derlattar den fortroendefulla relationen med den &ldre. Men ocksa som —en
svaghet — det kan ta tid att uppna férandringar eftersom lotsen inte sjalv kan
fatta beslut utan maste véanda sig till exempelvis kommunens bistandshand-
laggare eller ansvarig vid vardcentralen.

Att vara neutral har varit sérskilt vardefullt nar det funnits konflikter mel-
lan den aldre eller dennes anhdriga och bistandshandlaggare eller vard/-
omsorgsgivare. Lotsen har da kunnat ha en roll som medlare.

Initialt kunde en del personal kéanna det som ett jobbigt ifragasattande nar
lotsen ringde. Lotsens roll ar visserligen inte att saga att nagon har gjort ett
daligt jobb, men val att ta upp brister utifran den aldres perspektiv. Det har
varit en process, den som blir kontaktad kan respektera dldrelotsens informat-
ion nar han/hon forstar saval lotsens roll som den &ldres situation. Lotsarna
har markt att deras roll blivit allt mer kdnd och respekterad. Nér de nu kon-
taktar nagon i kommunens aldreomsorg, primarvarden, fardtjansten eller
Blekingesjukhuset far de ofta omgaende respons, “néstan sa att de vi lotsar
har fatt en graddfil”. Olika tolkningar av sekretessfragor har vid vissa till-
fallen blivit ett problem. Denna svarighet har minskat under projekttiden.
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Vilka nyttjar aldrelots?
Utvérderarna har kunnat urskilja och kategorisera tre typer av anvandare av
en aldrelots;

» nykomlingen, som har ett uttalat behov av stdd och hjalp att orientera sig i
kontakter med vard- och omsorg. Aldrelotsen kan fungera som men-
tor/coach och informera och stddja den dldre och, i forekommande fall,
ocksa dennes anhorige att klara sig pa egen hand.

 den rutinerade, som inte lika ofta anvander aldrelotsen men som kan upp-
skatta vardet av en samtalspart vid behov. De har enligt dldrelotsarna
manga ganger en etablerad relation till varden, ar ndjda och kanner sig val
omhéndertagna..

« den 6mtalige aldre, som kan sakna formaga att sjalv agera och lotsen kan
bidra med direkt stod i form av att koordinera insatser eller att ringa sam-
tal for den &ldres rakning.

Ny teknik

En del i projektet har varit att tillsammans med BTH prova ny teknik, bl.a.
for den uppféljning som gjorts. Lotsarna har haft med sig en enkét, som inte
upplevts som ett hinder, utan snarare oppnat for samtal. Enké&ten har registre-
rats i en lasplatta. En del av de &ldre har ocksa erbjudits en lasplatta for att
kunna ha kontakt via Skype med lots och anhdriga, och att anvénda Internet-
tjanster, nagot som foll ovantat val ut.

Organisationernas/huvudmannens erfarenheter

Att lotsarna haft olika yrkeskompetenser har visat sig vardefullt. Det har bl.a.
inneburit att huvudmannen pa detta satt fatt tillgang till en sarskild kunskap
och en forhallandevis unik 6verblick 6ver hela systemet — landsting, kommun
och frivilligsektor.

Referensgrupperna har haft betydelse for att lanka ihop erfarenheterna néara
de dldre med forvaltnings- och chefsniva. Tidigare i dessa moten har man
skyllt pa varandra, nu kan man utifran fallen lotsarna lyfter upp prata om det
som faktiskt hant, och da hander det nagot. Vi har genom lotsarna fatt nagot
att prata om.” (intervju med kommunforetradare)

Referensgrupperna har fallit olika val ut i de olika kommunerna. Bade pa
kommun- och lansniva har det varit avgorande hur ansvarig chef utnyttjat
projektet.

Ett hinder for projektets genomslag har varit att styrgruppen pa lansniva
bytt sammanséttning pga. byte av forvaltningschefer, daribland ordférande-
posten. Den mest drivande avdelningschefen i landstinget slutade, vilket var
ett stort avbrack for projektets forankring i landstinget. Lotsen skulle enligt
honom bli hans ”6gon och 6ron” for att uppméarksamma var det brister, var
landsting och kommun tillsammans behdver fordndra. Det &r dock tydligt att
nar denne chef l&mnade sin post ar det ingen i landstinget som efterlyst vad
lotsarna ser.

Projektet var i borjan ifragasatt, det var svart att beskriva vad en aldrelots
var och vad lotsen skulle gora innan en aldrelotsmodell hade utarbetats. Nér
modellen val fanns pa plats vann den respekt pa de flesta hall.
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Verksamhetens fortlevnad ar osaker. Kommunalisering av hemsjukvarden
har genomforts under den tid aldrelotsprojektet pagatt. Ett flertal andra storre
forbattringsarbeten har ocksa pagatt parallellt med forsoksverksamheten.
Landstinget har haft stora problem med ekonomin for sina tva sjukhus, och
flera av kommunerna har brottats med budgetunderskott. En ytterligare for-
svarande faktor ar de nationella prestationsbaserade stimulansmedlen som
styr fokus at annat hall med sina detaljerade och specifika omraden, som
kvalitetsregister, lakemedel och aterinskrivningar. Allt detta har tagit kraft
for alla berérda och inneburit att beslut om att introducera en ny funktion,
aldrelots, inte tagits.

Kommentarer

Malgruppen

Projektet har tydligt visat pa svarigheterna att via register kunna valja ut just
den malgrupp som har storst nytta av en aldrelots. Registren ar "historiska”
genom att de bygger pa tidigare vardkonsumtion som inte sjalvklart speglar
de aktuella behoven av vard och omsorg hos éldre personer. Registren &r
uppbyggda for andra syften &n att identifiera personer for ett uppsdkande
arbete. Ett ytterligare problem som projektet drabbades av ar legala restrikt-
ioner att samkora olika register for att fa en samlad bild av en aldre persons
vard- och omsorgssituation.

Detta kom att innebéra att man i projektet fick arbeta med olika definition-
er med darav féljande problem att utvardera hur tréffsékra olika definitioner
ar ndr det galler att ge vissa aldre patienter erbjudanden om sérskilda insatser.

Forhallandevis fa har inom projektet fatt erbjudande om lots genom att na-
gon personal kontaktat aldrelotsarna. Det blev bara de sérskilt svara fallen, de
som bistandshandlaggarna inte kunnat 16sa, som blev aktualiserade till lot-
sarna.

Lotsen

Att sa forhallandevis fa har aktualiserats via kommunens bistands-
handlaggare eller annan personal kan tyda pa att detta inte &r en saker vag att
identifiera malgruppen. Det ar forst nar man far tiden att lyssna pa den aldre
som behoven blir synliggjorda.

En fraga ar om lotsrollen kan tas av personal som redan finns nara den
aldre, som distriktsskdterska och bistandshandlaggare? Bada har en sadan
funktion i sin yrkesroll och i intervjuer med personer som pa olika satt ingatt
i projektet aterkommer ofta funderingen att sa har arbetade val distriktssko-
terskorna forr i tiden? Fordelen for den enskilde om lotsrollen ligger pa na-
gon som redan har kontakt med den &ldre &r att denne inte behéver mota
olika personer.

Fordelen med en lots som inte hor till nagon av huvudmannen eller till en
viss arbetsenhet ar att denne kan rora sig fritt i systemet och &r neutral. Det &r
da lattare att fa fortroende bade hos den aldre och hos vardens och omsorgens
aktorer. Det dr ocksa lattare att vaga se den aldres 6nskningar och mojlighet-
er, vara behovs-, inte insatsstyrd.
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Lotsen ska ha stor omvérldskunskap, ”kunna alla vérldarna”. Lotsen ska
darigenom kunna ta sig fram, féra samtal pa olika nivaer, och det kan ses
som en forutsattning for att kunna lotsa.

Det kan vara sa att varden och omsorgen &r sa slimmad att det behdvs en
sarskild funktion, en lots som har tid sa att den &ldre blir lyssnad pa, hjalp att
komma ratt bade med vad man sjalv vill och i systemet. Om lékaren, di-
striktsskaterskan, bistdndshandlaggaren, kontaktpersonen etc. hade tid, sa
skulle behovet av en dldrelots mojligen vara mindre. Dock kan behovet av en
fristdende lots motiveras av att aktdrerna som forvantas ha en lotsroll (som
distriktsskoterska, bistandshandlaggare och i viss man kontaktpersonen i
hemtjansten) bara har en del av helheten och inte kan agera ”gransover-
skridande”.

Lotsen kan beskrivas som systembevarande, eller snarare systemstddjande.
Givet den organisation av vard och omsorg vi har, galler det att minska de
problem for de aldre “mest sjuka” som en fragmentiserad vard/omsorg som
standigt brottas med tidsknapphet kan skapa. Samtidigt kan lotsrollen med-
verka till fordndringar. Ett centralt syfte ar ju att identifiera brister, for att det
ska bli battre, att verksamheterna ska organisera sig klokare.

FOr andra att |ara av projektet

Ett team med lotsar med olika kompetenser, utbildning for sitt uppdrag och
ratt personlighet ar en modell som visat sig fungera bade i glesbygd och i
tatort. Erfarenheten fran Blekinge &r att lotsen bor ha en neutral och fri-
staende roll for att inte, varken av den éldre, de anhoriga eller personal, be-
traktas som foretrédare for den ena eller den andra huvudmannen.

Nar malgruppen soks fram via halso- och sjukvardens register far man
med manga personer som inte har behov av samordnade insatser.
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In och utskrivningsklar patient (INUT),
vardkedjan for de mest sjuka aldre,
GoOteborgsregionen

Syfte med forsGksverksamheten

De tio stadsdelarna i Goteborg samt kranskommunerna Harryda, Mdlndal,
Partille och Ockerd ansokte gemensamt med Vastra Gotalandsregionen om
stimulansmedel. Totalt bor det 640 000 personer i de aktuella kommunerna.
De ingér i en gemensam organisation LGS™ for att utveckla samverkan mel-
lan kommunerna, narvarden*? och slutenvarden.

Syftet med projektet var att skapa en trygg, saker och jamlik vardkedja
dar de mest sjuka aldre omhandertas vid réatt tid, pa ratt vardniva och att de
samlade resurserna anvands pa ett for samhallet effektivt satt.

Grundtanken bakom projektet var att implementera den lokalt forankrade
och i flera avseenden framgéngsrika Hisam-modellen® som hade utvecklats i
stadsdelen Hisingen och som visade att en utvecklad narvard kan forbattra
vardkedjan och minska behovet av sjukhusvard.

Ett mal med projektet var att narvarden, kommunerna och sjukhusen skulle
forbéattra sin samverkan for att tidigt upptécka aldre med sviktande hélsa.
Fokus var vardovergangar. Projektet skulle arbeta for att aldre sa langt som
mojligt skulle fa vard utanfor sjukhuset och i de fall sjukhusvard var adekvat
skulle de komma till ratt klinik, om mgjligt utan att passera akuten. Efter ett
vardtillfalle inom slutenvarden skulle de aldre i forsta hand slussas tillbaka
till narvarden for fortsatt vard. En viktig utgangspunkt for att samverkan
skulle lyckas battre var att fa sjukhusen att se sig som en del i vardkedjan.

Majligheten att fa stimulansmedel for att i projektform utveckla samver-
kan om de mest sjuka &dldre passade bra in i det omfattade utvecklingsarbete
som skulle inledas i LGS-omradet.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Projektet INUT startade den 1 januari 2011. Samtidigt genomférde Gote-
borgs stad en omfattande omorganisation som bland annat innebar att antalet
stadsdelar minskade till 10. De nya stadsdelarna fick en likadan organisation,
bland annat for att pa sa satt underlatta samverkan. De fyra andra kommu-
nerna har inte denna organisationsmodell. Aven narvarden omorganiserades
med nya geografiska ansvarsomraden och nya chefer.

Parallellt med omorganisationen i Géteborgs stad omorganiserades éven
LGS, som leds av en politiskt tillsatt ledningsgrupp. Under den finns fyra
temagrupper pa tjanstemannaniva som arbetar 6vergripande med att utveckla
samverkan inom olika omraden dar aldre multisjuka (temagrupp aldre) ar ett
omrade. Omorganisationen innebar att varje kommun eller stadsdel blev ett

11 LGS ledningsgruppen for samverkan

12 Begreppet Narvard anvands i Vastra Gétaland istallet for primarvérd och &r organiserad i mindre omraden i region-
en

13 Se om Hisam i beskrivningen av 10 nétverk.
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sa kallat Nosamomrade (Naromradessamverkan). Samverkan bedrivs aven pa
individniva och kallas da I-sam.

Malgruppen var ursprungligen personer 75 ar eller aldre i behov av vard
och omsorg, som soker vard och omsorgstjanster fran narsjukvard, kommun
och slutenvard. Under projektets gang andrades aldersgransen till 65+. Orsa-
ken angavs vara att 65+ var etablerat och anvandes bade nationellt och inter-
nationellt som éldersgrans.

En projektledare (pa halvtid) och sex processtodjare (4,8 arsarbetare) har
haft uppgiften att pa olika satt stodja arbetet for en “obruten vardkedja” i
LGS-omradet.

Projektledaren har ansvarat for kontakterna med den évergripande nivan
inom LGS, bland annat genom att fora information om samverkans- och
samarbetsfragor fran Nosam-omradena till de centrala samverkansgrupperna
och se till att fragor av strategisk dvergripande art uppmarksammats.

Processtddjarnas huvudsakliga uppgifter har varit att ansvara for att olika
former av samverkan skulle kunna komma igéng inom de sammanlagt 13
lokala Nosam-omradena. Kraven pa processtodjarna var att de skulle ha erfa-
renhet av forandringsarbete, samt av att leda verksamheter och projekt inom
sjukhus, narsjukvard och kommun.

Processtddjarna har deltagit vid Nosam-gruppernas moten och senare
ocksa i de speciella arbetsgrupper som startades av Nosam-grupperna med
uppgift att arbeta med vard och omsorg om de éldre. Processtodjarnas ar-
betsuppgifter var initialt att:

* inventera de fungerande samverkansformer som fanns nér projektet star-
tade,

* informera styrgruppen inom respektive NOSAM om INUT-projektet samt
lokala pensionérsorganisationer och andra intressenter,

 delta i Nosam-gruppernas moten for att ge stdd i arbetet att utveckla och
utarbeta modeller och arbetssétt for samverkan om de mest sjuka &ldre,

* starta en arbetsgrupp for aldrefragor i varje Nosam och se till att dessa
arbetsgrupper uppréattade handlingsplaner for hur samverkan skulle ut-
vecklas,

» sammanstélla lokala listor med kontaktuppgifter for deltagarna i den lo-
kala samverkan, och

* erbjuda metodstdd och stamma av hur samverkan utvecklades.

Ytterligare en uppgift var att ha kontakt med berérda chefer.

Projektledaren arbetade under 2011 tillsammans med en av processtddjar-
na fram en rutin (Direktrutinen), for direktinlaggning pa sjukhus, som im-
plementerades under 2012. Den 1 juni 2012 faststalldes ocksa rutinen for
utskrivning (PRIMUS) dar implementering pagick under 2013.

En processtodjare har dven arbetat med att utveckla funktionerna i vard-
planeringsinstrumentet KLARA SVPL™ for att underlatta samverkan.

14 Tva Nosamomraden arbetade tillsammans.

15 KLARA SVPL &r ett IT-stdd for att pa elektronisk vag kunna hantera innehallet i de tidigare pappersbaserade
meddelanden som ingar i rutinen for att skapa ett beslutsunderlag som finns tillgangligt i den samordnade vardplane-
ringsprocessen.
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| juli 2012 andrade projektet delvis inriktning, nagot som ocksa samman-
foll med byte av projektledare. Fokus flyttades fran det lokala utvecklingsar-
betet i Nosam-omradena till LGS-omradet som helhet. De pengar som fanns i
projektet satsades pa att erbjuda personal i olika kategorier och pa alla nivaer
i den kommunala aldreomsorgen, narsjukvarden och sjukhus att delta i olika
former av utbildningar. Syftet med utbildningarna var att stimulera samver-
kan. De startade under varen 2013 och behandlade varierande amnen. Bland
annat olika sjukdomar som hjartsvikt och stroke och modeller/metoder for
samverkan/kommunikation i samband med utskrivning av primarvards-
patienter fran sjukhus.

Ett annat initiativ var att under varen 2013 starta, alternativt stodja redan
pagaende arbete/forsoksverksamheter for att forbattra varden och omsorgen
for malgruppen. De projekt/verksamheter som fick stod den aterstaende pro-
jekttiden var bland andra;

 Akutmottagningarna p& Sahlgrenska och Ostra sjukhuset som fick var sin
omsorgskoordinator med uppgift att bedoéma vilka &ldre patienter som var
i en skor livssituation. Forebilden var det redan etablerade arbetssattet pa
MoélIndals sjukhus.

* Ens.k. "bedémningsbil” bemannad med en sjukskdterska besokte aldre
sjuka personer dar SoS-alarm hade bedomt att det inte fanns ett akut be-
hov av sjukhustransport.

* Personal som arbetade i kommunerna, narsjukvarden och inom slutenvar-
den bjdds in till sjukhusen for att starka samarbetet och den kollegiala
samhorigheten infor storhelger.

» Utveckling av en modell och arbetssétt for uppsokande verksamhet i
Angered.

* De verksamheter som anvénde Primusremissen (den faststéllda rutinen for
utskrivning) fick ersattning per individ efter tillampning av rutinen.

Resultat och erfarenheter

Projektet har i sin slutrapport avrapporterat olika aktiviteter och tidpunkter
for genomférande samt syftet med aktiviteterna och inblandade organisation-
er. Projektet har ocksa utvérderats av FoU i Vast.

Implementeringen av projektet i de tio stadsdelarna i Goteborgs stad re-
spektive de fyra kranskommunerna har skiljt sig at. En anledning &r troligen
att kranskommunerna till skillnad fran stadsdelarna i Géteborg inte omorga-
niserades under projekttiden.

Efter projektets forsta 18 manader hade nagon form av samverkan inletts i
alla tretton Nosam-omraden och arbetsgrupper med uppgift att arbeta med
aldrefragor hade etablerats i tolv av omradena. Den forsta arbetsgruppen star-
tades i april 2011 och de sista under hosten 2012. Arbetsgrupperna hade olika
sammansattning men framst har chefer inom éldreomsorgen och narvarden,
bistandshandlaggare och medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS) ingatt.
Arbetsgrupperna har i olika takt utvecklat och utarbetat modeller, handlings-
planer och arbetssétt i syfte att stddja samverkan om de mest sjuka aldre.
Bland annat har arbetsgrupperna utarbetat "listor” med kontaktuppgifter for
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att underlatta kommunikationen. De har ocksa utarbetat rutiner for samver-
kan kring personer med behov av halso- och sjukvard i hemmet.

Utvarderingarna visar att INUT-projektet uppfattades som vagt och svart
att fa grepp om och att projektet haft svart att na ut till alla verksamheter.
Samtidigt fanns stod for projektets innehall bland medlemmarna i NOSAM-
grupperna. Intervjuer genomférdes med nio ordforande och tre medlemmar i
NOSAM-grupper. Samtliga uppfattades vara motiverade att arbeta med olika
atgarder for att forbattra processerna kring de éldre.

Processtodjarna har blast liv i och/eller vidmakthallit samverkanskontak-
terna i Nosam-omradena. Projektidén var att stodja de nya Nosam-grupperna
att utveckla en hallbar samverkan. Medlet var ett processinriktat arbetssatt
enlig modellen fran Hisam. Processtodjarna har fort upp samverkansfragor
pa agendan, t ex genom regelbundna maéten och att ta fram aktuella telefon-
listor. De har ocksa utarbetat lokala handlingsplaner for att utveckla samver-
kan och bidragit till att deltagarna i NOSAM l&rt k&nna varandra vilket inspi-
rerat till fortsatt samverkan. De har ocksa initierat lakemedelsgenomgangar

Analysen visade att de flesta chefer hade forstatt det 6vergripande syftet
med INUT men daremot framkom att narvarden inte alltid forstatt vikten av
samverkan och av att ta ansvaret for att gora hembesdk hos de mest sjuka
aldre.

I den ursprungliga "Hisam-modellen” var tanken att kommunens distrikts-
skoterskor skulle gora hembesok hos &ldre som blev akut sjuka for bedom-
ning och eventuell atgard. Eftersom denna arbetsférdelning visade sig strida
mot det gallande lokala avtalet inom narvarden besl6t ledningen for Gote-
borgs kommun att inte infora denna rutin. Daremot har Harryda kommun
ingatt avtal med narvarden att gora akuta hembesok under jourtid. Lokala
avtal angdende hembesok pa obekvam tid forbereddes aven i de tre andra
deltagande kranskommunerna.

Uppdraget att méata vilka eventuella effekter projektet skulle ge kunde inte
slutforas. Anledningen var att de uppgifter som hamtades ur statistikregister
inte visade sig vara tillforlitliga pa grund av felregistreringar eller ingen regi-
strering alls. Bl.a. har uppgifter som, antal patienter som skrivits in i sluten-
varden, akutmottagningens genomloppstider for olika patientgrupper, aterin-
laggningar och antal listade patienter 65+ samt antal av dessa som besokt
vardcentralen inte gatt att folja upp.

I FoU i Vasts utvardering (2014) som avser hosten 2012 till projektet av-
slutades 2013 framkom att projektet framst upplevdes ha bidragit till att
skapa lokala plattformar for samverkan. De bestod enligt utvarderingen av de
samverkansarenor som Nosamstrukturen ger och verktyg som underléttade
samverkan. Exempel ar remissen for direktinldggning och utskrivningsremis-
sen PRIMUS samt vardplaneringsverktyget KLARA SVPL.

Baserat pa resultatet fran utvarderingen kan de gemensamma utbildningar
som holls i projektets senare del dven sdgas ha bidragit till viss samverkan
over granserna. Samtidigt var det svart for verksamheterna att kunna skicka
deltagare i den utstrdckning de 6nskade eftersom utbildningarna gavs med
kort varsel och under en begrésad tid.
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INUT-projektet verkar enligt FoU Vasts slutrapport (2014) framst ha bi-
dragit till att underlatta en 6kad koordinering®® mellan organisationer. [...]
Kénnedom om varandra och varandras uppdrag underléttade arbetet med
att hanvisa eller slussa till varandra. Verktyg som underlattade var till ex-
empel kontaktlistorna med direktnummer, direktinlaggningsremissen och
PRIMUS-remissen.

Kommentarer

INUT startade samtidigt som en stor omorganisation gjordes i Géteborgs
stad, inom narvarden och i samverkansorganisationen LGS. Det medférde att
manga chefer byttes ut och att de tidigare samverkansstrukturerna helt eller
delvis slogs sonder.

Att samtidigt starta ett gemensamt fordndringsarbete i samtliga stadsdelar i
Goteborg och i de fyra kranskommunerna med ambitionen att skapa en en-
hetlig samverkansstruktur innebar en stor utmaning. Nar det géllde forutsatt-
ningarna i form av t.ex. kunskap, kompetens och resurser att kunna utarbeta
och anvénda rutiner fér samverkan om de mest sjuka aldre var det uppenbart
att de olika omorganisationerna brét upp tidigare samverkansrelationer och
forsvarade och forsenade projektet. Som en féljd av alla forandringarna fick
aktiviteterna inom INUT ocksa en mer organisatorisk inriktning och fokuse-
rade mer pa de som samverkar dn pa de som de samverkar for.

De olika omorganisationerna bidrog troligen ocksa till att Géteborgs stad
och narvarden misslyckades med att utforma en dverenskommelse att ansva-
ret for akuta hembestk under jourtid skulle ligga hos kommunerna.

Projektet angav i sin ursprungliga ansékan om stimulansmedel ett konkret
exempel for hur samarbete rérande in- och utskrivningsrutiner fran sjukhus
for aldre patienter kan utvecklas (Hisam). Forsoket att i sa stor skala infora
en arbetsmetod (modell) baserat pa ett redan genomfort projekt kan ha véckt
motstand. INUT-projektet omfattade tretton Nosam-omraden med totalt
55 000 medarbetare. Organiseringen med vardval inom narvarden gynnar
heller inte samverkan. Det har varit svarare att fa igdng samarbetet dar det
varit manga aktorer inblandade.

Vid intervjuerna med processledarna samt foretradare for narvarden, hem-
tjanst och slutenvarden framkom att det ar viktigt att det finns tillrackligt
med tid for samverkan. De intervjuade upplevde inte att de hade tillracklig
med tid for att utfora sina ordinarie arbetsuppgifter om de ocksa skulle sam-
verka. Bra relationer mellan distriktsskéterskor och ldkare bedomdes ocksa
vara mycket viktigt samtidigt som intervjuerna med distriktsskoterskor i sa-
val landsting som kommuner visade att de hade svarigheter att na lakare nar
de behdvde.

De intervjuade processtddjarna tyckte inte att alla ekonomiska incitament i
ersattningen for verksamheterna stodjer malen for samverkan. De papekade
ocksa att forsta linjens chefer inte hade fatt de mandat eller medel de behdvt
for att kunna genomfora forandringar som skulle gynna samverkan.

16 Med koordinering menas att verksamheternas bidrag adderas till varandra vilket &r den lagsta graden av integration
mellan organisationer (Berggren, 1982).
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Enligt processtddjarna var det inte ovanligt att &ldre personer skrevs ut for
tidigt fran slutenvarden dar ocksa hemtjanstens personal ansag att de dldre
var i for daligt skick att komma hem. Det innebar risk for att de fick aka till-
baka till sjukhuset igen.

Samverkan mellan landstingets primérvard, kommunal hemsjukvard och
aldreomsorg behover vaxa fram lokalt. Projektets varde synes hér framst ha
varit att skapa plattformar for méten mellan vardgivare och professioner. De
intervjuer utvarderarna gjort visar pa vérdet bade av Nosam-grupperna och
de gemensamma utbildningarna. De har bidragit till en dkad forstaelse for
varandra, och skapat kontaktkanaler — att man kunnat minska "vi- och dom-
kanslan”.

Ambitionen att stodja den lokala samverkan i Nosam-omradena genom ett
antal gemensamma 6vergripande stodstrukturer i form av olika remisser,
KLARA SVPL m m uppnaddes inte helt under projekttiden. Majligheten att
kunna skriva in aldre personer som insjuknat akut i slutenvarden med hjalp
av en direktinskrivningsremiss har inte fungerat sa som det var tankt. En
bidragande svarighet har varit att antalet slutenvardsplatser har minskat och
att det ofta varit fullbelagt eller till och med Gverbelagt pa sjukhusen. I de
situationerna ar sjukhusen inte bendgna att ta emot patienter via direktinlagg-
ning. Direktinlaggningarna forsvaras ocksa av att det inte finns lakare till-
gangliga pa vardcentralerna som kan gora akuta hembesok. Vid projekttidens
slut holl den Primusremissen pa att implementeras och nya funktioner ut-
vecklades inom ramen for vardplaneringsinstrumentet KLARA SVPL.

Alla processtddjare hade heller inte erfarenheter av att arbeta i ledande
stallning eller att leda liknande utvecklingsprocesser vilket troligen paver-
kade arbetet.

Sattet att arbeta i MdIndal med skora aldre personer och den samverkan
som pagar mellan Mdlndals kommun, sjukhus och priméarvarden uppmark-
sammas runt om i Sverige. P4 samma satt som Hisam-projektet visar intres-
santa vagar att forsoka forebygga att aldre multisjuka gor onddiga besok i
slutenvarden innebér arbetssattet i Mdlndal en modell for hur slutenvarden,
kommunen och primarvard kan samarbeta i samband med att dldre har besokt
en akutmottagning eller vardats inom slutenvarden. | projektets andra del
anstalldes omsorgskoordinatorer pd Sahlgrenska och pé Ostra sjukhuset for
att arbeta pa samma sétt som i Mélndal. Projektet hade vunnit pd om detta
arbetssétt hade uppmarksammats tidigare och forankrats i samtliga Nosam-
omraden eftersom arbetssattet kraver en organisation bade inom kommunen
och primarvarden for att fungera.

FOr andra att |ara av projektet

Projektet visar vardet av strukturerade former fér méten, som Nosam-
grupperna erbjuder. Det visar ocksa pa vikten av att det finns tillrackligt med
tid for att medverka och driva samverkansprojekt framat.

Att inte gora olika forandringar nar ett projekt startar alternativt pagar som
avsevart paverkar forutsattningarna for projektet.

Att i ett projekt ha processtodjare som en stéttande funktion for att driva
arbetet framat.
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Vannas HemvardsCenter

Vannas kommun &r en liten kommun som ligger i Vésterbottens lan, tre mil
fran Umed, med en befolkning pa omkring 8 500 personer.

Bakgrunden till projektet i Vannas var att primarvarden och kommunen en
langre tid hade arbetat for att hemsjukvarden skulle 6verga till kommunens
ansvar. Da tva kommuner i regionen sa nej, och alla kommuner maste 6verta
ansvaret for att dvertagandet skulle kunna ske, behdoll landstinget ansvaret for
hemsjukvarden. | Vannas ville man dock ta tillvara det arbete och den tanke-
verksamhet som man hade lagt ned. Detta ledde till att V&nnds kommun och
primarvarden gemensamt skrev en projektplan om hur de skulle samarbeta
och samlokalisera sina verksamheter. Vannas kommun och priméarvarden har
tidigare genomfort flera samverkansprojekt.

Projektet har varit ett samverkansprojekt mellan Véannas kommun (vard-
och omsorgsforvaltningen) och Vannas Hélsocentral (Hélsocentralen Tre
Alvar som tillnér landstingets primarvard i Vasterbotten).

Syfte med forsGksverksamheten

Vannds kommun uppmarksammade att allt fler skéra &ldre bor kvar i sina
egna hem, vilket medfort ckade krav pa saval hemtjanst som hemsjukvard.
Brister identifierades i samordning, kommunikation och informationsoverfo-
ring mellan kommun och landsting.

Ett annat problem var att personalen motte de &ldre inom sina begrénsade
ansvarsomraden vilket innebar att de ofta bara sag till det egna begransade
uppdraget.

Syftet med forsdksverksamheten var att samlokalisera kommunens och en
del av landstingets yrkesgrupper i nya gemensamma lokaler i anslutning till
Vannas Halsocentral (primarvarden). Pa sa satt skulle olika yrkesgrupper
med olika kompetenser och arbetssétt — hemtjanst, nattpatrull, distriktssko-
terskor, bistandshandléggare samt kommunens och landstingets sjukgymnas-
ter och arbetsterapeuter — samlas for att ” tdnka mer lika” och darmed tka
forutsattningarna for att kunna samarbeta béattre. Malet var att en gemensam
"HemvardsCenteranda” ska pragla kontakterna utat mot de &ldre och deras
narstaende och att ocksa minska beroendet av vilken medarbetare som stod
for kontakten.
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Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Projektet har haft tva malgrupper. Den ena malgruppen var personer 65 ar
och &ldre i ordinért boende som uppfyller kraven for att vara hemsjuk-
vardspatienter. Kriterierna for att definieras som hemsjukvardspatient ar ett
langvarigt (minst tre manader) eller varaktigt behov av halso- och sjukvard
och en diagnos och/eller funktionshinder som motiverar att insatserna ges i
hemmet. En samlad multiprofessionell bedémning av berord personal utgor
grunden for vem som ska innefattas av hemsjukvard (minst tva olika perso-
ner fran tva olika professioner ska vara dverens om bedémningen).

Den andra malgruppen var évriga personer i ordinart boende som har na-
gon form av sjukvard i hemmet utan att vara inskrivna i hemsjukvarden (kor-
tare insatser, enstaka hembesok, akuta hembesdk och hemrehabilitering)
och/eller hemtjénst.

Under projekttiden har féljande tre atgarder genomforts:

Samlokalisering av hemtjanst och hemsjukvard i nya lokaler. Malet var att
skapa en hemvardsenhet dar kommunens och landstingets personal for hem-
tjanst, hemsjukvard och rehabilitering samlokaliserades. Fran kommunen
innefattade det medarbetare inom hemtjansten (dag- och nattpersonal), omra-
deschef, arbetsterapeut, sjukgymnast, bistdndshandlaggare och projektledare.
Fran landstinget var det Halsocentralens personal vilket innebar distriktssko-
terskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster.

Multiprofessionellt team, rehabilitering och samverkan (ROS). En redan tidi-
gare etablerad samverkansform (ROS — Rehabilitering Och Samverkan) mel-
lan Vannas kommuns vard- och omsorgsforvaltning och Vannas Halsocentral
i form av gemensamma moten vidareutvecklades och utdkades till att genom-
foras fem dagar i veckan och inkludera fler yrkeskategorier, med ldkarmed-
verkan en dag i veckan. ROS-métena har hallits i HemvardsCenters lokaler
och har omfattat ca 30 minuters métestid. Vid ROS-motena har i huvudsak
féljande genomforts:

 teambaserade bedémningar av inkomna halsofragestallningar och halso-
arenden,

 gemensam planering av atgarder och insatser for genomforande och upp-
foljning,

* bokning av samordnad vardplanering och genomférandeplaner samt att,

* delge varandra relevant information om gemensamma hélsoérenden (efter
samtycke fran den enskilde).

Tekniska l6sningar och IT-stod. En rad tekniska ldsningar har under projektet
introducerats och utvecklats av medarbetarna. Grunden i systemet dr databa-
sen TES som &r ett digitalt planerings- och registreringssystem och som har
anvants sedan 2004. TES innehaller bland annat uppgifter om var brukarna
bor, vilken hjalp de ska ha, samt nar och hur de 6nskar fa sin hjalp. Nar per-
sonalen &r ute i praktiskt arbete har de med sig en smartphone som &r sam-
mankopplad med TES. | smartphone kan personalen bland annat se sina
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scheman, planerade besdk och nédvéandig information om brukaren, samt
registrera utforda besok.

En annan teknisk l6sning ar ett nyckelfritt [assystem, som aktiveras via
personalens smartphones. Fordelarna ar en sakrare och minskad nyckel-
hantering, minskad restid och att snabbare na personer som larmat. For per-
soner som har svarigheter med att hantera sina lakemedel erbjuds nyckelfria
lasbara (kodlas) medicinskap utan kostnad for brukaren.

For att underlatta for brukare, anhériga och andra att komma i kontakt med
HemvardsCenter har ett gemensamt telefonnummer inférts, “en vag in”
(EVI).

FOr att serva och stotta personalen i den tekniska utvecklingen har en sér-
skild tjanst som tekniksamordnare inréattats.

En forutsattning for samverkan mellan huvudménnen och olika yrkesgrup-
per bedomdes ocksa vara en gemensam dokumentation. Oavsett huvudman
har legitimerad personal (sjukskoterskor, sjukgymnaster och arbetsterapeu-
ter) kunnat dokumentera i gemensam journal enligt ett lokalt avtal och pati-
entens medgivande. Sedan den 1 september 2013 sker dokumentationen i
kommunens journalsystem.

Under projekttiden har det genomforts ett antal medarbetartraffar, dér olika
problemomraden hanterats. Utifran dessa diskussioner har det skapats ge-
mensamma lokala arbetsrutiner, som har uppdaterats och systematiserats i
databasen. Nar rutinerna skapades utsags sarskilda uppfoljningsansvariga.
Inledningsvis bevakade projektledaren att uppféljningar skedde. I dagslaget
pagar ett arbete med att féra dver databasens innehall till kommunen. Enligt
projektledningen fungerar rutinerna, men for tillfallet fungerar inte uppfolj-
ning och uppdatering.

Malsattningen &r att samtliga aktuella brukare, oavsett om de kategorise-
rats som hemsjukvardspatient eller inte, ska fa en riskbedomning utifran Se-
nior Alert. Efter en fallolycka genomfdrs, enligt rutinen, alltid en riskbedém-
ning. PA ROS-métet utses sedan ett team som ska upprétta en atgardsplan och
genomfora en uppféljning. Samtliga legitimerade medarbetare (distriktssko-
terskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster) samt tio underskoterskor har
utbildats i riskbedémning.

Resultat och erfarenheter

En lokal undersokning av brukarnas upplevelse av vard och omsorg, som
genomfordes 2011 och 2013, visade att brukarna vid bada tillfallena generellt
var ndjda med de insatser som gavs. Samtliga studerade parametrar, utom en
(delaktighet) som var ofdrandrad, hade forbattrats vid uppfdljningen 2013.

| samarbete med Umea universitet genomfordes tva studier av den psyko-
sociala arbetsmiljon hos medarbetarna, en forstudie genomférdes under varen
2011 och en uppféljning genomfoérdes under varen 2013. Vid projektstarten
2011 visade resultatet att medarbetarna inte var mer stressade dn andra sjuk-
vardsanstallda 6verlag. Vid den uppféljande studien 2013 beskrevs samloka-
liseringen entydigt som mycket positiv och hade bidragit till ”snabbare, 6pp-
nare och en mer personlig kommunikation”. Arbetsmiljoundersékningen
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visade dven att personalens relationer till bade brukare och kollegor hade
forbattrats.

Ett annat resultat fran den uppféljande studien var att de tekniska losning-
arna har forenklat arbetet da nastan all information har samlats till ett stalle.
Personalen far genom TES tillgang till den information de behéver for att
utfora sitt arbete, samt annan nédvandig praktisk information, dock inte jour-
naluppgifter. IT-stodet uppgavs dven ha bidragit till en 6kad kansla av kon-
troll 6ver arbetssituationen, bade nar det galler méjligheten att alltid ha viktig
information néra till hands och att uppfylla mer praktiska behov som att latt
kunna hitta till en ny brukare med hjalp av GPS. For arbetsledarna innebar
IT-stodet att de hade fatt en battre 6verblick av verksamheten.

Lakemedelsavvikelser och andelen personer 6ver 80 ar med mer an tio la-
kemedel minskade under projekttiden. Detta ar sannolikt en effekt av att man
arbetat med flera atgarder pa lakemedelsomradet som exempelvis kvalitets-
parmar och medicinskap med kodlas, forbattrat delegeringsforfarande och en
satsning pa strukturerade lakemedelsgenomgangar.

Deltagandet i ROS-métena har varit hogt. Sammantaget pekar de genom-
forda matningarna pa att samlokaliseringen, de multiprofessionella teamen
och ROS samt IT-stddet har resulterat i en mer effektiv resursanvandning.
Bland annat redovisas att kostnaden per utford hemtjansttimme har minskat,
en bidragande orsak till det ar sannolikt forbattrade rutiner och béattre sam-
verkan. Personalen uppgav att antalet onddiga resor har minskat efter info-
randet av smartphones, nyckelfri lashantering, medicinskap med kodlas och
béattre samordning av insatserna. Efter en kartlaggning gjordes bedémningen
att manga av uppgifterna som distriktsskoterskorna utfort (drygt 40 %) kunde
delegeras till underskdéterskor. Hemrehabiliteringen uppges ha underléttats
genom forbattrad samverkan och information via ROS, vilket ocksa i flera
fall kan ha medverkat till minskat behov av hemtjanst.

Bade kommunens och vardcentralens personal uppger att samarbetet har
blivit allt battre under projektets gang. Personalen pa HemvardsCenter menar
att primarvarden har blivit mer delaktiga i arbetet, bland annat genom de i
hogre grad deltar i vardplaneringar och att lakarna deltar i ROS. Enligt per-
sonalen pa vardcentralen har samlokaliseringen och ROS-métena haft flera
positiva effekter, bland annat uttrycker de att nu &r det var gemensamma
patient” och att de har ett "gemensamt uppdrag”.

Kommentarer

Samlokaliseringen av verksamheterna och de multiprofessionella ROS-
motena, som varit navet i projektet, tycks ha varit ett effektivt sétt att sam-
ordna vard- och omsorgsinsatser for projektets malgrupp. De gemensamma
lokalerna och ROS-motena har ocksa, enligt de involverade yrkesgrupperna,
varit viktiga framgangsfaktorer for att sudda ut huvudmannaskapsgranserna.
Samlokaliseringen har varit en starkt bidragande faktor for att ROS-motena
har fungerat.

Representanter fran olika yrkesgrupper framhaller att samlokaliseringen
har medfort ett antal positiva synergieffekter. Att i princip dagligen tréffas
har, enligt medarbetarna, lett till att personer fran olika yrkeskategorier har
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lart kanna varandra béttre. Det faktum att personal fran olika yrkesgrupper
numera regelbundet traffar varandra, saval vid arbetsmoten som vid mer in-
formella sammanhang som exempelvis i det gemensamma lunchrummet och
vid fikastunder, har lett till att det blir svarare att “skylla pa varandra” om
nagot inte fungerar.

Forstaelsen for och kunskapen om varandras yrken och arbetsomraden har
Okat. Flera personer uppger att de numera ser nyttan av varandras arbete. De
menar att de ser vidare an sin egen kompetens och sina egna ansvarsomra-
den. Samlokaliseringen och ROS-mdtena har gjort uppdraget till ett gemen-
samt uppdrag. Ett exempel som illustrerar detta ar att nar en distriktssko-
terska anda ska aka till nagon for att lagga om ett sar, sa kan hon aven vid
samma besok koka groten.

Under projekttiden har det bedrivits ett omfattande forandringsarbete. Ge-
nomforandet av projektet har, enligt de involverade, underléttats av att Van-
nas ar en liten kommun samt att kommunen endast har en hemtjénstutforare
och en vardcentral vars lokal ligger i anslutning till HemvardsCenter. Nagot
som bland annat gjorde det mojligt att samla kommunens och landstingets
vard och omsorg i en och samma lokal. Trots smaskaligheten ar erfarenheten
att det ar bade tids- och talamodsprovande att férandra invanda rutiner och
arbetssatt.

Idén till projektet var en gang i tiden sprungen ur langtgaende planer pa ett
kommunalt 6vertagande av hemsjukvarden som da inte blev av. Den 1 sep-
tember 2013 kommunaliserades hemsjukvarden i Vasterbottens Ian. Pa grund
av det arbete som bedrivits inom ramen for projektet var mycket av forbere-
delsearbetet infor kommunaliseringen redan genomfort.

Vannas HemvardsCenter kommer att fortsatta i reguljar drift.

FOr andra att |ara av projektet

Den fysiska samlokaliseringen som mojliggor att all personal traffas dagligen
och de regelbundna multiprofessionella ROS-motena kan sta som modell for
andra, bade mindre och stérre orter, som vill forbattra sin verksamhet och
skapa en sammanhallen vard och omsorg om de mest sjuka éldre.
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Battre samverkan - battre liv, Hagersten-
Lileholmens stadsdelsforvaltning

Syfte med forsOksverksamheten

Hégersten Liljeholmens stadsdelsforvaltning hade under en langre tid disku-
terat behovet av att utveckla ett battre omhandertagande for gruppen mest
sjuka aldre. Man hade kanslan av att malgruppen mest sjuka aldre kunde
hamna “mellan stolarna” och inte fick den vard som var nodvéndig. Stads-
delsforvaltningen tog initiativet att tillsammans med Stockholms lans lands-
ting soka pengar for samverkansprojektet. Inom stadsdelsférvaltningen bor
det drygt 71 000 personer.

Inom stadsdelen finns ett stort antal hemtjanstutférare och flera privata
vardcentraler vilket innebar manga samarbetspartners. For att fa ordning pa
samarbetet inbjods representanter fran olika verksamheter for att planera och
darefter i projektform jobba med ett strukturerat forbattringsarbete. | projekt-
planen beskrevs att man tillsammans skulle identifiera problemomraden och
darefter utarbeta sékrare arbetssétt och gemensamma rutiner.

Tilvagagangsséatt - vad har man gjort?

| projektet har 19 olika vardgivare deltagit, bade privata och offentliga, fran
hemtjanst, vardcentraler och slutenvard. Samtliga 19 vardgivare utsag en
eller flera fordndringsledare som sedan deltagit i projektets arbete. Under det
forsta 1,5 aret (juli 2010 — december 2011) kartlades de problemomraden
som behdvde forbattras. Till sin hjalp i kartlaggningen anvédnde man LEAN —
metodiken'’. Samtliga férandringsledare fick genomgé utbildning i LEAN -
metodik.

Initialt i projektet identifierades 170 problemomraden som slutligen ut-
mynnade i 7 omraden som projektdeltagarna var 6verens om behdvde béttre
arbetsséatt och rutiner. Forandringsledarna har haft ansvaret att préva och
forankra arbetssatt och rutiner och se till att dessa anvandes i det praktiska
arbetet.

Malgruppen definierades som, invanare i Hagersten - Liljeholmen som var
65 ar eller aldre och hade hemtjénst eller avlosning/vaxelvard, samt minst tva
slutenvardstillfallen under de senaste 12 manaderna eller hemsjukvard med
minst ett hembesok var 14:e dag.

Forutom den fastlagda definitionen kunde personer &ven inkluderas att
tillhéra malgruppen efter sarskild bedémning. Néastan alla &ldre som pa detta
vis inkluderats i projektet har identifierats av distriktsskoterskor pa de fyra
deltagande vardcentralerna och av ASIH(avancerad vard i hemmet). Nagra
har identifierats av hemtjénsten.

Under varen 2012 fanns sju olika rutiner kartlagda som projektgruppen be-
slutade skulle prévas och forankras i det praktiska arbetet.

17 LEAN: Syftet med metoden &r att identifiera och eliminera faktorer i en produktionsprocess som inte skapar vérde
for kunden.
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De sju rutinerna som identifierades var:

* Individanpassad vard- och omsorg i teamsamverkan innebér att alla de
som ger den aldre vard- och omsorg ska kunna samverka battre genom att
det finns en samlad information om den &ldre. Rutinen bygger pa att di-
striktsskoterskan, efter det att en aldre identifierats tillhéra malgruppen,
kontaktar den dldre. Om den dldre dnskar medverka i projektet bokar di-
striktsskoterskan ett hembesok dar den aldres hélsostatus gas igenom. Ef-
ter hembesoket bjuder distriktsskoterskan in samtliga aktuella vardgivare
till en telefonkonferens dar de olika insatserna diskuteras och struktureras
och en gemensam atgardsplan tas fram. Oftast deltar, forutom distrikts-
skaterskan, ansvarig kontaktperson fran hemtjansten och bistandshand-
laggaren vid telefonkonferensen. Om den &ldre &r i behov av rehabilitering
bjuds aven arbetsterapeut och sjukgymnast in till konferensen.

« Efter telefonkonferensen upprattar distriktsskoterskan en vard- och om-
sorgsparm (”Grona parmen”). Parmen innehaller uppgifter om viktiga me-
dicinska data och vad den &ldre behdver for vard- och omsorg. Dér skall
ocksa finnas viktig vard- och omsorgsinformation som aktuell lakemedels-
lista, eventuella insatser fran hemsjukvard och ASIH, omvardnads-
ordinationer till hemtjansten, atgardsplan for riskbedémning, aktuellt bi-
standsbeslut, genomforandeplan, rehabiliteringsplan, samordnad
individuell plan och eventuella behandlingsmeddelanden fran akutmottag-
ningen. Vidare finns i parmen aktuella vardgivares kontaktinformation
samt samtyckesblankett, information och checklista infor eventuella akut-
besok.

» Parmen forvaras hemma hos den dldre och syftar till att ge den aldre, de
olika vardgivarna och eventuella anhdriga en bra 6versikt. Pa det sattet ar
tanken att alla olika vard- och omsorgskontakter tydliggérs och vem som
ansvarar for vad. Om den aldre behéver uppsoka akutsjukvard eller speci-
alistvard ar det tankt att parmen ska tas med. Viktiga iakttagelser om hal-
sotillstandet skall dokumenteras l6pande i parmen, framst av hemtjansten
som ar den vardgivare som mest regelbundet traffar den aldre och darfor
gor flest anteckningar.

o Det ar distriktsskaterskan som ansvarar for att parmen upprattas och halls
uppdaterad. For att uppratthalla kontakten med samtliga samverkans-
partners finns en staende tid pa tisdagar for telefonkonferenser. Dessa kan
anvandas till att diskutera bade kanda och nytillkomna "arenden”.

* Riskbeddmningar. Hemtjanstens personal skall genomféra regelbundna
riskbedémningar hos den aldre. Distriktsskoterskan tar del av beddmning-
arna och signerar dem vid sina hembesok hos den &ldre. Tanken &r att ris-
ker ska upptackas i tid for att vardgivarna ska kunna férebygga och und-
vika forsamringar i den aldres tillstand. Distriktsskoterskan ansvarar for
forebyggande atgarder och riskbedémningar enligt Senior Alert. Utifran
dessa riskbedémningar upprattas en atgardsplan dar de olika vardgivarna
tar sitt respektive ansvar men dven kan ta del av andras ansvar.

« Rutinen forsamring av den aldres tillstand innebar att det skall finnas
en rutin framtagen for att den dldre ska fa ratt vard i ratt tid och pa ratt
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plats. Rutinen bygger pa standardiserade utvarderingar (se under punkt 2)
av den aldres tillstand. Med hjalp av resultatet for utvarderingarna kan di-
striktsskoterskan gora beddmningar om eventuella férsamringar och behov
av atgarder.

* Specialspar pa akutmottagningen innebér att patienter med en gron
parm far en anpassad hantering pa akutmottagningen. Det kan innebara att
den aldre far en hogre prioritering och att man tétare an annars bedémer
den &ldres behov av dryck, ndring och toalettbesok.

» Atergéng frén akutmottagning och vardavdelning, s.k. Trygg hemgang.
Syftet med rutinen &r att hemgangen fran slutenvarden sker i samforstand
med hemtjéanst och primarvard. Forsamringar ska forebyggas och det sker
en kommunikation mellan de olika vardgivarna, den &ldre och anhdriga.
Samtliga berorda vardgivare ska delta i vardplaneringen infor hemgangen
samt ocksa genomfdra en uppféljningsplanering efter hemkomsten.

 Forstarkt lakemedelshantering innebar bade lakemedelsavstamning och
delegering. For att 6ka hemtjanstpersonalens kompetens har ett nytt dele-
geringsmaterial med kompetenspafylinad och kunskapsprov tagits fram.

» Fast kontakt innebdr att forsoka skapa en 6kad kontinuitet och trygghet
for de dldre. Ansvaret for rutinen har tilldelats stadsdelens &ldre- och an-
horigkonsulenter. Nar konsulenterna far kannedom om behovet av en fast
kontakt &r deras uppgift att ta kontakt med den aldre och erbjuda ett hem-
besok. Den &ldre kan behdva stdd i att bryta ensamhet och isolering.
Andra behov kan vara att bista vid kontakter med olika vardgivare eller att
genom regelbundna hembestk skapa trygghet genom att bygga upp en re-
lation.

Resultat och erfarenheter

Erfarenheterna visar att det stundtals varit svart att identifiera och fanga upp
ratt malgrupp. Inom vardcentralerna har man ofta valt att knyta projektet till
hemsjukvarden vilket inneburit att vissa dldre som inte har hemsjukvard kan
ha missats. Likasa har det varit svart att f valfungerande kanaler mellan slu-
tenvarden och 6ppenvarden. | nagra fall har det varit svart att motivera per-
soner med demenssjukdom att medverka i projektet.

Antalet som tillhér malgruppen varierar 6ver tid men har bedémts ligga
runt 750 personer. Av dessa 750 har projektet hunnit med att erbjuda 210
personer att delta och darmed fa en vard- och omsorgsparm ("Grona par-
men”). Orsaken till att inte fler personer kunnat inkluderas i projektet forkla-
ras med att distriktsskoterskorna inte hunnit med fler dldre under det dryga ar
projektet kunnat erbjuda de nya rutinerna. De 210 personerna har en aktuell
vard- och omsorgsparm och far forebyggande atgarder med riskbedémningar
som gors av distriktsskéterskor och hemtjénstens vard- och omsorgspersonal.

Projektledaren har haft ett 60-tal uppfoljningsmdéten med foéréandringsle-
darna for att sakerstalla att rutiner implementerats, foljts och anvénts i det
praktiska arbetet. Manadsuppféljningar genomforts av tillgangliga statistik-
uppgifter. Varje kvartal har medarbetarenkater skickats ut och ett antal tele-
fonintervjuer genomforts med éldre. Resultatet visar inte pa nagra storre for-
andringar avseende kundndjdhet eller vardkonsumtion. Antalet bedomningar
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i Senior alert har daremot dkat samt en 6kad upplevd samverkan mellan de
olika personalgrupperna.

Projektet har utvarderats av Medical Management Center (MMC) vid Ka-
rolinska Institutet. Utvarderingen genomférdes genom 19 intervjuer med
personal pa vardcentralerna och via projektgenomlysning under en 12 mana-
ders period. Vid intervjuerna framkom att man upplevt ett andrat forhall-
ningssatt och en 6kad medvetenhet om malgruppens behov. Arbetet med att
identifiera och tillimpa de nya rutinerna angavs vara engagerande och vérde-
fulla for att nd ett bra samarbete och resultat. De intervjuade tyckte ocksa att
de gemensamma diskussionerna under forsoksverksamheten har lett till erfa-
renhetsutbyte och 6kad forstaelse for varandras verksamheter.

En slutsats som dras &r att de verksamheter som lyckats bast med sitt for-
battringsarbete haft ett starkt ledningsstdd. Ledningen har dar underlattat for
sina medarbetare att delta i projektet och gett forandringsledarna ett tydligt
mandat och visat intresse av uppféljning och aterkoppling.

De svarigheter som framkommer var tidsbrist, hog arbetsbelastning och
forandringsmotstand bland arbetskamrater. Férsoksverksamheten har genom-
forts i mindre skala &n vad som var tankt. De hinder och utmaningar som
identifierats av MMC dr att landstingets ersattningsmodell till vardcentraler-
na inte framjar ett béattre omhandertagande av gruppen mest sjuka aldre. Vid
verksamheter med stor personalomsattning har det varit svarare att genom-
fora forandringsarbetet. Harda krav pa sekretess mellan de olika vardgivarna
forsvarar informationsoverforing och gar i vissa fall fore patientnyttan.

ARC/AC har vidare genomfort ett antal intervjuer med projektledaren och
med personal fran vardcentraler och hemtjénst.

Vid intervjuer med personal fran hemtjansten som gett vard- och omsorg
till drygt hélften (130) av de &ldre som identifierats tillhéra malgruppen
framhalls att projektet haft stor betydelse for att forbattra samverkan, sarskilt
mellan distriktsskoterskor och hemtjanstens personal. Telefonkonferenserna
har varit ett uppskattat arbetsinstrument och grunden for hela projektet. Fran
hemtjansten framhaller man att man 6msesidigt fatt en storre forstaelse for
varandras villkor. Den grona parmen har hjélpt till att fa en bra struktur pa
vad som behdver bevakas och hur problem kan férebyggas. Personer med
demenssjukdom har ingatt i projektet och i de flesta fall har det fungerat bra
utom i nagra fall dar den &ldre efter ett tag avsagt sig parmen eller till och
med rivit sonder den.

Lean-metodiken tycker de intervjuade varit bra vid uppstart men nagra sa-
ger att det tog lang tid med alla grupper och genomgangar innan problemom-
radena hade identifierats. Under uppstartstiden byttes Lean-konsulter ut vil-
ket kan ha bidragit till férseningarna.

Nar det galler specialsparet pa akutmottagningen har rutinen fungerat om
ambulanspersonalen tagit med sig den grona parmen till akutmottagningen. I
nagra fall har ambulanspersonalen tyckt att den varit for otymplig att ta med
och darmed har inte akutmottagningens personal fatt kunskaper om att det ar
en aldre med speciella behov.

Nar det galler tryggheten vid hemgangen hander det fortfarande att aldre
kommer hem utan tillracklig information och vardplanering.
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Det delegeringsmaterial gallande lakemedelshanteringen som fornyats un-
der projekttiden ar uppskattat och fungerar tillfredstallande. Det har blivit en
battre dialog runt lakemedel mellan distriktsskoterskor och hemtjénsten.

Rutinen fast kontakt, dar stadsdelens aldre och anhdrigkonsulenter har i
uppgift att bista aldre som sa 6nskar, kom igang sent och har annu inte natt
mer an ett 20-tal &ldre. Stodet har i huvudsak bestatt av att hjalpa till med att
I6sa isolering och ensamhetsproblematik. Konsulenterna har besokt de éldre i
deras hem och fort samtal om énskemal om stimulans och aktiviteter.

Kommentarer

Forsoksverksamheten har inte klarat av att genomfora projektet fullt ut. Am-
bitionen var hog men pa grund av lang uppstartstid, manga inblandade sam-
arbetspartners och hog omséattning pa framst distriktsskoterskor pa vard-
centralerna har det varit svart att halla tempot uppe.

| projektet anvéandes LEAN-metodiken, vilken enligt deltagarna tog tid och
av vissa upplevdes som omstandig. Parterna skulle formodligen klarat av att
identifiera forbattringsomradena snabbare utan metoden.

For flera av de sju rutinerna for en battre samverkan, saknas uppgifter om i
vilken omfattning de kommit att provas och forankrats. Flera av de erfaren-
heter som gjorts &r dock av allmént intresse.

En barande idé i detta projekt &r att alla berorda parter deltar i att identifi-
era problem och utforma gemensamma rutiner. Detta for att skapa en delak-
tighet och ett gemensamt engagemang for kommande fordndringar vad géller
samarbete och samverkan.

Forsoksverksamheten visar pa ett varde av samverkan mellan olika yrkes-
grupper runt de mest sjuka aldre. En 6kad helhetsbild och forstaelse for
varandras ansvarsomraden verkar ha bidragit till en 6kad 6ppenhet och re-
spekt mellan yrkesgrupperna.

Telefonkonferenserna har i manga fall visat sig vara en losning néar tid och
resurser ar knappa och nér flera olika vardgivare ar verksamma inom ett om-
rade. Konferenserna har underlattat samarbetet och skapat en okad forstaelse
for varandras arbetsuppgifter.

Aven om det varit tidskravande finns ett varde med att de olika vérdgivar-
na tillsammans identifierade och utformade de gemensamma rutinerna. Ini-
tiativet har bidragit till ett bra engagemang fran medarbetare att driva pro-
jektet framat.

Ledningarnas engagemang och medverkan har betydelse. Dar ledningen
visat intresse och gett forandringsledarna ett tydligt mandat har projektet
kommit langre.

Att ge en yrkesgrupp — distriktsskoterskan — huvudansvaret for att syste-
matiskt identifiera &ldre personer som behdver samordnade insatser har inne-
burit att bade primarvard och hemtjanst battre uppmarksammat gruppen,
mest sjuka aldre.

Fragor kring sekretess mellan vardgivare och samtycke fran personer som
saknar rattskapacitet har forsvarat arbetet med att utveckla teamarbetet dver
huvudmannaskaps- och utforargranser. Detta ar fragor som kraver lagstift-
ningsandringar.
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Beslut har tagits fran bada huvudméannen att fortsatta med utvecklingsar-
betet &ven under 2014.

Vad kan man lara?

Forsoksverksamheten visar hur man i en storstadsmiljé med manga parter
inblandade kan arbeta med forédndringsarbete. Det &r vardefullt att det ar den
berdrda personalen som deltar. Ska det vara mojligt maste tillrackligt med tid
avséttas. Telefonkonferenser kan vara en tidsbesparande metod. Den mo-
dellen forutsétter att det forst finns tydliga rutiner och upparbetade kontakt-
nat — nagot som projektet tillhandahallit.

Att ge distriktsskoterskan uppdraget att identifiera de aldre som ar i sér-
skilt behov av samordnade insatser ar intressant och det ar sannolikt bra att
en yrkesgrupp fatt huvudansvaret for att vara koordinator.
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Bilaga 2.

Presentation av de elva
forsoksverksamheterna
som inte djupstuderats

I denna bilaga presenteras de elva forsoksverksamheter som i samrad med
Socialstyrelsen inte har djupstuderats men som ARC/Aldrecentrums utredare
foljt Iopande med aterkommande besok och telefonkontakter.

Redovisningen for dessa forscksverksamheter baseras framforallt pa pro-
jektens egna beskrivningar och redovisade resultat.

Projektheskrivningen &r upplagd sa att lasaren ska kunna bilda sig en upp-
fattning om vilka problem man ville komma till ratta med och vilket syftet
var med att starta forsoksverksamheten? Vad ville man forbattra for gruppen
mest sjuka dldre? Darefter foljer en beskrivning av vad man gjort under pro-
jekttiden for att komma till ratta med problemen och for att forbattra for mal-
gruppen samt erfarenheter och resultat fran den lokala utvarderingen.

Auvslutningsvis redovisas vara utvarderares kommentarer om i vilken ut-
strackning de lokala erfarenheterna och resultaten kan vara av mer generellt
intresse.

Forsoksverksamheternas slutrapporter finns att ldsa pa Sveriges kommuner
och landstings hemsida.*®

%8 http://www.skl.se/vi_arbetar_med/socialomsorgochstod/aldre/battreliv/forsoksverksamheter
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Multi 7, Umeé&

Syfte med forsGksverksamheten

Samverkan mellan kommun, priméarvard och slutenvard behévde forbattras
for de mest sjuka/multisjuka aldre. Malet var att forsoka minska risken for att
insatser ibland inte blivit utférda samtidigt som dubbelarbete kunde fore-
komma nar hemtjéanst och hemsjukvard inte samarbetade. Aldre har haft svart
att hitta ratt kontakt inom primarvarden och det har hant att aldre multisjuka
akt in och ut pa sjukhuset flera ganger utan att primarvarden kant till det.
Ambitionen har ocksa varit att hitta aldre personer som ar i behov av samlade
vard- och omsorgsinsatser ur forebyggande syfte.

Umea har drygt 117 000 invanare.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Projektet har utgatt fran flera olika definitioner av malgruppen “mest sjuka”
aldre. Malgruppen kom att definieras som personer 65 ar och éldre med be-
hov av vard och/eller omsorg enligt:

 Personer som varit inlagda eller besokt akutmottagningen tre eller fler
ganger inom sex manader.

e Arinskrivna i hemsjukvarden.

* Personer dar personal inom hemtjénst, pa halsocentraler och inom sluten-
varden larmat vid fallrisk, risk for trycksar, risk for undernaring, mun-
hélsa, social svikt, signal fran narstaende, nytillkommen urin- eller avfo-
ringsinkontinens, aterinlaggning inom 30 dagar, manga lakemedel.

 Nya brukare med omvardnadsinsats och/eller matleverans.

Forsoksverksamheten har drivits gemensamt av tva projektledare, en fran
kommunen och en fran landstinget. For utveckling av hemsida, sociala me-
dier och material har stod getts fran en informator och en statistiker, den se-
nare for att sammanstalla data. Memeologen, landstingets utvecklingsenhet,
har fungerat som stdd och bollplank.

Multi7 innefattar tva delar, "Trygg och Saker Hemma” och "Trygg och
Saker Utskrivning”.

Arbetsprocessens fem steg for Trygg och sdaker hemma har varit identifi-
ering, bedémning, planering, att atgarda och att kontinuerligt folja upp.
Stadsdelen Backen i Umea har utgjort "testyta” dar medarbetare fran Back-
ens halsocentral och den kommunala hemtjansten tillsammans har utarbetat
”Multi7-modellen”.

Under 2013 har 2 ytterligare halsocentraler i Umea och en i Skelleftea bor-
jat arbeta enligt Multi7modellen.

Personer som bedomts tillhdra malgruppen har erbjudits att delta i ett stan-
dardiserat vardprogram. Erbjudandet har skett via telefonkontakt eller via
personlig kontakt med distriktsskoterskan. Ett hembesok har gjorts dar di-
striktsskoterskan, ibland tillsammans med kontaktpersonen fran hemtjansten
och/eller bistandsbedémaren, gatt igenom vardprogrammet och tillsammans
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med den aldre beslutat om atgarder. Totalt har 80 personer blivit erbjudna att
delta i Multi7 programmet, 75 tackade ja och 5 tackade nej.
Det standardiserade vardprogrammet innehaller:

1. Fast namngiven vardkontakt/patientansvarig lakare

2. Riskbeddmning i Senior alert (fall, trycksar, nutrition och munhélsa.) |
samband med beddémningen satts atgarder in och foljs upp enligt den plan,
patienten, distriktsskoterskan och hemtjansten kommer 6verens om. Di-
striktsskoterskan ansvarar for registreringen i kvalitetsregistret.

3. Lakemedelsgenomgangar gors enligt beskrivningen i det samlade doku-
mentet ”"Handlingsplan Modell Vasterbotten — Lakemedelsgenomgangarna
innebar bl.a. sdkerstéllande av korrekta ldkemedelslistor for patienten.

4. Behovsanpassad omsorg, bistdndshandlaggare kontaktas nar behov av
Okad eller minskad insats finns.

5. Individuell plan. Den som forst ser behov (ex. bistdndshandlaggare, di-
striktsskoterska, lakare) ansvarar for att sammankalla de Gvriga personal-
kategorier som behdver delta for att kunna uppratta en plan. Dokumentat-
ionen gors pa en speciell blankett, darefter ansvarar varje huvudman for
dokumentation i respektive journalsystem. Ett exemplar av planen dger
patienten/brukaren sjalv. Uppféljning av insatser man kommit 6verens om
skall alltid ske efter 12 veckor eller tidigare om behov finns.

Nér det galler den andra delen av projektet som bendmns: Trygg och Séker
Utskrivning kom det igang i februari 2013. Tanken var att satta fokus pa
personer som hade omfattande vard- och omsorgshehov och som varit in-
lagda inom slutenvarden och dar risk for aterinskrivning forelag.

Syftet med delprojektet var att skapa en trygg och séker hemgang genom
en standardiserad utskrivningsprocess. Till sin hjélp har sjukskoterskan bl.a.
haft ett verktyg i form av en checklista for att bedoma risk for aterinskriv-
ning. Fran och med varen 2013 sker ocksa uppfoljning via” Webbkollen

hemma®®”.

Resultat och erfarenheter

Malen har varit att de dldre ska kanna sig trygga, att brukare/patienter och
narstaende ska vara valinformerade, att man kan uppna en god kvalitet pa
hélso- och sjukvardinsatser och omsorgsinsatser samt en valfungerande sam-
ordning mellan vardgivarna. Ett problem i utvarderingen har varit att malen
varit svara att konkretisera och att mata. Det som gatt att félja upp och utvar-
derat & matt som process- och strukturmatt, t.ex. att det existerar en indivi-
duell plan, att man faktiskt har en namngiven ansvarig lakare, att Senior
Alert bedémning ar gjord osv. Daremot saknas en uppfoljning rérande effek-
terna for den aldre och dennes narstaende.

Under projektet har intervjuer genomforts med 6 aldre fran Backenomra-
det. De har upplevt att hemtjanst och distriktsskoterska har ett battre samar-
bete &n tidigare. De &r mycket positiva till de insatser och det bemdtande som

19 Webbkollen hemma ar ett intervjustod vid uppfoljning av personer dver 65 &r som skrivs ut till hemmet efter en
sjukhusvistelse.
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hemtjanst, lakare och distriktsskoterska har gett. Det har varit latt att na di-
striktsskaterskan och enkelt att fa komma till halsocentralen nar behov fun-
nits. Samtliga k&nde till att de hade en individuell plan som de sjdlva varit
med och utformat. De flesta uppgav ocksa att de kande sig trygga.

Enligt vard- och omsorgspersonalen och projektmedarbetarna har kommu-
nikationen och forstaelsen for varandras arbete 6kat under projekttiden, sér-
skilt mellan hélsocentralen och hemtjénsten.

Trygg och saker utskrivning har skotts fran Norrlands universitetssjukhus
dar tva utskrivningssjukskoterskor ansvarat vid hemgangen. Till sin hjélp har
de haft ett standardiserat arbetssétt som inneburit, utskrivningssamtal med en
checklista dar viktig information har getts och ett uppféljningssamtal med
den &ldre patienten via telefon efter att den aldre varit hemma i 72 timmar.
Vid intervju med en av utskrivningssjukskéterskorna framkommer det att
uppfoljningssamtalet varit sarskilt uppskattat av den éldre och att funktionen
som utskrivningssjukskoterska underlattat och effektiviserat arbetet for de
andra sjukskoterskorna inom avdelningarna.

Kommentarer

Flera delar av vardprogrammet forefaller som sjalvklara, som t.ex. att det
skall finnas en namngiven patientansvarig lakare och att hemtjansten skall
vara behovsanpassad. Det som i teorin ar sjalvklarheter fungerar dock inte
alltid i praktiken. Multi7 kan d&rfor vara ett strukturerat satt att arbeta for att
dessa "sjalvklarheter” béttre foljs.

Under 2013 har privata hemtjanstutforare borjat delta i Multi7. Det har
daremot varit svarare att fa med de privata vardgivarna inom primarvarden.
De ser behovet och vill infora modellen men anser att de inte kan, pa grund
av att ersattningsmodellen inte stodjer arbetssattet.

FOr andra att |ara av projektet

Nar samarbete inte fungerar och nar ansvariga vardgivare inte uppfyller det
som aligger dem kan Multi 7 ses som ett exempel pa hur man kan arbeta med
standardiserade modeller och val beprévade metoder.
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Mobilt aldreteam, Ostermalm

Syfte med forsGksverksamheten

Syftet med Mobilt Aldreteam Ostermalm (MAQ) var att hitta nya végar for
stod till aldre med stora vard- och omsorgsbehov samt att hitta vagar for okad
samverkan mellan vard- och omsorgsgivare. Inom stadsdelen bor det ca

67 000 invanare.

Tilvagagangsséatt - vad har man gjort?

Malgruppen definierades initialt enligt Socialstyrelsens definition av de mest
sjuka aldre - Personer 65 ar och aldre med omfattande sjukvardsinsatser
enligt halso- och sjukvardslagen och/eller omfattande insatser enligt social-
tjanstlagen/lagen om stéd och service for funktionshindrade (minst 25 tim-
mar/man).

Det visade sig dock vara svart att hitta de aldre och beslut fattades att gélla
alla aldre 65 + boende pa Ostermalm. Tanken var att dven aldre personer
utan vard- och omsorgsinsatser kan behdva stod

Under projektet vande sig ocksa personer som inte omfattades av ovansta-
ende definition, t.ex. aldre som inte bodde inom Ostermalms stadsdelsfor-
valtning, till projektet. Beddmning gjordes att dven de skulle ges stéd och
rad.

For att pa olika satt stodja aldre personer med behov av omfattande vard-
och omsorgsinsatser anstalldes tva vard- och omsorgssamordnare (VoO). De
sammanlagt fem olika VoO som kom att arbeta i projektet hade tidigare arbe-
tat som socionom, bistandshandlaggare, distriktsskoterska och sjukgymnast.

Vanliga arbetsuppgifter har varit:

e svara pa fragor i telefon fran dldre, anhoriga, grannar eller personal,

 kontakt med enskilda &ldre vid hembesok,

e finnas med i olika kontakter om den &ldre sa 6nskat (t ex vid hembesok av
bistandshandlaggare),

« ha aktiv kontakt med olika personalkategorier utifran den enskildes 6nske-
mal (t ex kontakta syn- och horselinstruktor, distriktsskoterskan),

e ge stdd, radgivning och information,

* sprida information om funktionen VoO och om projektet.

I ndgra fall hade vard- och omsorgssamordnaren aterkommande kontakter
med de &ldre, i andra fall fungerade de som en formedlande lank.

Under projektet har tvé olika utskick riktats till aldre, boende inom Oster-
malms stadsdel. Under hdsten 2011 skickades brev till 392 personer 65 +
varav 34 personer med omfattande hemtjénstinsatser. Av dessa 392 personer
aterkom tre till forsoksverksamheten med en 6nskan om hembesdk. Inom en
vecka fran utskicket ringde MAO ocksa upp de 34 personerna som hade om-
fattande hemtjénstinsatser. Fem av de uppringda tackade ja till hembesok.
Totalt tackade atta personer ja till hembesok.

2013 gjordes ett nytt utskick till samtliga aldre pd Ostermalm och denna
gang till de aldre som fyllde 85 ar innevarande ar, vilket motsvarade 155
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personer och som inte tidigare haft kontakt med socialtjansten. Inom en
vecka ringdes personerna upp. Ett flertal personer var intresserade av att fa
information hemsand om t.ex. vard- och omsorgsboende, hemtjanst samt
kommunens 6ppna verksamhet. Av de uppringda tackade 15 ja till hembe-
SOk.

| februari 2013 startades en riktad uppsokande verksamhet till personer 85
ar och aldre boende p& Ostermalm da det sedan projektstarten framst varit
denna aldersgrupp som kontaktat mobila teamet.

Olika utbildningsdagar har anordnats om samverkan kring de mest sjuka
aldre dar distriktsskoterskor, bistindshandlaggare, enhetschefer m.fl. varit
inbjudna. En folder har aven utarbetats med information om Ostermalms
aldreomsorg.

Resultat och erfarenheter

Det har inte genomforts nagon utvérdering av projektet. Samtliga effektmal
som angavs i den ursprungliga projektplanen och som var inriktade pa att
utvardera halsorelaterad livskvalitet, trygghetsupplevelse samt vard- och
omsorgskonsumtion togs bort. Vid ett mote med stadens juridiska avdelning
hade det framkommit, att den typ av registrering, som kravdes for att kunna
folja upp effektmalen inte var juridiskt forsvarbara. De uppgifter det var fra-
gan om var bl. a kontaktvdg till teamet, motiv/behov, sjukdomar och besvar,
kognition, motorik, nutrition, halsoprofil.

Under projekttiden har det varit stor personalomséttning och sjukskriv-
ningar bland VVoO. Under vissa perioder hade projektet 6verhuvudtaget inte
nagon VoO alls i tjanst. Rollen som VoO upplevdes som oklar och man hade
inga befogenheter att vidta nagra atgarder utan kunde endast ta kontakt med
andra professioner och patala/beskriva de aldres behov och situation.

Projektet avslutades i fortid, i juli 2013.

Sammanfattningsvis framkom det att de personer som forsoksverksamhet-
en kommit i kontakt med till stor del var oberoende alternativt milt beroende
nar det galler aktiviteter i det dagliga livet (IADL). De flesta har varit ensam-
stadende och kvinnor. Flertalet har besokt akutsjukvarden under det senaste
aret samt vid minst ett tillfalle under det senaste aret vardats inom slutenvar-
den. Halften av personerna hade hjélp av hemtjanst.

Kommentarer

| projektansokan uppgavs att MAO skulle vara ett samarbetsprojekt mellan
landstinget och kommunen. Ostermalms stadsdelsforvaltning har dock en-
samt drivit projektet, utan samverkan med Stockholms l&ns landsting. I slut-
rapporten fran projektet framkommer foljande; Det visade sig dock vara
mycket svart att skapa en organisation tillsammans med landstinget. En or-
sak var att det vid forsoksverksamhetens start fanns nio huslakar-
mottagningar p& Ostermalm, en landstingsdriven och atta privata. Lands-
tingets enda funktion har under projekttiden varit att de haft representanter i

styrgruppen.
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FOr andra att |ara av projektet

Detta projekt paminner oss om vikten av att skapa forutsattningar och tydlig-
het innan ett projekt startas och att, nér det &r flera aktGrer som &ger pro-
jektet, alla & medvetna om sitt ansvar. Vidare tydliggors vikten av att ge
projektledningen det stdd den behdver under genomforandetiden.

ViSam - Vardplanering och
informationsoverforing i en samlad modell,
Orebro lan

Syfte med forsOksverksamheten

Trots pa pappret val fungerande formella och informella strukturer for sam-
verkan (bade pa politisk niva och pa tjanstemannaniva), fanns, enligt anso-
kan, behov av att utveckla samverkansformer 6ver huvudmannagranserna for
att forbattra vard, behandling och rehabilitering av de mest sjuka dldre inom
hela lanet.

Tilvagagangsséatt - vad har man gjort?

Malgruppen definierades som &ldre personer med komplexa behov av medi-
cinsk vard och omsorg dar varden kraver en nara samverkan mellan kom-
mun, primarvard och slutenvard.

Regionforbundet i Orebro som foretrader Orebro lans landsting och samt-
liga kommuner i lanet har varit aktiva i forsoksverksamheten. Totalt bor det
drygt 285 000 personer i lanet. Projektet har varit forankrat bade pa politisk
och tjanstemannaniva hos de bada huvudménnen.

En projektgrupp har haft till uppgift att ta fram en modell for 6kad sam-
verkan mellan huvudmannen. ViSam som blev forsoksverksamhetens namn
betyder Vardplanering och informationsdverforing i en samlad modell. Pro-
jektet hade initialt fler malomraden men under projektets gang reducerades
de till tre omréden A) Beslutsstod?. B) Saker utskrivning. C) Samordnad
individuell plan (SIP). Inom varje omrade togs fram och testades konkreta
hjalpmedel for vardplanering och informationsoverforing.

Beslutsstddet &r ett instrument som kan anvéndas av den kommunala sjuk-
skaterskan for att avgora vad som ar optimal vardniva for den enskilde pati-
enten da denne hastigt eller ovantat forsamras i sitt halsotillstand. Instrumen-
tet som &r utformat som en checklista togs fram i samverkan med specialister
inom allmanmedicin, geriatrik, internmedicin, kirurgi, lungmedicin, akut-
sjukvard, anestesi och intensivvard. Vid framtagandet diskuterades de fragor
och parametrar som bedémdes vara viktiga i bedémningen om lamplig vard-
niva.

Projektet hade ingen utformad utvarderingsplan vid start. Resonemanget
som fordes var att eventuella effekter inte kunde ses forrdén modellen borjade

20 Checklista beslutsstod: http://www.visamregionorebro.se/wp-
content/uploads/2013/12/checklista-beslutsstéd.pdf
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anvandas. Dock sag man med tiden ett behov av att testa de instrument som
togs fram, vilket ocksa genomfordes.

Ett ytterligare malomrade som fran borjan fanns lyftes bort. Det géllde ru-
tiner for kommunikation och informationséverforing mellan ldkare inom
primarvarden och slutenvarden. Orsaken till att man inte gick vidare var att
det var svart att rekrytera ldkare till projektet, man bedémde att en lakarmed-
verkan var viktig for att kunna na malet.

Resultat och erfarenheter

Huvudmalet var att skapa en lansovergripande modell for vardplanering och
informationséverforing mellan de olika vardgivarna. Modellen ar framtagen
och arbetet med implementeringen pabdrjades efter forsoksverksamhetens
slut hosten 2013.

» Beslutsstddet har tagits emot vél av verksamheterna. | september 2013
hade narmare 500 personer inskrivna i hemsjukvarden testats, varav unge-

far 20 procent i SABO och 80 procent i eget boende. Instrumentet anvands

av de kommunala sjukskéterskorna som sedan kontaktar nagon av de 20-

tal primarvardslakare som har det medicinska ansvaret. Jamforelser gjorda

mellan 2011 och 2012 visar att lakarna kontaktades av sjukskoterskan i
betydligt storre utstrackning efter ett &r. Ar 2011 hade primarvardslikaren

kontaktats i 27 procent av de fall som kom in till akuten pa sjukhuset. Aret

efter var siffran 70 procent.

 Eftt annat resultat var att de patienter som kom till akuten var hogre tria-
gerade, (allvarlighetsgraden pa deras tillstand var hogre). En slutsats kan
vara att det var fler patienter som beddémdes kunna stanna langre kvar i
hemmet &n tidigare. Beslutstddet kan ha gett en 6kad trygghet i sjuksko-
terskornas beddmningar om nér en person ska skickas in till sjukhus eller
ej.

» Sdker utskrivning med det processtdd och checklista som tagits fram har
testats vid Karlskoga lasarett. Processtddet innebér ett tydliggérande for
vilket ansvar kommunen, primarvarden och slutenvarden har vid en ut-

skrivning fran sjukhuset. | Karlskoga som testat verktyget har det fungerat

som ett instrument for kvalitetssakring vid hemgang. Det har dock fram-
kommit att det ar svart att andra pa inarbetade rutiner. Verktyget har haft
svart att fa genomslag fullt ut.

* Pilottester genomfordes av SIP, i utvalda omraden under november 2012
till varen 2013. Samordnad individuell vardplan (planerad i hemmet) har

dven den haft svart att fa genomslag. Under projekttiden har tio vardplaner

tagits fram. Orsak kan vara bristen pa fungerande IT-stod for den gemen-
samma dokumentationen éver vardgivargranserna. Det har varit svart att
hitta en godkand tillampning av IT-stéd som bade uppfyller personalens
och sekretessens krav. Tillampningen inom Orebro lan av systemet Nat-
ionell patientversikt (NPO) som var tankt att anvandas for SIP har tidi-
gare kritiserats av datainspektionen. De har i sin kritik konstaterat att
landstingsstyrelsen brutit mot patientdatalagen da man lamnat ut patient-
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uppgifter till de andra vardgivarna utan att ha informerat patienterna pa ett
tillrackligt satt.

Projektgruppen anser att det behdvs mer tid for att etablera de bada rutinerna,
saker utskrivning och samordnad vardplan.

Kommentarer

Malet att tryggheten for de aldre skall forbattras genom béttre samarbetsfor-
mer mellan huvudmaéannen och de olika aktdrerna har under hela projekttiden
varit forankrat pa hogsta politiska niva och pa tjanstemannaniva. Trots det
har det ibland saknats mandat bade for tester och for inforande av de nya
metoderna. Det har ocksa varit svart att rekrytera och engagera “ratt” perso-
ner/chefer i projektet.

Den samordnade individuella planen (SIP) ar pabjuden i saval HSL som
SoL sedan 2010 — det ar bekymmersamt att de legala forutsattningarna for att
dokumentera den samordnade planen hos de olika vardgivarna annu inte &r
klarlagda. Det ar en utmaning pa saval lokal som nationell niva att finna 16s-
ningar som tillvaratar bade behovet av gemensam dokumentation som den
enskildes integritet.

Projektet visar pa de svarigheter som finns for att fa genomslag for lans-
overgripande modeller fér samverkan och informationséverféring mellan de
olika vard- och omsorgsgivarna. En nodvandig forutsattning for omfattande
projekt som detta — ett helt landsting och tio kommuner — &r att fordndringar
och nya rutiner ar forankrade saval hos politiker och chefer pa olika nivaer
som hos den personal som ska anvénda de nya rutinerna.

Utvecklingsarbetet planeras att fortga dven efter projekttidens slut.

FOr andra att |ara av projektet

Det beslutsstod som utformats for att bedéma ratt vardniva har i utvardering-
en av projektet bedomts vara ett valfungerande instrument.
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TryggVE, Sodra Alvsborg

Syfte med forsGksverksamheten

Idén till projektet vacktes pa Sodra Alvsborgs lans sjukhus (SAS) nér perso-
nal borjade uppmarksamma att aldre multisjuka patienter ofta aterkom till
akutmottagningen. Projektets 6vergripande mal var att med en 6kad upp-
marksamhet pa dessa “riskpatienter” bedriva ratt vard, pa ratt niva med hog
effektivitet och med ett tydligt patientperspektiv med fokus pa trygghet.

TryggVE star for Trygghet, Vardsamverkan och Effektivitet och ar ett
samverkansprojekt mellan kommuner, primérvard och sjukhus i Sédra Alvs-
borg. Total befolkning &r ca 185 000.

Tilvagagangssatt - vad har man gjort?

Projektets malgrupp identifierades som "multisjuka” eller "multisviktande”.
“Multisjuka” definierades som aldre éver 75 ar med minst tre diagnoser och
minst tre oplanerade lakarkontakter det senaste aret, med skor och snabbt for-
anderlig livssituation. ”Multisviktande” identifierades som en person 65 +
med nagon eller flera diagnoser, problem med nedsatt rérlighet och ork samt
behov av rehabilitering eller funktionsuppehallande insatser under en langre
tid. Gemensamt &r att malgruppen har en skor livssituation, snabbt forander-
lig och med behov av dterkommande omprovning av vard, omsorg och reha-
biliteringsinsatser. Totalt har 1 770 personer identifierats som TryggVE-
patienter.

Identifiering av malgruppen har skett pa flera nivaer. Pa sjukhuset via re-
gisterdata samt i samband med vardplaneringar infor hemgang fran sluten-
varden. | kommunerna har personal (arbetsterapeuter, sjukgymnaster, sjuk-
skaterskor, omvardnadspersonal, bistandshandlaggare och enhetschefer) vid
sina olika teamtraffar identifierat personer. Inom priméarvarden har personer
som ofta ringt till vardcentralen for ospecifika symtom eller varit pa lakarbe-
sok med en komplex sjukdomsbild eller haft flera olika sjukdomsbesvér och
beddmts som skor identifierats som en TryggVE — patient.

For aldre som tackat ja till att bli TryggVE-patient gjordes en utredning, pa
platsen dar patientens "halsosituation uppmarksammades” (pa sjukhuset,
vardcentralen eller inom hemsjukvarden). Utredningen omfattade ett antal
omraden dar olika screeninginstrument anvéandes, bland andra Senior Alert.
Screeningen omfattade féljande; kartlaggning av vad som skapar trygghet for
patienten, psykisk halsa, utredning av omradena depression angest demens
och riskbruk, lakemedel, nutrition, risk for underndring, rehabilitering, identi-
fiera nedsatt aktivitets och funktionsférmaga, prevention och riskbedémning
for trycksar, fall m.m.

TryggVE-patienten fick en kontaktsjukskoterska som sedan skulle fungera
som koordinator. TryggVE-patientens journal marktes ocksa sa att patienten
snabbt skulle kunna identifieras. Patienterna fick ett telefonnummer dar de
kunde na sin kontaktsjukskoterska for radgivning och stod vissa dagar i
veckan.
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Fran de tio kommuner som deltagit i projektet och fran primarvarden i
Sodra Alvsborg, Sodra Alvsborgs sjukhus och Alingsas lasarett, rekryterades
100 kontaktpersoner. Majoriteten av kontaktpersonerna var sjukskoterskor
och dvriga var sjukgymnaster, arbetsterapeuter samt bistandsbedémare. Till
kontaktpersonernas uppgifter horde, att sammankalla den lokala arbetsgrup-
pen, formedla information, ta fram lokala rutiner samt driva utvecklingen
lokalt och handleda i implementeringen av modellen.

Under projektet har gemensamma riktlinjer tagits fram dér vardgivarnas
och de olika professionernas ansvar tydliggjorts. Som stdd i arbetet med
TryggVE-patienterna har ett antal manualer och instruktioner utarbetats.
Natverk har skapats for kontaktpersonerna och dessa har tillsammans med
projektledningen varit navet i arbetet. Forutom den muntliga férankringen
har broschyrer utarbetats riktade till personal, patienter och anhdriga.

Resultat och erfarenheter

Projektet har dels utvérderats av FoU Sjuhdrad, dels av projektledningen.
Utvarderingen visade att antalet aterinlaggningar pa SAS inom 30 dagar av
de identifierade TryggVE-patienterna minskade mellan 2010 - 2012, fran 74
% till 58 %.

I en enkaét riktad till den legitimerade personalen (sjukskdéterskor, arbets-
terapeuter och sjukgymnaster) framkom att flertalet tyckte att det var ett bra
projekt men att de inte hade kommit igang med att arbeta efter modellen fullt
ut. Man ansag att alla yrkesgrupper inte gjorde vad de skulle gora, vilket
minskade motivationen for andra. De intervjuade tyckte att det saknades
formaner/graddfiler for patienterna i vardsystemet. TryggVE medforde i
vissa fall ocksa dubbelarbete och mer administration for personalen.

Vid intervjuer med 12 patienter och fem anhériga visade det sig att patien-
terna i hog utstradckning kénde sig trygga med sin situation, men att trygghet-
en ofta relaterades till kontakten med de anhdriga och inte till vardkontakter-
na. Vad det innebar att vara en TryggVE-patient var oklart, men nagra hade
haft god nytta av att ha en egen kontaktsjukskoterska.

Utvérderingen ger inget svar pa fragan om vilken nytta personal, patienter
och nérstaende haft av TryggVE. Det ar heller inte mojligt att dra nagra slut-
satser om vad som ligger bakom att frekvensen aterinlaggningar inom 30
dagar hade minskat. Férutom att utvéarderingens utformning inte medger sad-
ana analyser maste ocksa vagas in att fler projekt pagick samtidigt, som
ocksa riktades mot samma patientgrupp. Omorganisationer, inforandet av
vardval och nationella satsningar som t ex inneburit prestationsersattningar
innebar att det ar svart eller till och med omgjligt att avgora vilka forandring-
ar over tiden som kan relateras just till satsningen pa TryggVE-patienter.

Kommentarer

Fokus i projektet har i hog grad varit inriktat pa att identifiera TryggVE-

patienter — att forsoka identifiera patienter i kategorin de mest sjuka aldre.
For att TryggVE projektet ska kunna erbjuda patienterna ett alternativ till

att soka akut vard bor erbjudandet vara betydligt mer omfattande, t.ex. att en
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lakare i akuta situationer kan gora hembesok for att bedoma patientens vard-
behov och hur det bast ska kunna tillgodoses.

ARC/AC beddmning ar att projektet hade vunnit pa& om kommunerna och
primarvarden hade bjudits in att delta nar projektidén utvecklades. Framst for
att bredda fragestallningar och tankar pa hur samverkan mellan alla olika
vardgivare borde fungera i praktiken.

Informationen som inhdamtas genom den forsta kartlaggningen och som
gors med de olika screeninginstrumenten i TryggVE kan vara en bra grund
for distriktsskoterskornas fortsatta kontakter med patienterna.

FOr andra att |ara av projektet

Projektets intention att arbeta systematiskt for att klarlagga behov hos mal-
gruppen har ett stort varde men det omfattande screeningsverktyg som togs
fram med olika evidensbaserade instrument kan vara svart att hinna med i det
vardagliga arbetet.

Referens

Hoglund E, Frandin K, Horder H, Karlsson P-A. Utvérdering av TryggVE —
ett projekt for anpassade insatser till de mest sjuka &ldre, FoU Sjuhérad Val-
fard, rapport nr 32, januari 2014.
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Samverkan for Linnea- lokala team med
samordningsansvar, Kronobergs Lan

Syfte med forsOksverksamheten

Problemet beskrevs inledningsvis som att de mest sjuka aldre har svart att pa
ett optimalt sétt fa tillgang till en valfungerande vard och omsorg, ofta pa
grund av brister i samordning och samarbete mellan de olika vardgivarna.

Det 6vergripande syftet med forsoksverksamheten var att genom de lokala
teamen identifiera och darefter erbjuda de mest sjuka &ldre i lanet ett sam-
manhallet omhandertagande via lotsar.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Malgruppen har varit personer 75 ar eller aldre, med en eller flera sjukdomar
och stora behov av omsorg och sjukvard, bendamnd "Linnea”. Malgruppen
har inte &ndrats under projekttiden, daremot har olika forsok gjorts att identi-
fiera malgruppen.

Projektet har varit ett samverkansprojekt mellan landstinget och lanets alla
atta kommuner med totalt 185 000 invanare. Projektagare var Regionforbun-
det S6dra Smaland. FoU Kronoberg har svarat for utvarderingen. Projektet
har letts av tva projektledare pa halvtid som svarat for kontakterna med pro-
jektledningsgruppen, informationen, ledningen av processledare, planering,
genomforande, uppfoljning, dokumentation och aterkoppling.

| varje kommun har det funnits ett team, i de stérre kommunerna ett par
team, som bl.a. arbetat med att identifiera Linneor. Teamen har ocksa haft en
roll att arbeta med forbattringar och att ta vara pa utvecklingsprojekt som
genomforts i den egna kommunen. Varje teams arbete har samordnats av en
processledare pa kvartstid.

| ett pilotprojekt anvande projektet primarvardens ACG-system (ersatt-
ningssystem efter vardtyngd) for att identifiera Linnea innan problemen blivit
alltfor omfattande. Processledarna i nagra av forsokskommunerna kontaktade
utifran listor fran fyra vardcentraler patienter med lagst sex ACG-poang.

De tvarprofessionella teamen har pa olika satt arbetat med att identifiera
”Linnea” for att kunna erbjuda en aldrelots. Personal har ocksa kunnat han-
visa dldre till teamen och ”Linnea” eller hennes anhdriga har sjalva kunnat ta
kontakt. Lotsen har varit en person i det lokala teamet eller ndgon av den per-
sonal som ger den &ldre vard och omsorg, ndgon hon/han kéanner fortroende
for. Lotsarna har till sin hjalp haft en instruktionsparm dér lotsuppdraget varit
beskrivet.

Under arbetets gang har teamen uppmarksammat samverkansproblem pa
olika nivaer i organisationerna och lokala forbattringsarbeten har da kunnat
inledas. Processledarnas moten och de lokala teamen &r exempel pa motes-
platser som projektet bidragit med. Framtidsverkstader for att fa fram kon-
kreta idéer och visioner genomférdes ocksa inledningsvis i varje kommun.
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Resultat och erfarenheter

Projektet har haft svart att hitta fungerande modeller for att identifiera ”Lin-
nea”. Detta har inneburit att det inte varit mgjligt, annat an for ett mindre
antal personer, att erbjuda ett sammanhallet omhandertagande via lotsar.

Totalt blev det 43 personer som tackade ja till en lots. En stor majoritet av
de &ldre personer som kontaktades med ledning av ACG-poangen ansag att
de sjdlva klarade av att koordinera sina vardkontakter. Slutsatsen blev att
ACG-systemet inte fungerade tillfredstéllande som urvalsmodell.

Att personal i stallet valjer ut personer som hor till malgruppen ar dock en
sarbar metod, eftersom det bygger pa uppmarksamhet hos personalen, en
uppmarksamhet som inte alltid finns. Arbetet med att i hogre utstrackning
identifiera Linneor for att erbjuda dem att bli ”vardens VIP-kunder” aterstar
alltsa.

FoU Kronoberg har foljt upp de som tackade ja till en dldrelots. Utvardera-
ren fann en tendens att tryggheten 6kat under tiden med lotsen.

De lokala teamen har pa olika sétt identifierat hinder for samarbete och
samverkan som skulle kunna I6sas pa en mer 6vergripande niva. Detta arbete
har fungerat olika i de olika kommunerna, fran bra genomslag till ingen re-
spons alls. Processledarna har har en central roll, som dock forsvarats av for
lite tid. Flera av dem har haft svart att kombinera processledarrollen med sitt
ordinarie arbete. For teammedlemmarna har ett hinder varit ersattningen (235
kr/mdéte) som inte tackt alla kostnader utan endast tiden for sjalva motena.

Det har varit svart att fa med personal fran vardcentralerna i teamen. En
orsak som angetts ar det vardvalssystem som inforts. Det har medfort att det
inte langre finns nagon 6vergripande ledning for vardcentralerna, och i upp-
draget till vardcentralerna i vardvalet har medverkan i projekt av typen sam-
ordning for Linnea inte tydliggjorts. Annu svarare har det varit att fa med
representanter fran lanssjukhusen.

Det har varit manga projekt som har pagatt samtidigt i kommunerna, som
t.ex. webbkollen, Senior alert, uppsdkande verksamhet till alla 75+ etc., del-
tagarna tycker att det blivit "ryckigt”. ’Alla de olika projekten borde ha gatt
via teamen.” papekar en av processledarna.

Kommentarer

Projektansokan skrevs fram av FoU Kronoberg pa uppdrag av Regionfor-
bundet Sodra Smaland. Forankring hanns inte med eftersom tiden for projek-
tansokan var knapp. Det tog tid innan projektledare och processledare var pa
plats, och de lokala teamen startade mer an ett ar efter beslutet om medel.
Alla framtidsverkstader var inte genomférda forran en bit in pa 2012. Ut-
formningen av arbetet skedde lokalt i varje kommun vilket innebar att det tog
tid for teamen att hitta sina arbetsformer.

Projektet prévade ocksa nagra modeller som inte ledde vidare. Det ena var
forsoket att identifiera ”Linnea” via primarvardens ACG-modell. Det andra
var inriktningen att erbjuda ”Linnea” en lots, en modell dar bedémningen
blev att den sags som mer lampad for storstadsmiljéer an for Kronoberg.
Dessa aktiviteter tog teamens hela tid, vilket innebar att de forbattringsfor-
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slag som kom fram i framtidsverkstaderna i kommunerna inte kunde bdrja
bearbetas forran under 2013.

Enligt projektplanen skulle teamen sammanlénka andra pagaende projekt
med forsoksverksamheten. Teamen har kartlagt de projekt de kunnat identifi-
era i sin kommun. Processledarna har dock, fransett en kommun, varken fatt i
uppdrag eller tid av sina chefer att séka samordna de olika projekt som pagar,
eller att inventera det utvecklingsarbete som gjorts t.ex. inom ramen for nat-
verket Linnéa®’.

Formerna for om och i sa fall hur teamen ska leva vidare ar olika i kom-
munerna. Samtliga kommuner betonar vikten av att det dven fortsattningsvis
finns en lokal processledare. Likasa att det ar viktigt med teamets huvud-
mannaskapsovergripande roll.

FOr andra att |ara av projektet

De lokala teamen har visat sig vara en fungerande metod for att identifiera
vad som inte fungerar for "Linnea”. Teamen har d&r forvaltningscheferna
stott teamens arbete kunnat initiera lokala forbattringsarbeten.

Referenser

Wikstrom E, Thulesius H. (2013) Utvardering av en lansévergripande for-
soksverksamhet ”Samordning for Linnea”. FoU Kronoberg. FoU-skrift
2013:1

2! 5e avsnittet om Nétverket Linnea
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Patientprocess Mest sjuka aldre,
Region Skane

Syfte med forsOksverksamheten

I regionen saknades det ett helhetsansvar for gruppen mest sjuka aldre. Var-
den och omsorgen behdvde ha fokus ur patientens perspektiv. Med forsoks-
verksamheten skulle detta atgardas genom att bygga upp ett systematiskt
samarbete. | regionen bor ca 1 200 000 personer.

Tilvagagangssatt - vad har man gjort?

Fran borjan skulle malgruppen mest sjuka éldre hittas genom att anvanda
patientregistreringssystemet Adjusted Clinical Groups (ACG) som anvands i
Skane. | systemet grupperas patienter efter sjuklighetsmaénster och tar hansyn
till samtliga diagnoser, sjukdomarnas allvarlighetsgrad samt varaktighet och
krav pa vardresurser.

Det visade sig vara svart att med hjalp av ACG-systemet hitta, mest sjuka
aldre, bade inom primarvarden och inom hemsjukvarden.

Projektet valde darfor i stallet att i var och en av de fyra forsokskommu-
nerna Hoganis, Svedala, Tomelilla och Ostra Goinge ta fram tva grupper
med 25 boende i sarskilt boende (SABO) och 25 boende i ordinart boende,
vilka hade insatser fran bade kommun och primarvard.

Ett patientprocessteam bildades med personal fran primarvarden, kommu-
nen och specialistvarden (sjukhuset). Uppgiften var att utveckla vardproces-
sen ur patientens perspektiv. En central del i teamets arbete har varit att tea-
met tillsammans traffats hemma hos den aktuella personen — dar anhériga
ocksa ofta varit med. Parterna har vid traffen hemma hos den aldre genom-
fort en vard- och omsorgsplanering som utmynnat i att en samordnad indivi-
duell plan (VOPS). Varje team har haft en utsedd patientprocessansvarig
person med ansvaret att driva utvecklingen med fokus pa det planerade och
dverenskomna slutresultatet for patienten.

Patientprocessmodellen hade tidigare provats pa olika diagnosgrupper
(ledplastik och stroke) och fragan var om den &ven kunde fungera pa en mal-
grupp som “mest sjuka aldre” med behov av vard och omsorg av olika slag
och fran olika vardgivare.

Projektet saknade vid start en utvarderingsplan.

Teamen hade i uppdrag att ta fram lampliga utfallsmatt. En férhoppning
var att patientregisterdata (direktinlaggningar, aterinlaggningar, planerade
hembesok, namngiven fast l&karkontakt) skulle kunna anvandas som ut-
fallsmatt efter avslutat projekt. Teamen har under projektet rapporterat om
svarigheter att hitta valida matinstrument och nagra resultat baserade pa re-
gisterdata har darfor inte redovisats.

Resultat och erfarenheter

Projektets forsta mal var att utarbeta en modell for att forsoka forbattra sam-
arbetet mellan de olika vard- och omsorgsgivarna och darmed uppna en kva-
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litetsforbattring for de mest sjuka aldre utifran ett patient/vardtagar-
perspektiv.

Modellen dé&r ett sammansatt team utformat en samordnad individuell plan
kommer nu att spridas 6ver hela Region Skane, dels med hjalp av Sveriges
Kommuner och Landstings (SKL) satsning pa ”Ledningskraftsteam”, dels
med hjalp av ekonomiska incitament till primarvarden. Annu finns inga re-
sultat redovisade som talar for eller emot en optimerad resursanvandning.

Ekonomiska incitament har anvants for att engagera priméarvarden. Incita-
menten galler for alla enheter i Skane, inte bara for de fyra projektgrupperna.
Antalet framtagna och darmed ersatta VVOPS har okat fran 705 stycken i au-
gusti 2012 till 913 ett ar senare. Ersattningen som utbetalats till primarvarden
har under samma ar 6kat fran 564 000 till 1 826 000 kronor. Ersattningen per
VOPS har 6kat fran 800 kronor till 2000 kronor under projekttiden.

Om lakare &r med vid hembesok &r ersattningen fem ganger hogre jamfort
med ett besok pa vardcentralen.

Malrelaterade ersattningar ges ocksa till vardcentraler for hog lakarkonti-
nuitet for patienter, antal besok pa akuten som inte lett till inlaggning, andel
direktinlaggningar, tvarprofessionella lakemedelsgenomgangar, olampliga
lakemedel till dldre, samordnade individuella planer, tidig upptackt, diagnos-
tisering och registrering av demens, systematisk och resultatorienterad sam-
verkan med kommunerna kring de mest sjuka

Kommentarer

Det har varit positivt att det funnits lokala patientprocessledare (LPPL) som
engagerat, drivit och hallit ihop de lokala patientprocessteamen. LPPL har i
sin tur haft tva regionala patientprocessledare (RPPL) som stod. Initialt sak-
nades en arbetsbeskrivning for dessa och &ven kunskaper i processkunskap
vilket gjorde att det tog tid att fa igang arbetet.

Likt manga andra forsoksverksamheter dar olika huvudman och yrkeska-
tegorier getts mojlighet att motas har patientprocessteamens arbete uppskatt-
tas av de som medverkat. De framhaller att samverkan genom det nya sattet
att arbeta har forbéattrats. Personalen tycker sjdlva att de nu mer sétter den
aldre personen (patienten) i fokus. Primarvarden har ocksa involverats mer i
samverkansarbetet och &ven l&dkarna finns med vid métena hemma hos per-
sonen/patienten.

De ekonomiska incitamenten har sakert spelat en stor roll. Region Skane
har anvént det for att motivera arbetet med patientprocessteamen och framta-
gande av VOPS. Déremot har inte kommunernas deltagande i patientprocess-
teamen ersatts under projekttiden. Fokus har legat pa att fA med primarvarden
i samverkansarbetet.

Det finns risk for att de ekonomiska incitamenten for vardcentralerna
skulle kunna innebéra att “onddiga” VOPS genomfors eller ibland enbart
ber6ra primarvardens aktorer.

Regionen planerar att via SKL:s ledarprogram, ledningskraft, sprida erfa-
renheterna och arbetssattet vidare for att na ut i hela regionen.
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FOr andra att |ara av projektet

Forsoksverksamheten visar pa en modell dar man genom ett strukturerat
samarbete och ekonomiska incitament kan fa fart pa den samordnade vard-
planeringen i hemmet.

FOr Malabons basta, Mala

Syfte med forsOksverksamheten

I Mala — en av Sveriges minsta kommuner med drygt 3 000 invanare — var
landstingets akutvardsavdelning (sjukstugan) i Mala nerlaggningshotad. Na-
got som skulle innebara att narmaste sjukhus i sa fall skulle finnas en dryg
timmes bilresa bort. Projektets syfte var att genom en béattre samordning
mellan kommun och landsting skapa en battre vard och omsorg for de mest
sjuka aldre. Dér ett av malen var att forsoka behalla akutplatserna i kommu-
nen.

Tilvagagangssatt - vad har man gjort?

Malgruppen, de mest sjuka aldre, identifierades att omfatta de som var 65 ar
eller aldre och varit inskrivna pa sjukhus eller vardavdelning och dar be-
domts ha behov av fortsatta vardinsatser fran kommun och landsting.

I den ursprungliga projektplanen fanns initialt fem olika delprojekt som
skulle genomftras med hjalp av stimulansmedlen. | praktiken kom projektet
framforallt att fokusera pa det forsta delprojektet, ssmmanslagningen av
sjukstugan och ett av kommunens vard- och omsorgsboenden (Tjamstangar-
den) for att samutnyttja kommunens och landstingets resurser. De bada verk-
samheterna lag i samma byggnad och med sma medel kunde lokalerna sam-
lokaliseras. Verksamheten &r nu i ordindr drift.

Under projekttiden har flera utbildningssatsningar genomforts for persona-
len pa sjukstugan och Tjamstagarden. Underskéterskor inom de bada verk-
samheterna utbildades for att kunna arbeta med varandras verksamhet.
Kommunens underskéterskor fick vidareutbildning for att kunna arbeta med
hélso- och sjukvard och akutsjukvard. Landstingets underskoterskor fick
vidareutbildning inom omsorg och omsorgsarbete.

Delar av personalen har ocksa fatt utbildning inom akut psykiskt omhan-
dertagande och palliativ vard. Samtlig personal har fatt en tvadagarsuthild-
ning i demenssjukdomar och i omvardnad om demenssjuka personer. Perso-
nalen har ocksa fatt utbildning inom olika kvalitetsregister som ex. Senior
Alert och Palliativa registret.

De 6vriga fyra delprojekten var att:

* inrétta ett demensteam,

* utvecklat anhorigstdd,

* inratta ett palliativt team samt,

» utveckla telemedicin som en arbetsmetod.
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Resultat och erfarenheter

Genom att samlokalisera tre kommunala Korttidsplatser och sex platser i
vard- och omsorgshoende med landstingets akutvardsavdelning har flera
uppenbara fordelar uppnatts. De mest sjuka dldre som vardas pa nagon av
platserna behover inte langre byta plats om deras tillstand forandras samtidigt
som forutsattningarna for personkontinuitet underlattas. Vid ARC/ACs inter-
vjuer med personalen framkommer att den gemensamma vardavdelningen
framst verkar gynna de som ar kognitivt sviktande. De dldre méter samma
personal pa aldreboendet som pa vardavdelningen.

Landstingets kostnader for lokaler och i viss utstrackning personal har
minskat utan att kommunens kostnader 6kat namnvart. Detta &r sannolikt
atminstone delvis en forklaring till att sjukstugan och fyra av de sex ur-
sprungliga akutvardsplatserna i Mala fick vara kvar nar landstinget i Vaster-
botten genomfdrde besparingsatgarder under hosten 2011. Utan sjukstuga
och majlighet till inlaggning pa orten skulle alla sjukdomsfall som kraver
inlaggning behova aka till Lycksele, 85 kilometer fran Mala.

Ovriga delprojekt har inte hunnit startas under projekttiden. Demensteamet
ar fortfarande under planering dar teamet har haft svart att komma igang da
det saknats lakarmedverkan. En alternativ utformning kommer nu att prévas
da det inte finns tillgang till en fast lakare i kommunen. Alternativet innebar
att distriktsskaterskan far ett stérre ansvar att utreda patienter i deras hem
under handledning fran Norrlands universitetssjukhus via bildtelefoni. Di-
striktsskoterskan kan, eventuellt ocksa tillsammans med en arbetsterapeut, ge
anhorigstod. Ett lakarbesok och provtagning sker pa vardcentralen for att
utesluta andra orsaker till minnessvarigheterna.

Det palliativa teamet har &nnu inte startat men en plan ska tas fram i sam-
verkan mellan kommun och landsting.

Planerna pa telemedicin utgick fran att de aldre och deras anhériga skulle
kunna sta i direktkontakt med sjukstugan fick laggas ner eftersom manga
personer i malgruppen saknade fungerande bredbandsanslutningar.

Kommentarer

Att den samlade verksamheten bemannas av sjukskoterska dygnet runt och
att lakare gar rond varje morgon ger aven de boende pa Tjamstangardens tre
korttidsplatser och pa de sex platserna i vard- och omsorgsboendet mojlig-
heter att vardas/behandlas i sitt boende. Detta innebér att samordningen av
varden och omsorgsinsatserna bor ha forbattrats for de patienter/brukare som
bor/vardas pa nagon av de totalt 13 platserna. Malgruppen for kommunens
platser ar sannolikt till stor del de "mest sjuka aldre” som darigenom far en
mer sammanhallen vard. Mojligheten fér kommunen att tillhandahalla en god
palliativ vard 6kar rimligen ocksa genom att boendet &r bemannat med en
sjukskoterska dygnet runt.

Sammanslagningen har inneburit forbattringar for personalen. Omsorgs-
personalen har utbildats inom hélso- och sjukvard for att de ska kunna han-
tera situationer som kan uppsta inom akutsjukvarden. Personalen upplever att
de fatt ett kompetenslyft vilket kan bidra till att man finner jobbet mer intres-
sant och stimulerande. Den 6kade kompetensen bland kommunens anstéllda
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har dven inneburit att det blivit lattare att hitta vikarier till akutvardsverk-
samheten. Bemanningen blir rimligen mindre sarbar genom att kommunen
och landstinget kan utnyttja varandras personal.

En faktor bakom att detta lyckade samarbete kom till stand kan nog sokas i
en gemensam syn pa de problem som skulle uppsta om akutsjukvardsplatser-
na pa orten lades ner helt och man skulle fa 6ver en timmes bilfard till narm-
aste sjukhus.

En annan faktor som kan ha underlattat samarbetet, ar smaskaligheten — att
det handlat om att samlokalisera platser och personal for totalt 13 vard- och
omsorgsplatser.

Det som &r genomfort inom projektet kommer att fortsatta i reguljér drift,
nér det galler dvriga delprojekt planeras att projektledaren fortsatter utveckl-
ingsarbetet.

FOr andra att |ara av projektet

Projektet har visat att man genom samlokalisering av akutsjukvardsplatser
och kommunala korttidsvardsplatser och platser i vard- och omsorgsboende
kan uppna ett forbattrat samarbete mellan huvudmannen till minskade kost-
nader.

Aldrecentrum, Rengsjo

Rengsjo ar ett litet samhalle som tillhér Bollnds kommun som ligger i s6dra
Halsingland. Rengsjo ligger en dryg mil éster om Bollnas. | projektet ingar
aven grannbyn Vaxbo som ligger en knapp mil fran Rengsjo. | Rengsjo och
Vaxbo bor det omkring 1 650 personer.

Syfte med forsOksverksamheten

Bakgrunden till projektet var att servicen for de dldre hade forsamrats pa
orten. Det sérskilda boendet hade omvandlats till trygghetsboende och di-
striktsskoterskemottagningen hade lagts ned. Det folkliga missnojet var stort
och det framfordes protester till Bollnds kommun och primarvarden. Initia-
tivtagare till projektet var ledningen for primarvarden i Bollnas, som drivs av
vardforetaget Aleris, i samarbete med socialtjansten i Bollnds kommun, samt
frivilligforeningarna Rengsjé PRO, Fdreningen Rengsjo framtid, Ringshogs
anhorigforening, Roda korset (forsta aret) och Svenska kyrkan (sedan ca 2,5
ar). Projektet har genomforts i samverkan mellan dessa aktorer.

Syftet med projektet var att utveckla nagon form av verksamhet riktad till
de aldre pa orten - ett aktivitetscenter med forebyggande och stodjande akti-
viteter, utifran de aldres behov och énskemal, for att uppna ett 6kat valbefin-
nande och kvarboende i Rengsjo och Véxbo.

Tilvagagangsséatt - vad har man gjort?

Malgruppen har dndrats 6ver tid. Vid projektets start definierades malgrupp-
en som de mest sjuka 75 ar och éldre. | december 2011 inkluderades alla pen-
sionérer nér det gallde de férebyggande insatserna och for stodinsatserna
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blev malgruppen personer 75 ar och éldre som av hélsoskal inte kan ta sig till
Hélsocentralen i Bollnés.

Fran 2012 definierades malgruppen for stodinsatser om, nu i enlighet med
Socialstyrelsens definition: ”"Mest sjuka aldre ar personer 65 ar eller dldre
som har omfattande nedséattningar i sitt funktionstillstand till foljd av ald-
rande, skada eller sjukdom.” Projektet har i huvudsak arbetat med tre atgar-
der:

1. Forebyggande aktiviteter (friskvards- och fritidsaktiviteter).
2. Utveckling av en modell for samverkan mellan primarvard och hemtjanst.
3. Stodatgarder (mobilisering av resurser).

Det forebyggande arbetet har bedrivits regelbundet under ledning av repre-
sentanter fran frivilligféreningar och fran projektet. Det férebyggande arbetet
har vant sig till alla pensionarer i Rengsjé och Vaxbo. Nagra av de aktiviteter
som togs fram var: mandagsgruppen (varje mandag promenader med eller
utan stavar samt efterféljande social samvaro och forelasningar med halso-
tema), balansgruppen (6vningar for att undvika fallskador), kortspel, bowling
(TV-spel) och inomhusboule.

Nér det galler atgarden att utveckla en modell for samverkan hade
Landstinget i Gavleborg och lanets kommuner sedan tidigare beslutat att
infora en gemensam rutin for samordnad vard- och omsorgsplanering
(SVOP). I Rengsjo har detta utvecklingsarbete genomforts som en del av
forsoksprojektet. SVOP har inneburit omfattande bedémningar och doku-
mentation dar flera professioner varit inblandade. Bland annat har det ge-
nomforts riskbeddmningar enligt Senior alert, ADL-bedémningar, funktions-
och balanshbedémningar samt lakemedelsgenomgangar. Efter att en SVOP
utarbetats har respektive vardgivare reviderat sina egna planer; genomforan-
deplaner (hemtjansten), rehabiliteringsplaner (sjukgymnast och arbetstera-
peut) och omvardnadsplaner (distriktsskaterska). For att sakerstélla att de
samverkande parterna &ven fortsattningsvis ska arbeta enligt den utarbetade
modellen har det tecknats ett samverkansavtal mellan primarvarden och
Bolln&s kommun.

De stodjande atgarderna har inneburit en mobilisering av resurser, ex-
empelvis ateréppnades distriktsskaterskemottagningen under 2011 en dag i
veckan, inledningsvis dock endast for patienter som var 75 ar och aldre och
som inte kunde ta sig till Halsocentralen i Bollnas. Fran 2013 utokades verk-
samheten till att ha 6ppet tva formiddagar i veckan for alla pensionérer men
med tidsbokning via Aleris Halsocentral i Bollnds. Under projekttiden har det
aven funnits en ldkare pa mottagningen en formiddag varannan vecka
(fr.o.m. 2013 har ldkaren kommit till mottagningen efter tidsbokning). Dess-
sutom har en sjukgymnast och en arbetsterapeut involverats i arbetet. Under
projekttiden har mottagningen provat sig fram for att hitta en modell som,
’svarar mot behoven, men till rimliga kostnader”.

De stodjande atgarderna har varit mojliga att genomfora tack vare de be-
viljade projektmedlen. Redan vid ansokningsforfarandet bjods befolkningen
pa orten in till ett stormote dar projektledningen informerade om syftet med
projektet. Frivilligforeningarna blev darigenom redan fran borjan delaktiga i
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projektet och involverades i arbetsgruppen som skulle utveckla det nya ar-
betssattet och de stodjande atgarderna. Det forsta 6nskemalet fran forening-
arna var att distriktsskterskemottagningen skulle 6ppnas igen.

Resultat och erfarenheter

Mandagsgruppen har varit valbesokt och uppskattad av deltagarna, det har
varit ca 45 deltagare per tillfélle. Balansgruppen startades for att minska an-
talet fallskador. Ett tiotal personer har deltagit under ledning av en sjuk-
gymnast och en arbetsterapeut, de flesta av deltagarna har forbattrat sin ba-
lans. Bollnds kommun har beslutat att det ska startas balansgrupper enligt
"Rengsjomodellen” pa andra platser i kommunen.

Projektet som helhet har bidragit till att bryta ensamheten for manga aldre
personer samt motiverat dem till bade fysiska och sociala aktiviteter. Utdver
de personliga vinsterna for de aldre finns det, enligt den lokala utvarderingen,
indikationer pa att saval de forebyggande aktiviteterna som de stodjande at-
gérderna och modellen fér samverkan har lett till farre sjukhusinlaggningar
och ett minskat behov av hemtjénst.

Inom ramen for projektet har primarvarden i Bollnds och hemtjansten i
Rengsj6 utvecklat och implementerat lokala rutiner for samverkan, vilka &r
baserade pa lanets rutiner. Merparten av de aldre som har tagit del av de stod-
jande insatserna har varit inskrivna i hemsjukvarden, vilken under en stor del
av projekttiden var en landstingsangeldgenhet. De nya rutinerna har inneburit
att planerade insatser beslutas vid SVOP istéllet, som for tidigare, att de olika
professionerna arbetade parallellt med bristande kommunikation. Enligt de
inblandade yrkesgrupperna har det nya arbetssattet och strukturen bidragit till
battre planering och att de &ldre far sin hjalp snabbare an tidigare.

Kommentarer

Projektet ar ett exempel hur ett folkligt missnoje efter férsamrad samhalls-
service for de aldre i glesbygd kan vandas till nagonting positivt. Resurser
mobiliserades pa bred front och frivilliga krafter engagerades. De frivilliga
krafterna har varit viktiga under projektets utformning och uppbyggnad, och
kommer dven i framtiden att vara viktiga for verksamhetens 6verlevnad. Un-
der projektets gang har det framkommit att det ar viktigt att frivilligheten inte
blir tvingande. De som engagerar sig frivilligt vill inte béra hela ansvaret for
aktiviteterna och k&nna sig uppbundna. For att sdkra 6verlevnaden och dela
ansvaret med de frivilliga krafterna har Bollnds kommun avdelat viss tid for
en anhorigstodjare att bl.a. delta i mandagsgrupperna och kalla till plane-
ringsmoten en gang i manaden for planering av aktiviteter. Kommunen be-
domer det vara “en rimlig kostnad for ndgot som ger sa stora halsovinster for
den &ldre befolkningen”.

Genom de forebyggande aktiviteterna har man skapat en arena och motes-
plats for de dldre. Darigenom har personalen ocksa lart kanna fler av de aldre
och pa det sattet ocksa kunnat identifiera personer som &r i behov av stodat-
gérder.

Den 1 februari 2013 kommunaliserades hemsjukvarden i Bollnds kommun.
| samband med att kommunen tog 6ver ansvaret for hemsjukvarden uppstod
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en osékerhet kring ansvarsfordelning och struktur rérande samverkan. Bland

annat uppstod problem for hemtjansten da vissa brukare var inskrivna i hem-
sjukvarden och andra inte. Hemtjansten behdvde utveckla samverkansrutiner
med bade primarvarden och kommunens hemsjukvard. Detta arbete underlat-
tades av att man inom ramen for projektet hade utvecklat en modell f6r sam-

verkan. Ett mal har varit att modellen for samverkan och stod, som projektet
har arbetat fram, successivt ska implementeras i hela kommunen.

Rengsjo och Véxbo ar sma orter som ar en del av en storre kommun. Fére-
ningarna pa orten har en stark folklig férankring. Detta kan ha varit en fram-
gangsfaktor som underlattat mobiliseringen av det folkliga missnojet med
neddragningar som skett under de senaste aren. | andra kommundelar har det
visat sig vara svarare att engagera frivilligorganisationerna. Pa grund av att
det &r sma orter kan en annan framgangsfaktor ha varit att den lokala perso-
nalen har haft en god k&nnedom om sin aldre befolkning. Antalet personer
som tillhér malgruppen "de mest sjuka aldre” ar relativt fa, och darmed borde
det rimligtvis ocksa ha varit fa i denna malgrupp som har varit okanda for
personalen.

FOr andra att lara av projektet

Den samverkan som skedde mellan vard och omsorg, frivilligorganisationer
och medborgare kan tjana som larande exempel for andra liknande orter med
liknande problem.

De mest sjuka aldre, Ornskoldsvik

Syfte med forsOksverksamheten

Att sakerstélla ett effektivt och sakert patientflode pa ratt vardniva. For de
mest sjuka dldre som kommer till akutmottagningen ska véntetider och tiden
pa akutmottagningen inte vara langre an vad som kravs for en effektiv och
saker vard. Vistelse och omhandertagande skall ske i en vardmiljé som &r
anpassad till de mest sjuka &aldres forutsattningar.

Ornskéldsviks kommun har en befolkning pé ca 55 000.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?
I ansokan angavs fyra atgarder:

* prehospital triagering,

e proaktiv vardplanering,

* alternativa vardformer och

e tid/miljo pa akutmottagningen.

Prehospital triagering &r en metod som innebér en strukturerad beddmning av
en persons hélsostatus innan personen kommit till sjukhuset. Genom meto-
den kan vardpersonal snabbt och effektivt kommunicera med varandra mel-
lan t.ex. ambulans och sjukhus. Ett system med anvisningar och manualer for
att bedéma behov av atgarder och vardniva (RETTS-pre) har inforts i hela
lanet i ambulansverksamheten. Genom béttre information om patientens hél-
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sotillstand innan denne kommer till sjukhus, 6kar majligheten att styra pati-
enter till alternativa vardformer/ ratt vardniva. Checklistan och manualer for
prehospital triagering testas fortfarande.

Proaktiv vardplanering innebar att utveckla en ”Halsodagbok” dar personal
i hemtjansten och hemsjukvarden fortlépande skulle dokumentera de &ldres
hélsostatus. Dokumentationen var tankt att anvandas som underlag for fore-
byggande insatser och darmed undvika forsamringar som skulle kunna leda
till sjukhusvard. Halsodagboken for det forebyggande arbetet infors succes-
sivt i verksamheterna och forvantas bli ett viktigt underlag for den kommu-
nala hemsjukvarden.

Alternativa vardformer handlade om att skapa vardplatser for direktinlagg-
ning av aldre. | oktober 2012 inrattades fyra geriatriska slutenvardsplatser
med direktinlaggning fran akutmottagningen.

Tid och miljé pa akutmottagningen innebar att vantetiden och vistelsetider
kontinuerligt registrerades och foljdes upp. Likasa skulle vardmiljon pa aku-
ten forbattras med tanke pa de mest sjuka aldres valbefinnande. Akutmottag-
ningen har utrustats med specialmadrasser for att undvika liggsar och "véts-
kestationer” har placerats ut for att forebygga uttorkning hos de &ldre.

Utover dessa fyra dtgardsomraden som ingick i den ursprungliga planen
har ytterligare aktiviteter genomforts inom ramen for projektet.

Mangbesokarna pa akuten har kartlagts och nya rutiner for personer med
sviktande hemsituation har implementerats varen 2013. Ett exempel &r arbe-
tet med “trygg hemgang” dar man samverkar med kommunens hemtjéanst och
primarvardens distriktsskoterska for att sakerstalla att ingen patient blir hem-
skickad fran sjukhuset utan att mottagandet i hemmet ar tryggat. En vard-
planeringssjukskoterska anstélldes under projektet for att tillsammans med
akutmottagningens medarbetare ta fram och implementera rutinerna kring
"trygg hemgang”, vilket blev genomfort i september 2013.

P& motsvarande sétt har ett samarbete med psykiatrin paborjats kring
mangbesokare som har bade psykiska och somatiska problem i syfte att ut-
veckla omhandertagandet pa akutmottagningen.

Ytterligare ett projekt ar att Halsocentralen Ankaret (infor Overforandet av
hemsjukvardsansvaret till kommunen) har genomfort ett arbete med att kart-
lagga vilka hemsjukvardspatienterna ar och i vilken utstrackning de far den
hjalp de behdver. Syftet har varit att hitta alla patienter och erbjuda dem ade-
kvat omsorg, vard och behandling. Tankar finns ocksa om att inratta en sar-
skild mottagning for de mest sjuka &ldre.

Resultat och erfarenheter

Av slutrapporten framgar att man har minskat vantetider pa akutmottagning-
en overlag med 13 minuter i genomsnitt per patient, fran redan tidigare rela-
tivt korta vantetider.

| ett projekt som omfattar dldre patienter med hoftfraktur undersoker man
om patienter kan 6verforas direkt till vardavdelning fran rontgen (om patien-
ten ska laggas in), istéllet for att som tidigare behéva komma tillbaka till
akutmottagningen fran rontgen for att bli inskriven dar och darefter flyttas till
vardavdelning. Detta arbete har tillsammans med anvandningen av RETTS
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kunna 6ppna ett snabbspar for hoft-patienterna, som innebar en minskad led-
tid fran ankomst till behandling fran 14 timmar och 15 minuter till 11 timmar
och 45 minuter i genomsnitt hdsten2013 (trots att den nya rutinen inte &r fullt
ut implementerad annu)

Det pagar ocksa ett arbete kring samordnad vardplanering for att systema-
tisera och standardisera informationsoverféringen. Ett 6kat fokus pa utskriv-
ningsplanering och inrattandet av en sarskild vardplaneringsskoterska for
detta andamal har enligt slutrapporten minskad tiden fran slutjusterad vard-
plan tills att patenten &r utskrivningsklar med drygt 19 och en halv timme i
snitt per patient, mellan aren 2011 till 2013. Introduktionen av Halsodagbo-
ken har kommit igang under 2013, men det ar oklart i vilken man som den
kommer att finnas i verksamheterna i framtiden.

Kommentarer

Fokus for forsoksverksamheten i Ornskoldsvik har varit att utveckla metoder,
rutiner och strategier for att forebygga inlaggningar pa sjukhus, forbattra om-
handertagandet pa akutmottagningen och sakerstalla trygg hemgang for de
aldre som varit inlagda pa en slutenvardsplats. Bemotandet pa akutmottag-
ningen och forebyggande insatser har varit i centrum for flera av initiativen.
Flera olika interventioner har startats, varav vissa &r genomférda och andra
kommer att fortsétta efter forsoksverksamhetens slut.

Samtidigt med forsoksverksamheten har ocksa en rad andra aktiviteter
startats, for att utveckla sjukvarden och aldreomsorgen, bl.a. infor 6vertagan-
det av hemsjukvarden. Dessa aktiviteter var inte namnda i projektansokan,
utan har tillkommit under forsoksverksamhetens gang.

Nagra uppféljningar har inte gjorts med inriktning pa vad de olika insat-
serna betytt for de mest sjuka aldre. Det innebér att nagra tydliga effekter av
de genomforda och planerade forandringarna inte kan avlasas vid forsoks-
verksamhetens slut.

FOr andra att |ara av projektet

Att trimma rutiner och organisation kan som i Ornskéldsvik resultera i bade
ett effektivare resursutnyttjande och tryggare vard for den aldre.

Hélsodaghoken har fokuserat pa tidig identifiering av aldre som riskerar
akut forsamring av sitt halsotillstand. Idén med Halsodagboken och tankar
bakom denna borde darfor vara av intresse for manga kommuner.

InterAction, Jarfalla

Syfte med forsOksverksamheten

Huvudsyftet var att synliggora aldre personer med psykisk funktionsnedsétt-
ning och deras anhdriga. Tanken var att projektet skulle generera ny kunskap
om malgruppens behov som forvantades leda till 6kad forstaelse, battre be-
motande och utveckling av insatser inom bade kommun och landsting.
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Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Den primara malgruppen definierades som &ldre bosatta i Jarfalla kommun,
65+ med psykisk funktionsnedsattning och deras anhdriga. Den dldre skulle
vara patient och inskriven i aldrepsykiatriska teamet, Psykiatri Nordvast,
Karolinska sjukhuset. Den sekundara malgruppen var personal fran lands-
tinget (primarvarden och psykiatrin) och kommunen (bistandsbedomare,
hemtjanstpersonal, personal fran Jarfalla hemstdd och personal inom Lindens
aldreboende) som arbetar med den primara malgruppen.

Jarfalla kommun har en befolkning pa ca 65 000.

Under 2012 utdkades upptagningsomradet till att galla &ven kommunerna
Solna, Sundbyberg, Sollentuna, Upplands Vasby, Upplands-Bro och Sigtuna.
Patienter boende i Jarfélla kommun har dock prioriterats. Syftet med utdk-
ningen var att kunna rekrytera tillrackligt med patienter for att kunna utvar-
dera delprojekt 1 (se nedan). Malgruppen utkades ocksa till att omfatta aldre
personer med psykiska funktionshinder boende pa Lindens dldreboende i
Jarfalla.

Projektet har bestatt av fyra delprojekt:

1. Inom &ldrepsykiatrin utveckla en modell att kommunicera med patienter
via dator.

2. Utveckla tre kunskapsprogram utifran malgruppens behov.

3. Inom Jarfalla kommuns aldreomsorg utveckla kriterier for bistands-
bedémning och insatser utifran malgruppens behov.

4. Utveckla en modell for samverkan mellan Jarfalla kommun och lands-
tinget och nordvastra Stockholm genom att inféra multiprofessionella
team i arbetet med de mest sjuka aldre.

I delprojekt 1 utbildades landstingets &ldrepsykiatriska team i att arbeta med
e-hélsotjanster.

Rekryteringen av malgruppen skedde via det aldrepsykiatriska teamet i
samverkan med kommunens bistandshandlaggare. Det fanns inga krav pa
patienterna avseende tillgang till dator eller vana att hantera It-teknik. 26
aldre erbjods att delta i projektet och 15 tackade ja. Deltagarna som tackade
ja var mellan 65 och 83 ar, elva kvinnor och fyra méan. De patienter som
tackat ja, utrustades med datorer med bildtelefon. En arbetsterapeut avdela-
des for att instruera patienterna hur de skulle anvénda tekniken.

En sjukskoterska fran aldrepsykiatriska teamet har ocksa vid flera tillfallen
gjort hembesok i syfte att informera, motivera och ge stdd till den aldre. Nar
tekniken och kunskapen val var pa plats kunde anvandarna — det aldrepsykia-
triska teamet (l&kare och sjukskéterskor) och patienten och dennes anhoriga
nar de var pa plats hos patienten - via sina datorer och bildtelefoner ha kon-
takter med varandra Kontakterna handlade i huvudsak om stdd och behand-
ling av teamet till patienten.

| delprojekt 2 var syftet att 6ka den aldres egen formaga att paverka sin
livssituation och egenvard genom olika kunskapsprogram. Tre kunskapspro-
gram togs fram av foretaget ACTION-Caring i samarbete med Psykiatri
Nordvést och éldre personer med erfarenhet av psykisk ohalsa samt ett antal
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anhdoriga till &ldre med psykisk ohdlsa. Det forsta programmet, "Valbefin-
nande i sjalen”, handlade om depression och angest i samband med aldran-
det. Det andra programmet handlade om sémn och aldrande och det tredje
om anhdriga till &ldre personer med psykisk ohélsa. Samtliga program byg-
ger pa erfarenheter fran dldre med psykisk ohalsa eller fran anhériga till aldre
med psykisk ohdlsa. Férutom patienterna kunde deras anhériga och personal
inom aldrepsykiatriska teamet och hemtjansten ta del av programmen.

| delprojekt 3 var syftet att ta fram en modell for bistandsbedémning uti-
fran malgruppens behov. Bistandsbedomarna i Jarfalla kommun kartlade
aldre med psykisk diagnos inom kommunen och skaffade sig darigenom
kunskaper om vilket behov malgruppen har.

| delprojekt 4 fanns planer pa att utarbeta en modell for samverkan i multi-
professionella team men som aldrig genomfordes.

Resultat och erfarenheter

Projektet avslutades i fortid, i mars 2013 da psykiatrin upphandlades och
Psykiatri Nordvést inte l&ngre var ansvariga for patienterna i Jarfalla kom-
mun. Projektet som helhet kommer med stor sannolikhet inte att permanentas
i ordinarie verksamhet.

Projektet har haft en utarbetad uppfoljningsmodell som innefattat omraden
som sjélvskattat psykiskt valbefinnande bland de &ldre patienterna, sjalvskat-
tat screeningsinstrument gallande depression, global funktionsskattningsskala
(GAF), baserat pa individuella intervjuer med 10 deltagare och en fokus-
gruppintervju med deltagande personal.

Resultatet av projektet visade inte nagon skillnad nar det géller upplevt
psykiskt valbefinnande eller sjélvskattad depression fore och efter att man
haft mgjligheten att samtala med personalen éver bildtelefonen. D&remot
finns en viss dkning av psykologisk och social funktionsformaga.

Flertalet av de 10 intervjuade deltagarna angav att projektet gav 6kad
trygghet och att det funnits ett varde i att slippa aka till sjukhuset for samtal.
Kontakterna via bildtelefoni och dator beskrevs som tillfredstéllande och
personliga. Sju av de 10 som intervjuades uppfattade projektet som positivt
eller mycket positivt. En ansdg inte att bildtelefoni kunde ersatta manskliga
kontakter, en annan tyckte att han blivit sdmre medicinerad under projektet
och den tredje hade inte fatt ut nagot alls av projektet. Samtliga intervjuade,
aven de som uttryckt negativ kritik, k&nde sig mer eller mindre besvikna dver
att projektet avslutades i forvag.

Vid fokusgruppsintervjuer med lakare, sjukskoterska, bistandsbedomare
och arbetsterapeut framkom att det varit svart att rekrytera deltagare till pro-
jektet, en del patienter var antingen for sjuka eller for friska for att kunna
delta. De patienter som var for friska ansag sig inte ha nagot behov av bildte-
lefoni och de som var for sjuka hade svart att lara sig tekniken. Det gick latt-
ast att motivera de aldre som hade aktiva anhdriga och de patienter som
ocksa hade datorvana.

Personalen ansag att projektet pagick for kort tid for att hinna se resultat,
det skulle ha funnits mer tid for motiveringsarbete med patienterna. En an-
nan negativ faktor var att bildtelefonin upplevdes som ett hinder vid langre
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stod och behandlingssamtal da tekniken inte alltid fungerade (fel uppstod vid
20% av bildtelefonikontakterna). Fordelarna beskrevs som att personalen
kunde ha tatare kontakter och mojlighet till tillsyn och gora fysiska bedom-
ningar tack vare bildtelefonin.

Vid intervjuerna framkommer att de tre kunskapsprogrammen som togs
fram inte har anvants av patienterna i ndgon storre utstrackning.

Delprojekt 4 dér planeringen var att utarbeta en modell fér samverkan i
multiprofessionella team genomfordes aldrig. Orsak som anges till att delpro-
jektet inte prioriterades var att projektledningen valde att fokusera pa ett bra
avslut i delprojekt 1. Svarigheter har ocksa bestatt av att lyfta fram fordelarna
med en samverkansmodell och att férankra dessa pa ledningsniva hos invol-
verade samarbetspartners, landsting och kommun.

Kommentarer

Malgruppen, aldre med psykiska funktionshinder, ar ofta en forsummad
grupp och vard och omsorg ar ibland eftersatt pa grund av organisations- och
kunskapsbrister hos ansvariga och hos den vardgivande personalen. Psykiska
funktionshinder hor ocksa ofta ihop med somatisk multisjuklighet vilket
komplicerar vard och behandling.

Aven om behovet av psykiatrisk vard och samtal/radgivning &r stort s& ar
det uppenbart att kommunikation via dator/bildtelefon inte kan komma att
fungera for stora delar av malgruppen. Detta minskar givetvis inte intresset
for att inféra den mojligheten for kommande grupper av éldre personer som
skulle ha lattare att kunna utnyttja denna mojlighet.

Projektet paverkades negativt av svarigheterna med forankringen pa led-
ningsniva och att landstinget mitt under projekttiden genomférde en ny upp-
handling inom psykiatrin vilket gav en ny samarbetspart innan projektet hann
slutforas.

FOr andra att lara

Forsoket visar att bildtelefoni kan vara ett fungerande arbetsverktyg som
underlattar personalens arbete och darmed indirekt kan innebéra en 6kad
trygghet for vissa patienter. Projektet belyser ocksa vikten av huvudméannens
langsiktiga ansvar for att ett projekt ska dverleva och ge avtryck i reguljar
verksamhet.

Orkelljungamodellen, Orkelljunga

Syfte med forsGksverksamheten

For att skapa en god sammanhallen vard for de mest sjuka éldre, behovs
verktyg for att sékerstélla en saker och trygg informationsoéverforing over
olika organisations och huvudmannagranser. Orkelljungamodellen utveckla-
des fran behovet av att kunna kommunicera mellan organisationer som har
olika huvudman. I Orkelljunga bedrivs hemsjukvérden av kommunen och ett
behov fanns av gemensam informationséverforing mellan de kommunalt
anstéllda sjukskoterskorna, sjukgymnasterna och arbetsterapeuterna och pri-
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marvardens lakare. Syftet var att kommunens hemsjukvard och priméarvar-
dens (Region Skanes) utforare elektroniskt skulle kunna kommunicera och
dela information med varandra for varje enskild patient.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Malgruppen for projektet var alla patienter i hemsjukvarden i Orkelljunga
kommun. Inom kommunen bor det knappt 10 000 personer. Beslut om hem-
sjukvard gors enligt troskelprincipen, det vill sdga om patienten kan ta sig till
vardcentralen sjalv eller med assistans/ledsagare raknas de inte som en hem-
sjukvardspatient.

Forsoksverksamhetens huvudarbete har bestatt i att Orkelljunga kommun
har tagit fram ett underlag for en 1T- baserad individuell vardplan, som pla-
nerades vara gemensam for hemsjukvarden inom kommunen och i samar-
betet med Region Skane.

Journalsystemet som anvands i kommunen har konfigurerats sa att gemen-
samma koder for all hdlso- och sjukvardspersonal kan anvandas och 6vergri-
pande riskanalyser och vardplaner kan utformas. Fran och med maj 2013
dokumenterar all halso- och sjukvardspersonal anstallda inom kommunen i
samma “sokordstrad”.

En E-tjanst har utvecklats for att kommunens hemsjukvard och regionens
primarvard i Orkelljunga ska kommunicera kring gemensamma patienter.

Under projekttiden har projektgruppen arbetat for att kommunen ska
kunna fé ta del av den nationella patientéversikten NPO?%, samt tagit fram
nodvandiga dokument i anslutning till NPO som informationsfolder till pati-
enter, samtyckesblankett, rutiner och riktlinjer.

Ett annat arbete som pagatt har varit att forbereda kommunen for lagen om
valfrihet (LOV). Inférande av LOV medger att andra aktorer &n den kom-
munala hemsjukvarden kan leverera hemsjukvard.

Resultat och erfarenheter

I kommunen finns nu ett fungerande IT-system som mojliggor en strukture-
rad gemensam dokumentation med riskanalyser och individuella vardplaner
for legitimerad halso- och sjukvardspersonal inom den kommunala hemsjuk-
varden.

De hitintills gjorda analyserna av projektet visar att ett flertal av kommu-
nens halso- och sjukvardspersonal &r positiva till en gemensam dokumentat-
ion. De framhaller att det ger en dkad kvalitet och sakerhet for patienten.
Verksamhetscheferna i primarvarden, var initialt positiva till att skapa en
gemensam plattform for informationsoverforing. Region Skanes priméarvard
star dock fortfarande utanfor Orkelljungamodellen pga. att primarvarden
invantar inférandet av det nya journalsystemet for samtliga region Skanes
utférare (PMO)%,

22 Den nationella patientdversikten ar en del av den svenska nationella I T-strategin for vard och omsorg. NPO samlar
information fran olika véardsystem hos landsting, kommuner och privata vardgivare, som med patientens medgivande
kan bli tillgdnglig for behdriga anvéndare var som helst i landet.

23 PMO (Profdoc Medical Office) &r ett journalsystem for verksamhetsstdd och administrativt stéd och anvands av
saval offentliga som privata vardgivare inom dppen vard. PMO skall utgéra ppenvardsdelen av malbilden “En patient
- en journal — ett vardinformationsstod” i Region Skane.
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| och med att Region Skane tog beslut om att sta utanfér Orkelljunga mo-
dellen sa utformades istéllet en E-tjanst for meddelandehantering mellan
kommunens hemsjukvard och primarvarden i Orkelljunga. E-tjansten fardig-
stélldes under hosten 2013, men var inte i bruk vid projekttidens slut.

En konsumentbehorighet till den nationella patientdversikten (NPO) finns
framtagen i bade kommunen och regionen. En ursprunglig malséttning var att
den individuella vardplanen skulle vara kompatibel med NPO for att vara av
varde for andra vardgivare, vilket ocksa har uppnatts.

Kommentarer

Under projektets gang har personer i projektet bytts ut och det har ocksa varit
omfattande omorganisationer inom Region Skane. Sista styrgruppsmatet for
projektet holls i april 2012. | styrgruppen ingick da forutom projektansvarig,
en avdelningschef fran Region Skane, en strategisk radgivare, en avdelnings-
chef inom IT, en narsjukvardschef fran regionen samt en IT chef fran Kom-
munforbundet. Styrgruppsmatena stélldes senare in, eftersom regionen under
varen 2012 befann sig i en oséker fas avseende inférandet av det nya gemen-
samma primarvardsregistret for bade privata och offentliga utforare inom
hela Region Skane (PMO).

Under hosten 2012 meddelade Region Skane att de inte kunde stalla sig
bakom beslut och samverka med Orkelljungamodellen eftersom inférandet
av PMO kravde alla Region Skanes resurser

IT-plattformen for gemensam vardplanering mellan kommunens hemsjuk-
vard och region Skanes utforare i Orkelljunga har inte kunnat fardigstallas pa
grund av omstandigheterna inom Region Skane samt brister i forankring mel-
lan de tva huvudmannen. Erfarenheten av detta ar att det kan vara svart och
ibland inte alls majligt att gora lokala I6sningar nar man ingar i en region.
Regionen har svart att anpassa sina system utifran flera olika forutsattningar
och lokala samarbetsformer.

Det kan vara svart att forutse alla typer av forandringar i stora och kom-
plexa organisationer. Det ar darfor betydelsefullt att sa langt det ar mojligt
innan projektstart forsoka kartlagga intresset och forutsattningarna att starta
ett projekt dar flera parter ar involverade. Likasa att forsoka belysa i vilken
utstrackning det redan planerats eller till och med pagar liknande utveckl-
ingsprojekt i en eller flera av de organisationer som kommer att bli involve-
rade i projektet.

Ett vanligt forekommande problem, nationellt, &r att huvudménnen anvan-
der olika dokumentationssystem som inte ar kompatibla med varandra och
dar ingen part ar beredd att byta system. Delvis pa grund av de kostnader
man redan investerat i de existerande systemen men ocksa pa grund av att
verksamheterna har olika behov av olika dokumentationsmgjligheter.

FOr andra att |ara av projektet

Forsoksverksamheten visar pa problemen med att pa lokal niva utveckla IT-
verktyg for att kunna kommunicera 6ver huvudmannaskapsgranserna. For-
ankring och omvaérldsanalys &r viktigt innan ett projekt av detta slag startas.
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Presentation av de tio natverken

I Regeringens uppdrag till Socialstyrelsens ingick att vetenskapligt utvardera
tio namngivna lokala samverkansnétverk.

Infér huvudstudien kom KI/ARC och Socialstyrelsen 6verens om (mars
2012) att natverken inte hade forutsattningar for en vetenskaplig utvardering.
Istallet studerades natverken och deras verksamhet med avseende pa fol-
jande:

 Framjas samverkansklimatet av att natverken tillnandahaller arenor for
moten mellan vardgivare och professioner?

* Hur tas idéer som "fods pa golvet” om hand i linjeorganisationen?

» Vilka faktorer verkar ha lett till att vissa natverk lever, andra tynar bort-
helt eller delvis?

I bilagan beskrivs hur natverken startade, deras arbete och utveckling. I kapi-
tel 7 redovisas slutsatser och lardomar som kan dras av de tio natverken.

Esther

Fakta och Bakgrund

Natverket Esther startade 1997 pa Smalandska hoglandet och ar aldst bland
de 10 natverken som studerats. | natverket ingar sju kommuner, Aneby, Ek-
sjo, Nssjo, Savsjo, Tranas, Vetlanda och dven Ydre i Ostergétland, samt
Jonkopings lans landsting med en total befolkning pa cirka 111 000 inneva-
nare.

Malet i natverket Esther ar att ’genom samverkan i ett hallbart och hand-
lingskraftigt natverk kan Esther uppleva trygghet och oberoende”. Esther ska
veta vart hon ska vanda sig, fa vard i eller nara hemmet, uppleva oss som en
vardgivare och ha en individuell vardplan.

Esthers ledningsgrupp bestar av MAS fran de sex kommunerna pa Sma-
landska hoglandet och ytterligare en person som kan vara en bistdndshand-
laggare eller en Esthercoach, verksamhetschef fran fem vardcentraler samt
representanter fran klinikerna vid Nassjo- och Eksjoklinikerna. Férvaltnings-
chefsgruppen, den sa kallade Andersgruppen (fran Hoglandssjukhuset, nar-
sjukvarden och kommunerna), fungerar som 6vergripande styrgrupp for nét-
verket.

Natverkets arbete

En gemensam verksamhetsplan utarbetas pa hosten, forankras vid strategida-
gen och i projektets ledningsgrupp och beslutas dérefter i Andersgruppen.
Arligen skrivs en verksamhetsberittelse for att tydliggéra vad som gjorts och
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ge aterkoppling till ledning och coacher. De olika forbattringsprojekt som
drivs gor vanligen egna utvarderingar, handledda av samordnaren.

Samordnaren far, enligt beslut i ledningsgruppen, in alla avvikelser som
har med samverkan att gora, dar nagon skadats eller 16pt risk att skada sig,
samt (eget initiativ) dar det inte fungerat smidigt nog for Esther

Coacher ar en form for att framja arbete i Esthernétverkets anda. Utbild-
ningen ar atta heldagar, inkluderande ett internat om tva dagar. Steg 1 inne-
bar att man har fatt grundlaggande forbattringskunskap och kan stodja team
inom sin egen verksamhet. Den kan kompletteras med steg 2. En steg 2
coach har fordjupade kunskaper i samverkan, forbattringskunskap och vin-
nande team. En steg 2 coach kan stédja team som arbetar med forbattringar i
hela vardkedjan. De stddjer ocksa de nya coacher som gatt steg 1. For att
coachen ska kunna bidra till verksamhetsutvecklingen pa sin arbetsplats
kravs en chef som ger utrymme, tid och mandat for det.

Natverket tillhandahaller motesplatser.

Coachernas uthildning, natverksmoten och de kontaktnat som skapas pa
detta satt, &r kanske de mest effektiva.

Strategidagarna har en viktig roll for att fa med alla viktiga aktorer, fa ett
forum for gemensam planering som kan leda till gemensamt ansvarstagande
for att genomfora det man kommer fram till vid strategidagens workshops.

Esther café ar ett forum for att dela med sig och fa information om vad
som ar pa gang, och folja upp fragor dar det finns klagomal och problem.

Utbildningar dar personal fran bade sluten och 6ppen vard, landsting och
kommun, privat och offentlig regi ger mojligheter att fa forstaelse for
varandra och skapa nya kontakter. En form som var mest omfattande nar det
fanns sédrskilda EU-medel (regionala stodfondsmedel).

Projektgrupper for olika omrade. Arbetsgrupp startar kring problem som
uppmarksammas av drivande personer.

Lokala projekt som kan vaxa fram ur att man blir uppmarksam pa problem
i den egna verksamheten som uppmarksammas nagon annanstans i vardfla-
tan.

Hospitering, for att lara hur andra arbetar, nagot som verkar vara enklare
for personal som kan styra sin almanacka, men svarare for underskéters-
korna.

Kontaktkanaler, som att distriktslakarna har utsedda specialistlakare pa
Hoglandssjukhuset de kan konsultera. Esther har gett oss végar att bryta
igenom genom kunskap, gett oss andra vagar. Som att kunna ringa lakaren pa
sjukhuset som konsultation.

Virtuella natverk, som Facebook och att kunna skicka ut fragor via natet.

Esther nétverk kan ses som ett sétt att tdnka, dar kulturskapande ingredien-
ser & moten mellan ménniskor, engagemang och kunskap. Detta kommer
inte av sig sjalvt. Det kravs aktorer som driver och vardar processerna och de
arenor som finns for moten. Nyckelpersoner ar Esthersamordnaren och Est-
her coacherna.
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Framtiden for natverket

Sedan 1999 ar Esther ett permanent natverk, med en heltids samordnare
(uppdelat pa tva personer fran varen 2013).

Referenser

Johansson, E., Varol, D. (2007) Utvérdering av enk&tundersokning for Est-
hers ESF-projekt. Rapport. Science Park i Jonkoping.

Hedberg, B., Sund-Levander, M., (2008) Utvardering av Samverkan i Vard-
kedjan. Jonkoping: Luppen.

Vackerberg, N. (2012) Sa snidar vi en forbattringscoach. Masteruppsats.
Jonkdping: Hogskolan i Jonkdping.

Hand i hand:

Fakta och Bakgrund

Hand i hand &r ett natverk i Avesta och Hedemora kommuner som har
36 500 innevanare varav 8 400 ar 65 ar och aldre. Fran Halso- och sjukvar-
den sédra Dalarna ingar, Primarvarden och Avesta lasarett.

Nétverket bygger pa ett samverkansarbete, Projekt Armkrok, som startades
2005 pa initiativ av Narsjukvarden Sédra Dalarna. Syftet var att utforma en
samordnad vard for aldre multisjuka/-sviktande 75 ar och aldre. Malsattning-
en var att de aldre skulle uppleva trygghet, tillgéanglighet, kontinuitet och
tydlig hemvist. Visionen var att pa sikt utveckla nagon form av dldreteam i
sOdra Dalarna. Fyra arbetsgrupper bildades och arbetade fram en struktur
som senare formulerades i en gemensam verksamhetsplan for de bada kom-
munerna och lasarettet. | november 2007 kunde natverket Hand i hand starta.

Visionen for Hand i hand &r att ”Dar Vilja finns — finns vi” och vardegrun-
den &r att Vilja (Esthers motsvarighet) i alla sammanhang ska sattas i cent-
rum, och att det basta for Vilja ska vara grunden for det gemensamma arbe-
tet.

Natverkets arbete

Natverket nar ut till olika nivaer i organisationen genom olika méten och
processdagar. En styrgrupp och stabsgrupp koordinerar arbetet. Styrgruppen
bestar av resultatenhetschefen for Avesta kommun, férvaltningschefen for
Hedemora kommun och verksamhetschefen for halso- och sjukvarden i sédra
dalarna. Stabsgruppen representeras av verksamhetschefer, utvecklingsche-
fer, omradeschefer och medicinskt ansvariga sjukskaéterskor.

I slutet av 2009 anstélldes en projektledare med hjélp av statliga stimu-
lansmedel. Uppdraget for projektledaren var att skapa struktur och tydliga
rutiner for natverksarbetet for att fa en hallbarhet 6ver tid. Fran och med
2013 har parterna sjélva ansvarat for natverket.

Det finns ett émsesidigt engagemang fran bade landstinget och de bada
kommunerna. Motesstrukturen och arbetsordningen &r god och foljs av par-
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terna. Styrgruppen ansvarar for att det varje ar tas fram en verksamhetsplan
for Hand i hand som sedan f6ljs upp med en verksamhetsberattelse.

Nétverket har olika arenor i form av méten och processdagar dar olika ut-
vecklingsomraden och kompetensutvecklingsbehov diskuteras. Dar laggs
grunden for arbetssatt och omraden som senare bereds, planeras och beslutas
i stabsgrupps och styrgrupp. Referensgrupper satts samman med deltagare
fran verksamheterna som sedan jobbar med utvecklingsfragorna. Grupperna
har under aren bl.a. tagit fram samverkansplan och kompetens-
utvecklingsplan inom omradet demens, skapat en struktur for multipro-
fessionella demensteam och utarbetat samverkansplan inom rehabiliterings-
omradet.

Under 2013 var huvudfokus ledningskraftsarbetet i SKL regi. Ett annat ex-
empel ar ett hjartsviktsprojekt som involverar alla delar i nitverksomradet
d.v.s. Avesta och Hedemora kommuner samt landstinget. Projektet omfattar
omraden som undvikbar slutenvard aterinlaggningar riskbedémningar, pati-
entmedverkan och lakemedelsgenomgangar.

Natverket har ocksa fortsatt vara drivande inom demensomradet dar basut-
bildning i demens och bemodtande gemensam har erbjudits till all personal
inom Avesta och Hedemora kommuner och inom landstinget. Alla sjuksko-
terskor i bada kommunerna och i landstinget har ocksa fatt utbildning inom
aldre och lakemedel.

Framtiden for natverket

| dagsléaget &r parterna dverens om att natverket &r vardefullt och kommer att
fortsatta enligt verenskommelse. Hand i hand &r ett begrepp som det talas
om i olika sammanhang nér beslut ska fattas.

Helga

Fakta och Bakgrund

Natverket Helga bildades i Skellefted kommun (72 000 innevanare) pa ini-
tiativ fran medicin -geriatriska kliniken vid Skelleftea sjukhus. | januari 2006
fick personalen pa sjukhuset i uppdrag att arbeta med vardutveckling. De
skulle arbeta fram rutiner for en sammanhallen vardkedja for multisjuka
aldre — Helgarutiner. Helga stod for ett synsatt - en struktur for samverkan
over huvudmannagranserna. Nétverket startade med nétverket Ester som
forebild.

Helga &r enligt den forsta definitionen, 70+ och uppfyller minst tva av fol-
jande kriterier; multisviktande, manga vardkontakter och kognitiv svikt. De-
finitionen &ndrades senare till att personen skulle "vara i behov av” hélso-
och sjukvardsinsatser samt omsorgsinsatser.

Natverkets arbete

Natverket drevs genom en projektgrupp som initialt bestod av sex personer
fran medicin -geriatriska kliniken. En arbetsgrupp bildades senare med repre-
sentanter fran kommunen, primarvarden och den medicin -geriatriska klini-
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ken pa lasarettet. Helga- ombud utsdgs och fick utbildning i vad Helga nat-
verket innebar. Helga-ombuden mottes fyra ganger per ar.

Arbetsgruppen tog fram struktur och arbetsséatt for Helga. Pa sjukhuset
identifierades Helga patienterna genom ett klistermérke som personalen faste
pa journalen. Ett slags "stickor” togs fram dér det fanns information om vad
man ska tanka pa, vad som skulle félja med patienten hem samt viktiga tele-
fonnummer. Det "Rosa bladet” togs ocksa fram, som var ett dokument som
hemtjansten skulle fylla i och halla uppdaterat. Det var tankt att den aldre
skulle ta med sig det vid eventuella besok inom slutenvarden. Bladet skulle
ocksa fyllas i av slutenvarden vid hemgang for att hemtjansten skulle fa ak-
tuell information efter en slutenvardsvistelse.

Framtiden for natverket

Né&tverket ar nerlagt och avvecklades bl.a. darfor att det inte gick att forankra
Helga-konceptet inom alla berorda delar i sjukvarden och aldreomsorgen.
Speciellt fanns svarigheter i priméarvarden och pa avdelningarna pa lasarettet.
En mojlig anledning till att forankringen inte lyckades, var att inte alla parter
(primarvarden och kommunen) var med vid starten av projektet.

En annan mojlig anledning till att forankringen misslyckades inom lands-
tingets verksamheter &r att det inte fanns beslut pa ledningsniva inom pri-
marvarden och pa sjukhuset att alla skulle arbeta efter Helga-rutinerna. |
verksamheterna fanns det ocksa olika tolkningar om vilka aldre som skulle
identifieras tillhdra gruppen ”Helga”. Begreppsforvirringen blev sarskilt tyd-
lig nér Socialstyrelsens begrepp ”“de mest sjuka aldre” lanserades 2011 och
att man inom landstingsledningen undrade vilka detta gallde i férhallande till
Helga.

Hilma

Fakta och Bakgrund

Nétverket startade 2004. Fem kommuner deltar; Askersund, Hallsberg,
Kumla, Lekeberg och Orebro med totalt 193 000 innevanare samt primarvar-
den och Universitetssjukhuset i Orebro.

Orsak till att natverket startade var det daliga samarbetet mellan vard- och
omsorgsgivarna. Syftet med nétverket var att samarbeta kring gemensamma
patienter. Natverket Esther var inspirationskallan. Beslut togs att utga fran tre
utgangspunkter; att fokusera pa Hilma, att personalen skulle utveckla samar-
betet och att personalen skulle utga fran processen — Hilmas vag i vardked-
jan.

Malgruppen for Hilma &r inte definierad utan tyngdpunkten ligger pa pati-
enter dar vardplanering genomfors eller dér personal fran flera huvud-
man/organisationer involveras.

Natverkets arbete

Orebro 1an har sedan flera &r tillbaka en samverkansorganisation mellan
landsting och kommuner, med dels en ”Marit-grupp” pa politikerniva, dels
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en "Vilgot-grupp” pa chefstjanstemannaniva. Denna organisation gor att
besluten om samverkansarbetet beskrivs som bade stabil och forankrad.
Detta tillsammans med en engagerad projektledare som ocksa &r knuten till
primarvarden, gjorde att Hilma blev framgangsrikt och att projektet kunde
overga i ordinarie verksamhet déar de deltagande kommunerna tillsammans
med sjukhuset i Orebro ingick och fortfarande ingar.

Hilma har en arbetsgrupp med 14 medlemmar som tréffas fyra ganger per
ar. | arbetsgruppen ingar: Distriktsskoterska fran Askersund, omradeschef
fran Hallsberg, medicinskt ansvarig sjukskoterska och en underskéterska fran
Kumla, medicinsk ansvarig sjukskoterska fran Lekeberg, medicinsk ansvarig
sjukskoterska, en omradeschef och en utbildningsledare fran Orebro. Lasaret-
tet representeras av tva overlakare, en bitr. avdelningschef, en ambulanschef,
en underskaéterska och en bitradande omradeschef.

Det finns idag ingen egen budget for Hilma men personalen vet att sam-
verkansarbetet ingar i arbetsuppgifterna dar respektive huvudman star for sin
del.

Hilma natverket har ocksa flera “underordnade natverk”. De natverk som
for ndrvarande &r aktiva ar natverken for sjukskoterskor, underskoterskor och
arbetsterapeuter dar personal mots regelbundet fran de bada huvudméannen.

Workshops, utbildningar och hospiteringar (bestka andra arbetsplatser) for
att 6ka forstaelsen Gver organisationsgranser ar ocksa aktiviteter inom Hilma-
natverket. Arbetet via natverket har skapat nya och battre rutiner om inform-
ationsoverforing och &ven bidragit i utformningen av vardplaneringsteamen.
Drygt 1900 Hilma-ambassadorer har utbildats for att forankra och stotta nét-
verkets genomslag. Kommunala sjukskéterskor har ocksa fatt utbildning i
medicinsk beddémning.

Fokus har legat pa att forbattra vardplaneringar och 6verforing av patient-
information mellan huvudmé&nnens verksamheter.

Framtiden for natverket

Arbetet i Hilma nétverket ar for narvarande “avvaktande”. Grupperna traffas
men man vantar pa SKL’s satsningar i bl.a. ledningskraft och det pagaende
arbetet i ViSam — projektet for att se vilken roll Hilma ska fa i framtiden.
Sedan 2012 har inga utbildningssatsningar eller nya Hilmaambassaddrer ut-
bildats vilket befaras férsamra "Hilma- andan” pa sikt.

Diskussioner har forts om nedlaggning av Hilma.

Hisam

Fakta och Bakgrund

Hisam var ett projekt som startade i april 2007 och avslutades 2010. Projektet
genomfordes pa Hisingen i Goteborg som har 100 000 invanare. Hisam-
projektet var ett samarbetsprojekt mellan de tidigare sex stadsdelar som fanns
pa Hisingen, primarvarden och Ostra sjukhuset.

| Hisingen fanns det sedan tidigare ett bra samarbete mellan vard och om-
sorgsgivarna. Ett av de problem som &nda fanns var att aldre vardades inom
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akutsjukvarden trots malsattningen att halso- och sjukvarden i hog utstrack-
ning skulle erbjudas inom primarvarden.

Malsattningen i projektet Hisam var att: skapa en obruten vardkedja att ut-
veckla en narsjukvard i samverkan dar aldre med vard och omsorgsbehov
omhandertas vid ratt tidpunkt, pa ratt vardniva sa att samhéllets resurser an-
vands pa ett kostnadseffektivt satt.

Natverkets arbete

Utgangspunkten i projektet var att skapa en gemensam malbild och med den
som utgangspunkt genomfordes sedan aktiviteter och atgarder for att ut-
veckla och foréndra befintligt arbetssatt.

Nagra exempel pa aktiviteter/arbetssatt som genomférdes inom ramen for
projektet: Halsofrdmjande uppsokande verksamhet (HUV), mobil funktion
for distriktslakare, integrerad hemsjukvard — hemtjanst. Ett annat exempel
var inskrivningsklar- och utskrivningsklar patient — ett arbetssatt for sjuksko-
terskor for att forebygga aterinlaggningar och férhindrar avbruten vardkedja.
Arbetssattet synliggor patienten i akutsjukvarden, primarvarden och inom
kommunen i ett tidigt skede i vardprocessen.

Under projektet utvecklades ocksa vardprocesser for demensvard, stroke-
vard, vard av personer med hjartsvikt, medicin direkt, réda traden akutinta-
get, konsulter pa vardcentralerna och éldrelotsen.

Framtiden for natverket

Projektet avslutades i december 2010. Nar Goteborgs stad minskade antalet
stadsdelsnamnder blev de tidigare sex stadsdelsnamnderna pa Hisingen i
januari 2011, tre stycken och manga av de som hade arbetet med Hisam-
projektet fick samtidigt nya arbeten. Darmed upphorde ocksa de natverk som
projektet hade byggt upp.

Hisam-modellen har legat till grund for den forsoksverksamhet som Gote-
borgs stad och fyra grannkommuner sokte stimulansmedel till 2010, forsoks-
verksamheten In och Ut. Tanken var att implementera arbetssattet fran Hi-
Sam i alla Géteborgs stadsdelar och fyra kranskommunerna.

Kersti

Fakta och Bakgrund

Falu kommun har 56 000 innevanare. Kersti startade 2004 som ett samver-
kansprojekt med hjélp av stimulansmedel och pa initiativ fran Falu lasarett.
En lakare pa medicinkliniken signalerade om att det behdvdes forbattringar,
bl.a. fanns det ett behov av vardplatser, dit &ldre kunde skrivas in direkt, utan
att behdva ga via akutmottagningen. | ett tidigt skede hoppade dock lasarettet
av projektet och fokus kom istallet att riktas mot samverkan mellan primar-
varden och hemtjansten. Nar projektet avslutades 2006 6vergick samver-
kansprojektet i ndtverket Kersti dar natverket Esther utgjorde modell.
Huvudfragan som stélldes i natverket var: Vad ar bast for Kersti? Malet
var att alla personer, 80 ar och aldre, boende i Faluns kommun och som far
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vard och omsorg ska kanna sig trygga med de insatser som ges av de offent-
liga vard- och omsorgsgivarna. Kersti ska kdanna att vi tillsammans ansvarar
for att hon far den basta méjliga vard vi kan ge utifran de resurser som finns,

Natverkets arbete

Fokus lag pa vad som var bast for Kersti. Ledningen uttalade fran borjan sitt
fulla stod for arbetet med nétverket och dar manga yrkeskategorier fran olika
vardnivaer och organisationer deltog. Natverket skapade en samsyn pa hur
man pa bésta satt skulle arbeta for Kersti. De privata vardgivarna har inte fatt
inga i natverket.

Natverket har under aren behallit sin motesstruktur, det finns en politisk
niva och tva chefsnivaer for moten. Mellan de olika yrkeskategorierna som
arbetar i med de aldre fanns det tidigare teamtraffar men dessa har inte fun-
gerat tillfredstallande under de senaste tva aren. Orsak ar att deltagarna har
haft svart att komma pa traffarna da det inte funnits tid. De tycker inte att de
har kunnat prioritera traffarna pa grund av den hoga arbetsbelastningen de
har i sitt dagliga arbete.

Natverket gar enligt ansvariga chefer pa ”sparlaga”. Orsaken anges vara
vardval, kundval och omorganisationer som stort arbetet i natverket. Kom-
munens hemtjanst har ocksa dragits med ett stort underskott och inom lands-
tinget har effektiviseringar skett. I och med kommunaliseringen av hemsjuk-
varden vid arsskiftet 2012/2013, forsvann ocksa kopplingen till primarvarden
da distriktsskoterskorna numera ar kommunalt anstéllda.

Tidigare har olika forbattringar genomforts och implementerats i reguljér
verksamhet. Det har bl.a. handlat om att ta fram béttre rutiner och samver-
kansformer och att 6ka kunskapen och forstaelsen mellan huvudmannens
personal och for deras olika uppdrag.

Likasa har man i natverket behandlat avvikelser av gemensam karaktar,
diskuterat lakarrollen infér kommunaliseringen och utvecklingsbehov inom
demensomsorgen.

Framtiden for natverket

Kersti ar inte formellt nedlagt men gar pa sparlaga. Det finns ingen strategi
for hur Kersti ska kunna aterga till sitt ursprung men foretradarna for priméar-
varden och kommunen tycker att Kersti dr vard att satsa pa. Férhoppningsvis
fortsatter arbetet i de olika grupperna och teamtraffarna ateruppvacks i ny

tappning.

Linnea

Fakta och Bakgrund

Linnea &r sedan 2005 ett samarbetsprojekt mellan Alvesta, Lessebo,
Ljungby, Markaryd, Tingsryd, Uppvidinge, Véxjo och Almhults kommuner
och Kronobergs lans landsting. | Kronoberg bor cirka 186 000 innevanare.
Natverket startades pa grund av problem med 6verbeldggningar pa lanssjuk-
husen Véxjo och Ljungby. Chefen pa medicinkliniken var initiativtagare och
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ar som centrumchef alltjamt drivkraften. Inspiration kom fran Esther nétver-
ket. Inom natverket har ett stort antal personal inom varden och omsorgen
motts i olika projektgrupper i fordndringsarbetet.

Linnea &r symbolen for en dldre patient som har flera olika kroniska sjuk-
domar och ett stort behov vard och omsorg.

Natverkets arbete

Natverket har en aktiv ledningsgrupp och bestar av medlemmar fran lans-
sjukvarden, primarvarden, kommunerna samt lanets FoU-enhet. Lednings-
gruppen bjuder varje ar in till nya natverksgrupper som arbetar under fyra-
sex manader utifran genombrottsmetoden. Grupperna dr sammansatta av
personal fran bade landsting och kommun, och med olika yrkesroller. Arbetet
i grupperna startar med att var och en intervjuar en &ldre person med sam-
mansatta behov, "Linnéa”, och utifran intervjuernas resultat ska gruppen
identifiera vilka problem som bor atgardas. Grupperna mots under fyra hel-
dagar, sa kallade larandeseminarier, och de gor dven darutover studiebesok.

Vid inbjudan 2012 skrev ledningsgruppen: Vi vander oss till dig som vill
medverka till en forbattring for Linnea genom samverkan i team. Linnea kan
vara en méjlighet for dig/er som under handledning och utifran handlings-
planen vill forbattra vard och omsorg for de mest sjuka &ldre. Linnea ar 6ppet
for alla professioner som jobbar kring Linnea. Detta ar fokuserar vi sarskilt
pa sammanhallen vard, palliativ vard och aldre med psykisk sjukdom ef-
tersom detta & omraden som behdver forbattras i vart lan.”

Syftet &r att genomfora forbattringar for Linnea. Vanliga forbattringsom-
raden har varit samordnad vardplanering, in- och utskrivning fran sjukhus,
informationséverforing, lakemedelsfragor, forebygga fall, nutrition och mun-
halsa.

Linnea-grupperna har bade identifierat problemomraden och kommit med
forslag till forandringar. Enligt en utvardering 2011 fran FoU Kronoberg har
flera av de forbattringsarbeten som gjorts utvecklats till storre forandringar,
bl.a. genom att nya riktlinjer utformats for l&net.

Svarigheten enligt de som intervjuats av ARC/AC har dock ofta varit att fa
gruppernas forslag att leva vidare och att sprida sig utanfér de enheter som
deltagarna sjélva tillhor. Det storsta vardet synes vara for deltagarna sjalva,
som fatt nya natverk, och ny kunskap om forandringsarbete.

Framtiden for natverket
Linnea &r en etablerad arbetsform i Kronoberg.

Referenser

Wikstrom, E. (2007) Linnea i Linneaprojektet, FoU-rapport 2007:5. FoU
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NISSE

Fakta och Bakgrund

Malmo har 308 000 innevanare. Initiativet till ”Nisse” togs 2002 pa sjukhuset
och forankrades med en av innerstadsdelarna och 6ppenvarden i stadsdelen.
Sjukhuset fick ett formellt uppdrag av forvaltningsgruppen dar natverkets
uppgift skulle vara att se 6ver rutiner for samordnad vardplanering. Natverket
skulle aven hantera andra vanliga tratofragor” mellan parterna som demens-
utredningar, nutritionsfragor och korttidsvard. Natverket startades som ett
projekt och projektgruppen bestod férutom projektledaren av en medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS), enhetschef inom dldreomsorgen, arbets-
terapeut, tva distriktslakare och vardchefen pa sjukhuset.

Natverkets arbete

Forbattringsarbetet har byggts “underifran” genom att personalen inom de
olika verksamheterna tillfragats om hur de vill arbeta. Alla fick komma med
idéer, men de skulle innebéra en forbattring for den &ldre ”hur blir det battre
for patienten/den aldre?”. Om idén inte gagnade den &ldre, utan hade ett
personalperspektiv sa skrotades den.

Projektgruppen kom bl.a. 6verens om att forbéattra logistiken inom sjukhu-
set sa att NISSE-patienterna skulle slippa ga via akuten, utan skrivas in direkt
pa vardavdelning.

Né&r Natverket utokades 2009 till att omfatta hela Malmd (och inte bara en
stadsdel) delades natverksarbetet in i geografiska omraden med tillhérande
huslakarmottagningar och en utsedd avdelning inom medicinkliniken. Re-
spektive omrade utsag sina representanter i ”sitt” natverk och beslutade
sjalva hur dialogen och métesstrukturen skulle se ut. Fran medicinkliniken
ingdr lakare och sjukskaéterskor i natverken, fran kommunen, verksamhets-
chefer och distriktsskéterskor och fran primarvarden lakare.

Varje omrade har ocksa utsedda ambassadorer fran respektive verksamhet,
(slutenvarden, kommunen och primarvarden) Nar och hur ambassadérerna
mots ser olika ut for de olika omradena. Ambassaddrernas uppdrag &r att
ordna samverkansméten och se till att rutinen for direktinlagg pa sjukhus,
och att kommunikationen mellan sluten och éppen vard fungerar.

Det uppstod en del problem nér natverket utokades till att omfatta hela
Malmao. Implementeringen gjordes i etapper och projektgruppen insag att
vardcentralerna arbetade olika och att det fanns hierarkier som inte alltid var
sa latta att hantera. Det var ocksa svart att na ut med information till alla
vardgivare. Under tiden uppstod &ven brist pa platser inom sjukhuset vilket
gjorde det svart att koordinera och styra patienterna till direktinlagg. Samti-
digt infordes ocksa Halsoval i Region Skane vilket gjorde att flera privata
alternativ etablerade sig.

Bast fungerar NISSE i den stadsdel dar arbetet startade, i andra stadsdelar
har det tagit langre tid att fa rutinerna att fungera. NISSE-ambassaddrerna
infordes for att halla arbetssattet vid liv, men det har anda inte varit enkelt.
Nagra av svarigheterna ar; stor omsattning av personal, vilket kraver konti-
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nuerlig introduktion kring arbetssattet i NISSE. Rutinerna som utarbetats for
hanteringen av NISSE patienter har beddmts som tidsoédande. Inférandet av
vardval och att ledningen inom landstinget inte har kravt deltagande fran de
olika verksamheterna i NISSE natverket, har férsvarat samarbetet. En del
vardcentraler har papekat att de inte far betalt for att delta pa NISSE-moten.

Dér arbetssattet fungerar bra har parterna lart kdnna varandra, och darmed
utvecklat ett gemensamt synsatt och en gemensam kulturell plattform. Né&t-
verket kan ses som en plattform for en dialog mellan slutenvard, kommunen
och priméarvarden. Idéer som kommer till gruppen diskuteras och omsitts i
manga fall till konkreta projekt, dar idéerna testas och utvarderas och om de
fallit val ut, implementeras i reguljar verksamhet.

Framtiden for natverket

Att det finns ett uttalat stod fran ledningen och en plattform for samverkan ar
en forutséttning for att natverket ska leva vidare.

Narvard vastra Skaraborg:

Fakta och Bakgrund

Vastra Skaraborg bestar av de sex kommunerna Essunga, Grastorp, Gotene,
Lidkoping, Skara och Vara. | kommunerna bor 100 000 invanare. Det finns
nio vardcentraler varav tre ar privata samt Lidkopings sjukhus.

Narvard Vastra Skaraborg startade med syfte att starka samverkan mellan
primarvard, sjukhusvard och kommuner for att tillférsakra vardtagaren en
god och séker vard. Sattet att organisera har vuxit fram ur en fungerande
samverkanskultur, som foddes ur ett samverkansprojekt under 2001, "Fram-
tidens halso- och sjukvard i Lidkopingsomradet”. Arbetet att utveckla nar-
sjukvarden i Vastra Skaraborg och har genomférts i samverkan med forskare
knutna till Skaraborgsinstitutet.

Natverkets arbete

Projektet har en politisk samverkansorganisation som mats fyra ganger per
ar. Ledningsgruppen bestar av beslutsfattande chefer fran de sex kommuner-
na, sjukhuset i Lidkoping, Véstra Gétaland regionens primarvard och en
verksamhetschef fran de fyra privata vardcentralerna. Verksamhetschefen
fran de privata vardcentralerna har informationsplikt till 6vriga privata vard-
centraler. Ledningsgruppen traffas regelbundet var 3:e-4:e vecka. Till led-
ningsgruppens hjélp finns det tre koordinatorer (en fran respektive part) ut-
sedda som stod och lank till respektive organisation. En till tva ganger per ar
har ledningsgruppen utvecklingsinternat. Dar planeras arbete for det kom-
mande aret. Pa dessa dagar deltar samtliga privata aktorer.

Nérsjukvarden har en gemensam budget fér omkostnader for lednings-
gruppen, utbildningar, information och utvérderingar.

Narsjukvardens atta natverk ar inriktade pa rehabilitering, kol, palliativ
vard, demens, diabetes, psykiatri, samordnad vardplanering samt kompetens
och utveckling. Alla kommuner, primarvarden och slutenvarden ar represen-
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terade i sa gott som samtliga natverk. Arbetet bygger pa 6verenskommelser
som de medverkande har arbetat fram. Varje ar ingar natverken avtal med
Narsjukvardens ledningsgrupp om vad de ska arbeta med. Nétverken arbetar
pa olika satt men vanliga insatser ar att implementera nya vardprogram,
sprida information eller anordna utbildningar. De étta natverken har en struk-
turerad och regelbunden kontakt med ledningsgruppen.

Ledningsgruppen avsatter en heldag varje termin da natverken kommer till
dem och presenterar sitt arbete. Ett av natverken kommer ocksa till den poli-
tiska samverkansgruppen varje gang de sammantrader.

Samverkan har bl.a. lett till olika verksamheter som syftar till att ge aldre
med sammansatta behov en mer samordnad vard och omsorg. Ett exempel ar
narsjukvardsteam for hemsjukvard for de mest sjuka aldre. Teamet vander
sig till patienter med komplexa behov av medicinsk vard och omsorg, dar
varden kraver en samverkan mellan kommun, primarvard och slutenvard.
Arbetssattet dr situationsorienterat i stallet for diagnosorienterat. Ett annat
exempel &r det palliativa teamet. Det r ett tredrigt projekt, som medverkar
till avancerad vard i hemmet i samarbete med kommunens sjukskoterskor
och hemtjanst. Teamet (tva lakare och tre sjukskoterskor) ar tillgangligt dyg-
net runt, och utbildar och ger radgivning i palliativ vard. I Lidkoping finns en
mobil hemsjukvardslékare. | 6vriga kommuner saknas en god struktur for
samverkan med huslakarna.

Dessa verksamheter har pa uppdrag av SKL utvérderats av Health Care
Management. Utvarderingen visar pa ett positivt samarbetsklimat, en arbets-
kultur som anses vara en av de grundldggande forutsattningarna for att Né&r-
vard vastra Skaraborg blivit sa framgangsrik. En annan viktig faktor ar den
samsyn och fortroende som finns i den gemensamma ledningsgruppen. De
tva teamen (narsjukvard och palliativa) kompletterat med den mobila hem-
sjukvardslakaren ses som nyckelfunktioner, och malgrupperna ar val defin-
ierade. Det mobila arbetet dér insatser ges i hemmet ar viktig for teamens
malgrupper. En énskan som framforts av de intervjuade &r att fler skulle fa
del av teamens vard och omsorg. Utvarderarna bedomer de bada teamen som
kostnadseffektiva, och akutbestk och slutenvard har minskat patagligt for de
patienter som skrivits in i de bada teamen.

Framtiden for natverket

Verksamheten &r idag en del av den ordinarie organisationen och kan darfor
fortséatta som tidigare.

Referens

HCM Health Care Management. (2013). Narvarden i vastra Skaraborg. Ut-
vardering och ekonomisk analys av Narsjukvardsteamet, Mobila palliativa
teamet och Mobil hemsjukvardslakare. Slutrapport till Sveriges Kommuner
och Landsting. HCM november 2013.

FORSOKSPROJEKT OCH NATVERK FOR BATTRE SAMVERKAN | VARDEN OCH OMSORGEN OM DE MEST SJUKA ALDRE
SOCIALSTYRELSEN



Bilaga 3. Presentation av de tio natverken

TioHundra

Fakta och bakgrund

TioHundra ar sedan 2006 ett projekt med en mellan en kommun (Norrtélje)
och ett landsting (Stockholms l&ns landsting) gemensam namnd for halso-
och sjukvard och omsorg om funktionsnedsatta och aldre. Norrtalje kommun
har 57 000 innevanare. TioHundranamnden (fran 2013 benamnd sjukvards-
och omsorgsndmnden) &r bestéllarndmnd. Norrtélje kommun och landstinget
ager ocksa gemensamt ett vardbolag (TioHundra AB) som driver sjukhuset,
specialist- och psykiatrisk vard samt inom vardvalets och kundvalets ramar
primarvard, hemsjukvard och omsorg om funktionsnedsatta och aldre.

Det fanns i Norrtalje en lang tradition att 16sa fragor pragmatiskt mellan
landstinget och kommunen. Det fungerade sa lange Norrtalje var ett eget
sjukvardsomrade inom landstinget, men denna samverkanskultur forsvarades
efter millennieskiftet alltmer i takt med en 6kande centralisering inom lands-
tinget. Forslag att avveckla Norrtélje sjukhus som akutsjukhus ledde till stora
protester. Det ledde 2005 fram till beslutet att prova en gemensam ndmnd i
Norrtélje.

Natverksarbete

TioHundraprojektet har som ett av sina mal att fa en mer samordnad och
trygg vard och omsorg om &ldre med stora och sammansatta behov. Ett ex-
empel &r den modell TioHundrandmnden valde for kundval d&r utforarna ska
tillhandahalla savél hemtjanst som hemsjukvard. Andra exempel ar forstark-
ning av geriatrik och rehabilitering, uppdrag till sarskilt boende att svara for
all halso- och sjukvard samt 6versyn av rutinerna for in- och utskrivning vid
sjukhuset och vardplaneringsteam.

Flera av dessa forandringar har kommit till under de senaste aren, flera ar
efter det att TioHundraprojektet startade. Nagra av forandringarna, framfor
allt kundvalet, har forst under 2013 satt sig ordentligt och borjar fa de former
som ar avsedda och mojliga. Det gar att se flera faktorer som bromsat ut-
vecklingen.

Nér projektet startade 2006 var bestéllare och utférare en férvaltning. Re-
lativt snart infoérdes en bestallar-utférarmodell, vilket komplicerade arbetet
med att uppna en samverkan mellan de olika aktérer som moter den enskilde
patienten/omsorgstagaren. Utvecklingen styrdes inte langre av att vard- och
omsorgspersonal kunde identifiera forbattringsomraden, utan genom avtal.

Projektet inleddes med omfattande besparingar och genomgripande om-
struktureringar av dldreomsorgen. Detta var ingen optimal start for att fa med
personalen pa taget.

Kulturskillnader har paverkat liksom vilka som drivit processen, hur per-

sonalens kunskap tagits tillvara och osékerhet om projektet skulle fa fortsatta.

TioHundraprojektet visade att det tar tid att fordndra befintliga kulturer, att
t.ex. fa distriktsskoterska och vardbitrade att bilda ett team. Det har tagit
lange tid i den befintliga verksamheten, TioHundra AB, att na malet med
teamarbete jamfort med nya aktorer i kundvalet.
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Det Aldrecentrum motte under den utvardering som genomférdes infor be-
slut om forlangning 2012 var en verksamhet som var inne i en kraftig forand-
rings- och utvecklingsfas. Fordelarna med TioHundra som idé beskrevs bl.a.
som

e att kunna gora prioriteringarna utifran ett befolkningsperspektiv, inte fran
ett huvudmannaskapsperspektiv,

* att kunna bestalla samordnade I6sningar utan svara forhandlingar med en
motpart,

e att inte behdva fundera 6ver om detta ar mitt eller ndgon annans bord —
pengarna ligger, atminstone i teorin, i samma pase,

» mojlighet att folja upp utifran befolkningsperspektiv, inte begransat av
huvudmannaskap eller av enskilda avtal med utforare.

I Aldrecentrums utvérdering noterades bl.a. vérdet av att varda ”TioHund-
raandan”. En viktig del beskrevs som att utveckla de arenor som finns dar
personal mots 6ver professions- och vardgivargranser. Under en tid av info-
rande av vard- och kundval, omstruktureringar och att fa ekonomin i balans
har detta inte alltid varit i fokus. En 6kande insikt vaxte enligt utvarderarnas
bedémning fram om att brister och mojligheter bast identifieras av de som &r
néra den aldre. Utveckling sker sékrast ndr personalen &r med i fordndrings-
arbetet. Samspelet mellan olika utférare forutsatter att alla berérda aktorer
inser att uppdraget ar att samverka for de dldres bésta, inte att konkurrera om
kunder.

Norrtélje har unika forutsattningar att utforma specialistvard, vardval och
kundval sa att de styr mot samarbete, och att fortsétta att integrera verksam-
heter pa nya satt. Det dr av stort nationellt och internationellt intresse att fort-
sétta att folja detta utvecklingsprojekt.

Framtiden for natverket

Projektet startade i januari 2006 och skulle l16pa 6ver fem ar. Projektet blev
forlangt till 2012. Under en period hosten 2011 till hosten 2012 var TioHund-
raprojektets framtid osaker, och nyckelpersoner slutade. Efter utvardering
fattade landstinget och Norrtdlje kommun beslut om forlaéngning fram till
2015.
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188 FORSOKSPROJEKT OCH NATVERK FOR BATTRE SAMVERKAN | VARDEN OCH OMSORGEN OM DE MEST SJUKA ALDRE
SOCIALSTYRELSEN



	Förord
	Sammanfattning
	Ett fåtal kan redovisa positiva effekter
	Försök med tydlig målgrupp lyckas bäst

	Uppdraget
	Tillämpade begrepp
	Vilka är de mest sjuka äldre?
	Vad är en försöksverksamhet? 
	Vad karaktäriserar ett samverkansnätverk?


	Den externa utvärderingens resultat och slutsatser 
	Intressanta förslag på förbättringar
	Första linjens sjukvård fungerar dåligt
	Anhörigperspektiv saknas
	Modeller behöver utvecklas
	Slutsatser 

	Socialstyrelsens kommentarer 
	Teambaserat arbetssätt framgångsrikt
	Ett ojämnt engagemang hos huvudmännen 
	Få generaliserbara resultat 

	Referenser
	Bilaga 1 KI/ARC:s och ÄC:s slutrapport från utvärderingen 
	bilagan.pdf
	Sammanfattning och slutsatser
	Viktigt att identifiera sin målgrupp
	Första linjens sjukvård för de mest sjuka äldre måste stärkas
	Samordning i nya former för äldre med störst behov 
	Uppmärksamma de anhöriga
	Stimulansmedel rätt utformade bör kunna leda till ny kunskap
	Slutsatser

	Introduktion 
	Rapportens uppläggning
	Målgruppen
	Problemen som ska hanteras
	Vad har gjorts?
	De mest sjuka äldre i fokus
	Allt fler kan bo kvar i sitt hem
	Kvarboendeprincipen
	Ädelreformen och ”avinstitutionaliseringen”
	Anhörigas roll
	Nya styrformer
	De mest sjuka äldre 
	Brister i kunskap och struktur
	Försöksverksamheter kring de mest sjuka äldre
	Utvärderingsuppdraget

	Olika definitioner av äldre med långvariga och sammansatta hälsoproblem
	Olika perspektiv på långvariga och sammansatta hälsoproblem 
	Att identifiera ”fall” (case-finding)
	Det epidemiologiska perspektivet 

	Olika definitioner av långvariga och sammansatta hälsoproblem
	Multisjuklighet
	Frailty
	Mest sjuka äldre
	Komplexa hälsoproblem

	Hur hänger de olika måtten på sammansatta hälsoproblem ihop?
	I vilken utsträckning fångar uppgifter om tidigare sjukhusvård upp äldre med sammansatta behov av vård och omsorg?
	Boende, vård och omsorg bland äldre med komplexa hälsoproblem


	Några kritiska situationer i omhändertagandet av äldre med stora och sammansatta behov 
	Omvärldsfaktorer
	Dynamiken i gruppen de mest sjuka äldre
	Olika kännetecken på de mest sjuka äldres situation
	Äldre i vård- och omsorgssystemet 
	Kritiska situationer
	Akut sjukdom – snabbt försämrad hälsa hemma
	Akuta besök och/eller inläggning på sjukhus
	Utskrivning från sjukhus till hemmet med kvarstående behov av vård och omsorg

	Samordnad vård och omsorg för att hantera kritiska situationer
	Ligga steget före
	Samordning och tillgänglighet


	Internationella erfarenheter av sammanhållen vård och omsorg om äldre
	Att översätta internationella erfarenheter till svensk kontext
	Forskning om samverkan
	Modeller för samverkan i vården och omsorgen om de äldre
	Case management
	Vårdmodeller
	Ekonomiska incitament för samverkan
	Erfarenheter av försök med samverkan i vård och omsorg om äldre


	Identifiering av de mest sjuka äldre 
	Identifiering av gruppen de mest sjuka äldre
	Rekrytering av äldre utifrån diagnos
	Rekrytering av äldre med hjälp av register 
	Rekrytering bland äldre personer på väg in eller ut från sluten vård
	Rekrytering bland äldre personer som är vårdtagare i primärvården och äldreomsorgen 
	Identifiering av målgruppen underordnat mål
	Summering

	Strategier för att hitta målgruppen

	Resultat av försöksverksamheterna 
	Organisatoriska lösningar
	a) Samarbete mellan vårdgivare
	b) Teambaserat arbetssätt

	Förbättringsmodeller inom befintliga organisationer
	a) Utveckla stödjande insatser
	b) Rutiner för samordning

	Försöksverksamheterna har ökat kunskapen om vårdsystemet
	Att tänka på när man drar slutsatser från projekten

	Tio samverkansnätverk
	Uppdraget
	De tio nätverken
	Esther
	Hand i hand
	Hilma 
	Kersti 
	Linnea
	Nisse
	Närvård västra Skaraborg: 
	TioHundra 

	Nätverk som avvecklats
	Helga 
	Hisam

	Nätverkens utmaning– att ha fokus på huvudpersonen
	Nätverkets frivilligstruktur kan vara ett hinder
	Faktorer som bygger ett nätverk
	Samordnare/Nätverksbyggare
	Ambassadörer
	Arenor, mötesplatser

	Erfarenheter från nätverken
	Har samverkan blivit bättre?
	Tas idéer och initiativ till vara?
	Hantera samverkan i vårdval och kundval
	Horisontell och vertikal styrning
	Faktorer som bidrar till att nätverk förtvinar

	Reflexioner kring nätverk som styrform
	Relationen till den äldre
	Nätverken utmanar

	Summering
	Främjas samverkansklimatet av att nätverken tillhandahåller arenor för möten mellan vårdgivare och professioner?
	Hur tas idéer som ”föds på golvet” om hand i linjeorganisationen?
	Vilka faktorer verkar ha lett till att vissa nätverk lever, andra tynar bort, helt eller delvis?


	Summering och diskussion
	Uppdraget
	Hinder i starten för försöksverksamheterna
	Kort utlysningstid
	Vaga mål för de lokala utvärderingarna

	Svårigheter med att hitta målgruppen de mest sjuka äldre
	De mest sjuka äldre en heterogen grupp

	Svårigheter under projekttiden
	Svårigheter att utvärdera
	Resultat och erfarenheter från försöksverksamheterna 
	Ökad kunskap om den egna verksamheten 
	Tydlig målgrupp en förutsättning för resultat
	Hälsoekonomiska bedömningar 
	Samverkan inom befintliga strukturer
	Primärvården reaktiv, inte proaktiv
	Stödja de mest sjuka äldre – lots 
	Få projekt har uppmärksammat anhöriga 
	Bara samordning räcker inte
	De tio nätverken 

	Ett strukturerat och samordnat omhändertagande av de mest sjuka äldre – några avslutande kommentarer
	Vi lever längre med komplexa behov av vård och omsorg
	De mest sjuka äldre måste ges särskild uppmärksamhet
	Viktigt att identifiera sin målgrupp
	Primärvården måste stärkas
	Samverkanskultur via nätverksbaserar arbetssätt
	Uppmärksamma de anhöriga
	Stimulansmedel rätt utformade bör kunna leda till ny kunskap


	Referenser
	Bilaga1.Presentation av de åtta försöksverksamheterna som djupstuderats
	Hopp, Skellefteå
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet
	Referenser

	Mobila hembesöksteamet, Uppsala
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet
	Referenser

	Trygg i Tyresö, Tyresö
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet

	Dirigent finns, Norrköping.
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt – vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet 
	Referenser

	Äldres bästa – Äldrelots, Blekinge 
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt, vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet
	Referenser

	In och utskrivningsklar patient (INUT), vårdkedjan för de mest sjuka äldre, Göteborgsregionen
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet 
	Referenser

	Vännäs HemvårdsCenter 
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet
	Referenser

	Bättre samverkan – bättre liv, Hägersten- Liljeholmens stadsdelsförvaltning
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	Vad kan man lära?


	Bilaga 2.Presentation av de elva försöksverksamheterna som inte djupstuderats
	Multi 7, Umeå
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet

	Mobilt äldreteam, Östermalm
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet

	ViSam – Vårdplanering och informationsöverföring i en samlad modell, Örebro län
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet

	TryggVE, Södra Älvsborg
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet
	Referens

	Samverkan för Linnea- lokala team med samordningsansvar, Kronobergs Län
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet
	Referenser

	Patientprocess Mest sjuka äldre, Region Skåne
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet

	För Malåbons bästa, Malå
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet

	Äldrecentrum, Rengsjö
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet

	De mest sjuka äldre, Örnsköldsvik
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet

	InterAction, Järfälla
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort?
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära

	Örkelljungamodellen, Örkelljunga
	Syfte med försöksverksamheten
	Tillvägagångssätt - vad har man gjort? 
	Resultat och erfarenheter
	Kommentarer
	För andra att lära av projektet
	Referens


	Bilaga 3.Presentation av de tio nätverken
	Esther
	Fakta och Bakgrund
	Nätverkets arbete
	Framtiden för nätverket
	Referenser

	Hand i hand: 
	Fakta och Bakgrund
	Nätverkets arbete
	Framtiden för nätverket

	Helga 
	Fakta och Bakgrund
	Nätverkets arbete 
	Framtiden för nätverket

	Hilma
	Fakta och Bakgrund
	Nätverkets arbete 
	Framtiden för nätverket

	Hisam
	Fakta och Bakgrund
	Nätverkets arbete 
	Framtiden för nätverket

	Kersti 
	Fakta och Bakgrund
	Nätverkets arbete 
	Framtiden för nätverket

	Linnea
	Fakta och Bakgrund
	Nätverkets arbete 
	Framtiden för nätverket
	Referenser

	NISSE
	Fakta och Bakgrund
	Nätverkets arbete 
	Framtiden för nätverket

	Närvård västra Skaraborg: 
	Fakta och Bakgrund
	Nätverkets arbete 
	Framtiden för nätverket
	Referens

	TioHundra 
	Fakta och bakgrund
	Nätverksarbete
	Framtiden för nätverket
	Referens




