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Forord

”Att erbjuda dldre personer, med omfattande behov av insatser bade fran kommunens dldreomsorg och
landstingens hélso- och sjukvard, en sammanhallen vard och omsorg stiller stora krav pa en samordnad
organisation dir huvudmannaskapsgrinser inte far utgora hinder. Nya integrerade vard- och omsorgslos-
ningar for dldre personer med stora och sammansatta behov behover ta form och vixa fram”.

Dettavar utgangspunkten for de sirskilda medel till forsoksverksamheter som ingick i den férsta 6verens-
kommelsen om en sammanhaéllen vard och omsorg som tecknades mellan regeringen och SKL ar 2010. Det
overgripande temat var Forbdttringsarbete med den dldre i centrum och medel motsvarande 70 miljoner kr
per ar 2010-2012 kunde s6kas for att prova och utveckla bl.a. nya rutiner och arbetssétt, organisatoriskalos-
ningar, gemensamt finansierade/samlokaliserade verksamheter, olika former av vigledning t.ex. “dldrelots”
och IT-16sningar.

Sveriges Kommuner och Landsting ansvarade for utlysning och beslut att tilldela medel till 19 for-
soksverksamheter samt for samordning och stéd till projektledarna. Forsoksverksamheterna avslutas i
och med 2013 ars utgang och slutrapporter och kontaktuppgifter finns pa www.skl.se/vi_arbetar_med/
socialomsorgochstod/aldre/forsoksverksamheter.

Denna rapport syftar till att ge en sammanfattande beskrivning avde 19 férsoksverksamheterna — vad har
gjorts, hur gar man vidare och om resultatet for de mest sjuka dldre. Varen 2014 kommer Socialstyrelsen att
presentera en vetenskaplig utvirdering.

Journalisten Lena Horngren har pa SKL:s uppdrag besokt verksamheterna och skrivit de enskilda repor-
tagen. Kristina Jennbert och Maj Rom, SKL, svarar for rapportens sammanfattande slutsatser.

Stockholm i december 2013

Asa Furén-Thulin
Avdelningen for vard och omsorg


http://www.skl.se/vi_arbetar_med/socialomsorgochstod/aldre/forsoksverksamheter
http://www.skl.se/vi_arbetar_med/socialomsorgochstod/aldre/forsoksverksamheter




12

14

16

18

20

22

24

26

28

30

32

34

36

38

40

42

44

46

48

Innehall

Sammanfattande slutsatser

Patientprocess "Mest sjuka aldre" i Skane

Orkelljungamodellen

Aldrelots i Blekinge

Samordning for Linnea - lokala team med samordningsansvar i Kronobergs lan
"Dirigent finns" - forsoksverksamhet Aldremottagningen Norrkoping

In och utskrivningsklar patient - vardkedjan for de mest sjuka aldre (INUT) Véstra
Goétaland

ViSam - Vardplanering och informationséverféring i en samlad modell i Orebro ln
TryggVe i Sédra Alvsborg
Trygg i Tyreso

InterAction i Jarfalla: Samordning kring aldre personer med psykisk funktionsned-
sattning och deras anhériga

Battre samverkan - Battre Liv i Hagersten/Liljeholmen
Mobilt Aldreteam Ostermalm

Mobilt hembestksteam i Uppsala

Aldrecentrum i Rengsjé

De mest sjuka &ldre - samverkan i Ornsksldsvik
HOPP i Skelleftea

Multi7 i Umea

Véannas HemvardsCenter

Fér Maldbons basta



Sammanfattande slutsatser

Sammanhallen vard och omsorg om
sjuka dldre - ett forbéttringsarbete
i komplexa system

Attutveckla en mer sammanhallen vard och omsorg
om de mest sjuka #ldre dr ett forbittringsomrade
med hog grad av komplexitet. Manga aktorer/vard-
givare berors, ekonomiska forutsittningar och styr-
system paverkar liksom sténdigt pagaende organi-
satoriska forandringar. Flera forsoksverksamheter
har anpassat eller justerat interventionen, i manga
fall ocksa malgruppen under resans gang. Den na-
tionella satsningen Béttre liv for sjuka dldre har
under aren som gatt tillforts nya insatser och sty-
rande mekanismer som i sin tur paverkat och styrt
forsoksverksamheterna.

Utmaningen att sdtta den dldre i centrum och er-
bjuda en trygg och siiker vard och omsorg torde gilla
merparten av vistvirldens lander. I internationell
forskning anvinds begreppet “integrated care” -
det vi i Sverige benimner sammanhallen vard och
omsorg. Det ir ocksa rubriken fér den 6verenskom-
melse mellan regeringen och Sveriges Kommuner
och Landsting som ingicks ar 2010.

Vetenskapliga forsok - lokal verksam-
hetsutveckling i praktisk vardag

Det dr svart att finna vetenskaplig evidens for vilka
arbetssitt och organisatoriska 16sningar som fak-
tiskt fungerar och samtidigt 4r kostnadseffektiva.
Forskning som bygger pa randomiserade och kon-
trollerade studier dr svara att genomfora och har
ett begrinsat virde. Nagra fa forsksverksamheters

design mojliggor en strikt vetenskaplig utviardering
men merparten har inte organiserats eller genom-
forts som regelritta "forsok” utan mer som exempel
pa lokal verksamhetsutveckling.

Det dr forst nir nya arbetssétt och tjanster kan
praktiserasisitt sammanhang som det 4r mojligt att
fa veta vad som fungerar i praktisk vardag. Arbetet
med de 19 forséksverksamheter som erhallit stod
under perioden 2010-2013 harinneburitatt ett stort
antal idéer kring sammanhallen vard och omsorg fér
sjuka édldre har kunnat testas just i praktisk vardag.
De arbeten som utforts beror ett stort antal omra-
den och aspekter av samverkan och samordning och
har genomforts under mycket olika forutsiattningar
fran den minsta kommunen Mala med 3 300 inva-
nare till stadsdelen Higersten-Liljeholmen i Stock-
holm med 19 intressenter och en befolkning pa ca
78 000 personer.

Tre ars provande, utvecklings- och forbéttrings-
arbete har lett fram till erfarenheter och nya kon-
cept som nu sprids i storre skala i hela landet. For-
sOksverksamheterna har ocksa bidragit till mer
kunskap om hur férindringsarbete kan bedrivas
och om hinder och framgangsfaktorer.

Detta har provats i praktisk vardag

Forsoksverksamheterna inleddes med mal att ut-
veckla arbetssétt och rutiner for bl.a. tidig identi-
fiering av dldre personer med behov av samordnade
insatser, for att fordrgja eller undvika sjukhusin-
ldggning och sikra atergangen hem efter sjukhus-
vistelse med extra insatser. Nagra av projekten hade
som mal att préva organisatoriska losningar for att
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fa till en bittre samverkan: mobila team, dldremot-
tagning, samlokaliserade verksamheter och sirskil-
da samordnare ”lotsar”. Merparten av forsoksverk-
samheterna kan inrymmas i flera kategorier. Har
foljer en kort ssmmanfattning av vad som provats i
praktisk vardag:

Samlokalisering

I tva kommuner, Mala och Viannis, har man visat att
det ar mojligt att integrera kommunens och lands-
tingets verksamheter - en sjukstuga och dldrebo-
ende i Mala och i ett HemvardsCenter i Vinnis - till
gagn for den dldre och for den gemensamma ekono-
min. Bada dessa verksamheter dr nu permanenta.

Nya rutiner och arbetssiitt

Flertalet forsoksverksamheter har arbetat med att
ta fram nya rutiner fér hur varden kan samordnas
bittre. Nagra exempel dr Multi7 i Umea dir ett nytt
omhindertagande i primérvard byggts upp. I Higer-
sten/Liljeholmen har man infért sju nya rutiner for
béttre samordning kring sjuka dldre. I Vastra Gota-
land har man arbetat med nya rutiner fér en siker
in- och utskrivning fran sjukhusen; bl.a. for direk-
tinldggning pa sjukhus och en omsorgskoordinator
p4 akutmottagningen. Orebro har tagit fram ett ge-
nomarbetat material som kan anvindas for besluts-
stod vid beddmning i hemmet liksom rutiner for si-
ker utskrivning och samordnad vardplanering.

Multiprofessionella team

HOPP-projektet i Skelleftea innebér att ett specia-
liserat multiprofessionellt team tillgodoser svart
sjukas vardbehov i hemmet med gott resultat. Verk-
samheten har ocksa utvidgats till en ny grupp; pa-
tienter med KOL. I Kronoberg har man gett mang-
professionella team ett samordningsansvar och
dven hir arbetat med att infora nya rutiner. Aldre-
mottagningen i Norrkoping erbjod ett kvalificerat
omhidndertagande som syftade till att forbittra
livskvalitet och hilsa. En pagaende vetenskaplig
utviardering har bl.a. till uppgift att undersoka vilka
ekonomiska effekter projektet haft. I Tyreso har ett
multiprofessionellt team erbjudit omfattande st6d
vid hemgang fran sjukhusvard - ett resultat ar att
korttidsplatser kunnat omvandlas till permanenta
dldreboendeplatser.

Mobila hembesoksteam

Likare och sjukskoterska i Uppsala erbjuder akuta
hembesok till de mest sjuka dldre. Verksamheten ar
permanentad fran och med 2014 med gemensam fi-
nansiering frain kommun och landsting.
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Arbete med vardprocesser

I Skane har man pa ett systematiskt sitt arbetat
igenom hela vardprocessen kring sjuka #ldre efter
modell fran motsvarande arbete kring stroke och
artros.

Samordnad vardplanering

Samordnad vardplanering finns som en viktig in-
grediens i flera férsok, bl.a. i Skane diar samma fore-
teelse kallas VOPS - vard- och omsorgsplan i sam-
verkan. Med stod av projektet skapas ett IT-baserat
program i Mina vardkontakter som mojliggor att
planen ocksa ir tillginglig for patienten/brukaren
och anhoriga.

Lotsar

I Blekinge har man provat édldrelotsar i ett storska-
ligt forsok. Meningsfulla méten ér titeln pa den bok
som beskriver verksamheten; att bygga upp fortro-
ende och hjilpa olika kategorier tillritta i vardap-
paraten; “nykomlingarna”, de “6mtaliga” men ocksa
de “rutinerade”. I Kronoberg visade sig intresset
for en lots vara mycket svagt och forsoket fick jus-
teras i denna del. Ocksé pa Ostermalm i Stockholm
har man prévat en form av “lotsning” i form av tva
vard- och omsorgssamordnare. Hir dras slutsatsen
att det finns dldre som behdver intensiva insatser
for att kdnna sig trygga och att ett sadant stéd bor
finnas inom den ordinarie organisationen i form av
en namngiven kontaktperson.

Forebyggande arbete

Tryggve i Sodra Alvsborg innebir ett systematiskt
och strukturerat sétt att identifiera riskomraden for
att forebygga ohilsa och undvika forsamring.

Vardsamverkan med ideella sektorn

Ideella sektorn ir en viktig samarbetspartner i
Rengsjo dir friskvardsarbete och rehabilitering gar
hand i hand med bittre hélsa och livskvalitet for
bygdens dldre. Projektets modell kommer succes-
sivt att implementeras i hela Bollnis i samband med
kommunaliseringen av hemsjukvarden.

IT-st6d/ehilsa

I Jarfilla har man visat att datorn kan vara ett bra
verktyg for kontakt och trygghet for dldre som drab-
bats av psykisk ohélsa. I Viannis har man goda erfa-
renheter av it-teknik for battre samordning av per-
sonalens arbete och i Orkelljunga har man utvecklat
ett it-stod via NPO for att dela information over
vardgivargrinser.



Erfarenheter och lardomar

* Generellt kan ségas att ett systematiskt och
standardiserat arbete lonar sig. Rutiner som foljs
varje gang av alla som méter sjuka dldre leder till
mer jamlik vard och till bittre resultat.

N

Om man vill forbattra for sjuka dldre behover
man genomfora flera fordndringar samtidigt for
att kunna se resultat. Dessa erfareneter stimmer
vil med modern forskning om hur man bor géra
for att forandra i komplexa system.

N

Ting tar tid. Forankring ar viktigt liksom mandat
att driva férandringsprocesser. God planering
beh6vs men ocksa beredskap for att kunna dndra
inriktning under gang.

* Fordndringsarbete bedrivs bdst via linjen. Flera
forsok som varit av projektkaraktir och som inte
naturligt passar in i 6vrig verksamhet har inte fatt
nagon fortsittning.

* Om en verksamhet ska permanentas krévs hdlso-
ekonomiska berdkningar - inte helt enkelt i denna
typ av forbattringsarbete.

* Vard i hemmet kan minska behovet av vard pa
sjukhus. Preliminéra resultat fran flera forsoks-
verksamheter visar att utokat stéd i hemmet
genom snabbt insatta resurser eller sirskilt kva-
lificerat omhindertagande bidrar till att minska
sjukvardskonsumtion.

Hinder och svarigheter

* De flesta forsoksverksamheter beskriver hur
forandringsarbetet mott motstand vilket i stérre
eller mindre grad har paverkat verksamheten.

* Om det saknas tydliga beslut och mandat fran
ledningen blir det svart fér processledaren att na
resultat.

+ Tillfélliga projekt riskerar att 1aggas ned och leda
till besvikelse och energiforlust.

* Forandringar sker hela tiden i omvérlden och det
maste man ha beredskap for. Flera verksamhe-
ter har férsenats eller inte kunnat fullféljas som
planerat pa grund av detta.

* Ersidttningssystem premierar inte alltid 6nskvirt
beteende.

* Kommunikation ir svart och kriver kompetens
och god planering.

* Att avgrinsa malgruppen for forséksverksam-
heten har i nagra fall varit en killa till motsétt-
ningar och kravt mycket energi. De flesta har
efterhand bestdmt sig for en bred definition och
manga har dndrat definition under projektets

gang.

Framgangsfaktorer

* Att alltid ha den dldres bista i fokus 16ser manga
problem.

* Engagerade politiker och chefer som ger stéd och
star for visionen dr guld vérda.
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T

Projektledarna for de 19 projekten och SKL:s projektledning har traffats regelbundet for erfarenhetsutbyte och avstamning. Projekt med liknande
inriktning har dessutom tréffats separat. Hér ar de flesta i gruppen samlade pa ett avslutande natverksméte pa Hogberga i maj 2013.
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Patientprocess "Mest sjuka éldre” i Skane

Av tradition har de professionella synsitten styrt varden. Da ser man mattan pa golvet
som ett riskmoment som kan leda till fallskador. Men for den dldre dr samma matta en
vav av minnen och en kélla till daglig glddje. I Skane har man sedan 2006 jobbat med pa-
tientprocesser, vilket innebir att man under hela sjukdomsférloppet har patientens per-
spektiv. Till att borja med gjordes detta for patienter med artros och stroke, senare dven
for vissa cancerpatienter. Med hjilp av projektpengar har arbetssittet kunnat prova for

gruppen mest sjuka édldre.

Patientprocess for mest sjuka dldre ar mer kompli-
cerat dn for sjukdomar med ett mer linjart forlopp
fran symtom via behandling till tillfrisknande. Att
vara gammal och sjuk ir ingen diagnos men man
behover vard och omsorg av olika slag, fran kommu-
nen, fran primérvarden och fran specialistsjukvar-
den. Mycket gors for den héir gruppen, men insat-
serna ir alltfor séllan planerade och samordnade.
Fyra kommuner Ho&ganis, Svedala, Tomelilla

och Ostra Goinge valdes ut for projektet. Dir for-
merades team som skulle jobba med att utveckla
vardprocessen ur patientens perspektiv. I teamen,
som leddes av en lokal patientprocessledare, ingick
fem-tio personer med olika kompetens. De lokala
ledarna har en central roll och en svar uppgift efter-
som deras uppdrag gar pa tvirs genom linjeorgani-
sationen. Teamens forsta uppgift var kartliggning
dérefter valdes 50 dldre per kommun ut att inga i
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projektet, hilften fanns pa sirskilda boenden, hilf-
ten hade hemsjukvard och hemtjénst.

Det 6vergripande malet var att de ildre skulle
uppleva trygghetirelation till virden och omsorgen.
For att mita detta anvinde man sig i férsta hand av
det standardiserade instrumentet EQ5D, som mai-
ter livskvalitet med ett specifikt virde baserat pa en
sammanvigning av svaren pa fem fragor. Man tog
ocksa fram ett antal processmatt, till exempel fler
likemedelsgenomgangar, fdrre aterinliggningar,
fast likarkontakt och fler planerade hembesok. Stor
vikt har ocksa lagts vid att gora fler samordnade in-
dividuella planer, som i Skane kallas VOPS, vilket
star for ”vard- och omsorgsplan i samverkan”.

Mote mellan professionen och den éldre

Upprittandet av planen ar ett méte mellan profes-
sionen och den éldre, som ofta har en anhorig med.
Det &r ocksa ett méte mellan olika huvudmén och
mellan olika professionella utgangspunkter som
man hir ska lata komma i andra hand. I vardplane-
ringen #r det patientens behov och 6nskemal som
ska styra. De grundliggande tva fragorna till patien-
ten dr: Hur har du det? Vilka forviantningar har du
paoss?

For att betona att patienten &r i fokus sker motet i
patientens hem. Inte minst for likarna ger detta an-
nan information om hur patienten fungerarivarda-
gen dn nir motena sker pa vardcentralen. En upp-
foljning som hogskolan i Kristianstad gjort av nagra
VOPS visar att bade dldre och anhériga dr 6vervi-
gande positiva till att motet sker i hemmiljo.

”Det blir en tryggare och dppnare attityd for det
ir pa hemmaplan”, siger en av de dldre som inter-
vjuats och som ocksa ser en fordel nir det giller
personalens attityd: ”De dr nirvarande. De har inte
tankarna lika mycket pa annat hall.”

Tydligt syfte forutsattning fér framgang

En forutsittning for en framgangsrik VOPS ir, en-
ligt forskarna, att det finns ett tydligt syfte, som alla
kédnner till och tycker dr angeldget. Andra fram-
gangsfaktorer ir att ritt personer deltar i motet, att
de som deltar har mandat att fatta beslut, att samta-
let fors pa ett sprak och i ett tempo sa att den dldre
hianger med samt att det som har 6verenskommits
f6ljs upp.

Arbetet med att ta fram och anvéinda de samord-
nade planerna i det vardagliga vardarbetet har for-
svarats av att det inte har funnits nagot fungerande
IT-st6d. Region Skane har, delvis inom ramen for
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”Fér att betona att patienten dr

[ fokus sker métet i patientens
hem. Inte minst for likarna ger
detta annan information om hur
patienten fungerar i vardagen dn
ndr motena sker pa vardcentra-

2

len.

projektet, arbetat med att ta fram ett sadant st6d,
som inte bara gor planen tillginglig for fler i varden
utan ocksa for patienten sjilv och anhoriga. Los-
ningen kommer fran november 2013 att finnas till-
ginglig i Mina vardkontakter.

Hur blir fortséittningen?

Utveckling och implementering har skett parallellt.
De fyra projektkommunerna ligger fore och plane-
rar for fortsattning i olika former, men arbetsséttet
ar pa gang i hela regionen. Inte minst genom de 33
skanska teamen inom Ledningskraft. Utvecklingen
har gynnats av att flera av projektets processmatt
har blivit prestationsbaserade ersittningar i Battre
liv for sjuka dldre-6verenskommelsen mellan reger-
ingen och SKL. Region Skane har premierat hem-
besok av likare och samordnad vardplanering i sin
ersittningsmodell f6r primérvarden.

VAD HAR PROJEKTET INNEBURIT FOR
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

Fler dldre har fatt samordnad vardplanering
utifran ett patientperspektiv. Vardcentra-
lerna jobbar mer medvetet och systematiskt
med sina dldre patienter.



Orkelljungamodellen

Patienterna dr gemensamma, men journalsystemen och IT-16sningarna i primérvard och

kommunal omsorg ir olika. Problemet dr vilbekant for alla som jobbar med vard och om-
sorg av dldre. I Orkelljunga har man med hjilp av projektmedel jobbat pa att hitta en 16s-
ning som underlittar kommunikation och dirmed innebir en bade effektivare och tryg-

gare vard och omsorg.

Utgéangsliget i Orkelljunga var att hemsjukvard och
primérvard var och en skétte sitt. Det fanns inga
gemensamma mal, inga gemensamma individuella
planer eller kvalitetsindikatorer. Man kontaktade
varandra vid behov . Faxen, som ér i stort sett ut-
rangerad i samhillet i 6vrigt, var en viktig kommu-
nikationskanal vid sidan om telefonen. Inte minst
sjukskoterskorna fick dgna mycket tid at att jaga
information, vilket skapade frustration och oséker-
het.

Elektronisk vardplan ursprungliga malet

For att rada bot pa detta var malet att skapa en inte-
grerad elektronisk vardplan, som var gemensam for
kommunens hemsjukvard och primirvarden. Pa sa
vis skulle man astadkomma en obruten vardkedja
for patienten 6ver organisationsgrianserna. Den ur-
sprungliga tanken var att primérvardslikaren skul-
le uppritta en vardplan efter gemensam vardplane-
ring. Det visade sig inte fungera, i stéllet ar det den
kommunala hilso- och sjukvardspersonalen som
gor de individuella planerna utifran en riskanalys.

”Det nya systemet har kravt stora
utbildningssatsningar. Inte bara
for att personalen ska koda rdtt
och dokumentera rdtt utan ocksa
for att man ska forsta varfor man
gor det man gor sa att det inte
bara blir knapptryckningar.”

Do o boasalys gl
w e wilicn rnkoey et Ao
Fir dig S, | samivaned
=l PEyTEE

Samtidigt som i Orkelljunga har jobbat med sin
modell har Region Skane infort ett nytt journalsys-
tem PMO (Profdoc Medical Office). Ett projekt som
tog sa mycket tid och kraft att regionens foretriadare
hoppade av styrgruppen och samarbetet med Orkel-
ljungamodellen. Orkelljunga fick d4 hitta nya vigar
som inte involverade PMO. I stéllet fick Nationell
Patientoversikt (NPO) i kombination med e-tjinst,
fungera som linken mellan regionens dokumenta-
tion i PMO och kommunens journalféringssystem
Treserva. NPO gor det mojligt for behorig vardper-
sonal att med patientens samtycke fa del av journal-
anteckningar fran andra vardgivare.

E-tjansten bestar av e-postfunktion och ett in-
matningsformulir. Insatser dokumenteras i formu-
laret, darefter skickas ett e-postmeddelande till den
andra organisationen om att det finns information
att hAmta sedan man loggat in med sin tjanstelegiti-
mation. Ddrmed nirmar man sig det lige patienten
tror rader, att priméirvarden vet vad kommunen gor
och vice versa. En forutséttning ar dock att primér-
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varden anvinder sig av systemet. Detta forutsitter i
sin tur, enligt intervjuer med verksamhetscheferna,
att systemen uppfattas som lattanvinda och tidsbe-
sparande.

Riskanalys i samarbete mellan patient
och vardteam

Inom den kommunala hemsjukvarden i Orkelljunga
har man jobbat med att utveckla Treserva for att un-
derlitta upprittandet av gemensamma individuella
vardplaner. Bland annat genom att anvinda ICF, den
internationella klassifikationen av funktionstill-
stand, funktionshinder och hilsa samt KVA-koder
for klassifikation av vardatgirder. Utgangspunkten
for vardplanerna dr en 6vergripande riskanalys som
gors i samarbete mellan patienten och vardteamet,
dvs sjukskoterska, sjukgymnast och arbetsterapeut.
Planen byggs upp genom att man med korrekta
koder enligt ICF och KVA beskriver problemet for
varje identifierad risk, vad som ska géras och hur det
ska foljas upp.

Det nya systemet har kréivt stora utbildningssats-
ningar. Inte bara for att personalen ska koda ritt och
dokumentera ritt utan ocksa for att man ska forsta
varfor man gor det man gor sa att det inte bara blir
knapptryckningar. En s& hir stor férandring tar tid,
men den utvirdering som Institutionen for hilsa,
vard och samhille vid Lunds universitet gjort visar
att majoriteten av den kommunala vardpersonalen
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ar positiv. Framfor allt uppskattar man att doku-
mentationen blir tydligare och att informationsfl6-
det kring patienterna forbittrats. De nackdelar som
framhills &r risk for att informationen splittras och
att vissa uppgifter behdver dokumenteras pa flera
stillen.

Orkelljunga ir en liten kommun, vilket underl:it-
tar implementering, men man ir ocksa beroende av
omvérlden. Inte minst av regionen diar samarbetet
inte alltid fungerat och man till slut valde en 16sning
som inte omfattade Region Skanes journalsystem.
Det har lett till att 16sningen ar systemoberoende
och att Orkelljungamodellen kan anviindas av andra.

Hur blir fortsattningen?

Arbetet med implementeringen gar vidare dven om
det har visat sig ta langre tid 4n man f6rst trodde.
Utover fortsatt utbildning dr nésta steg att forse per-
sonalen med ldsplattor for att ytterligare forbéttra
kommunikationen och tillgangen till information
ocksa nar man dr hemma hos den dldre.

VAD HAR PROJEKTET INNEBURIT FOR
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

Eftersom inférandet fordrojts dr det dn sa
lange svart att peka pa konkreta skillnader.



Aldrelots i Blekinge

Att vara sjuk innebir att vara i underldge. Om man dessutom ar gammal och skor blir det

an mer patagligt. I Blekinge har de mest sjuka éldre och deras anhoriga kunnat fa stod av
en dldrelots. Samtidigt har varden och omsorgen fatt kunskaper om var det behévs for-
béattringar for att bli bittre anpassad for malgruppen.

Initiativet till projektet kom fran Blekinge Kompe-
tenscentrum och byggde pa tidigare erfarenheter
fran demenssjukskoterskornas arbete i linet. Det
dubbla perspektivet, att ildrelotsarna bade ska var
stod for individen och kritiskt granska organisa-
tionen har funnits med hela tiden. Det har gjort att
uppdraget som idldrelots inte varit alldeles enkelt.
Mycket tid lades pa att hitta ritt personer till upp-
giften. Aldrelotsarnas yrkesbakgrund har varierat
men alla har haft gedigen erfarenhet av att jobba
med &ldre och haft ett brett kontaktnét. De har un-
der projekttiden fungerat som ett team dér de haft
stod av varandra. De har ocksa fatt stod i form av

handledning och vidareutbildning, bland annat i
motiverande samtal.

Uppgiften ar att stétta

Lotsarna hade ingen firdig befattningsbeskrivning
att utga fran utan har tillsammans utformat ett ar-
betssitt som utgar fran dldres behov och individu-
ella beddmningar. Ord som ambassador, talesman
eller mentor anviinds for att beskriva relationen till
de éldre. Lotsarna ir noga med att framhalla att de
inte tar 6ver beslut eller ansvar utan att uppgiften ar
att stotta. Oberoendet dr en annan viktig del i rollen.
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Lotsarna foretrider inte nagon av huvudminnen
utan ska ha den &ldres perspektiv. Mycket handlar
om att hjilpa dem att ta sig fram i vardapparaten,
men lotsarna har d&ven haft en viktig social funktion.
Ensamheten dr svar for manga.

”Kontinuitet dr A och O. Det har varit en av éldre-
lotsens viktigaste styrkor (...) Att bygga upp ett for-
troende genom att ha tid att samtala och verkligen
lyssna pa det de har att séiga ar ocksa viktigt”, siger
en av lotsarna i boken Meningsfulla méten, som be-
skriver projektet i alla dess delar.

Den mer systemkritiska delen av uppdraget som
innebir att se brister och rapportera dem vidare ar
ett viktigt komplement till de individuella métena. I
varje kommun har funnits en referensgrupp dar lot-
sarna kunnat ha en dialog med de lokala beslutsfat-
tarna. Exempel pa forbéttringar dr att en kommun
inréttat horselombud med kunskaper om hérappa-
rater. En annan har satsat pa att forbittra rutinerna
for munhiilsa.

Misstro har ersatts av acceptans

Till en borjan méttes lotsarna av misstro men med

tiden har deras uppdrag blivit allt mer accepterat.
”Alla har kunskap och ir inriktade pa sitt smala

omrade men det beh6vs nagon som har 6verblick
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och det har vi dldrelotsar”, séger en av lotsarna i bo-
ken.

Nér lotsarna tillsammans med den #ldre upp-
téckt en brist eller ett behov har en arbetsplan ska-
pats. Totalt har det blivit 6ver tusen planer som ska
analyseras i en sirskild rapport. Malet fér projektet
har varit att lotsarnas arbete ska leda till en métbar
forandring for de dldre och deras anhoriga. Enkéter
visar pa positiva resultat. Majoriteten anser att sa-
vil deras mentala hilsa som livskvalitet forbattrats
och att den fysiska hdlsan varit stabil under tiden de
haft stod av dldrelotsen. Framfor allt kinner de sig
tryggare i kontakterna med varden. De hilsoekono-
miska analyserna visar att det finns vinster att gora
eftersom vardens resurser anvinds pa béttre sétt.

Utvirderingen visar pa tre kategorier gamla som
anvénder sig av dldrelotsen. Den forsta 4r nykom-
lingarna som behdver stéd och hjilp att ta sig fram
ivardapparaten i borjan och som sedan klarar sig pa
egen hand. De rutinerade Kklarar sig sjdlva men kan
ibland behdva en samtalspartner. Den tredje kate-
gorin ir de 6mtaliga dldre som behover direkt stod
till exempel med att ringa samtal eller med att koor-
dinera insatser.

Tre doktorander har varit knutna till projektet.
En har analyserat vilken betydelse lotsen haft for
dldre med omfattande hélsoproblem. En annan har
fokus pa anhérigas upplevelse. Den tredje gor en
etnografisk studie om #ldrelotsarnas dagliga arbete
och vad yrkesrollen innebér.

Hur blir fortsattningen?

Aldrelotsarna gar tillbaka till sina ordinarie tjinster
med uppdrag att fora tillbaka kunskap och erfaren-
heter fran projektet. Kunskaperna kommer ocksa
att spridas via forskningsrapporter, i sjukskoterske-
utbildningen och via boken om projektet. Diskus-
sioner fors ocksa om att skapa en hilsocentral for
ildre i Blekinge dér idéerna fran projektet kan leva
vidare.

PA VILKET SATT HAR PROJEKTET INNEBURIT
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

Deltagarna har, tack vare att de haft tillgang
till nagon de kdnner och som vet hur de har
det, kint sig mer trygga och fatt okade kun-
skaper om vart de ska vinda sig. Saknaden ar
stor bland dem som nu férlorar sin lots.



Samordning for Linnea — lokala team med
samordningsansvar i Kronobergs lin

Linnea dr Smalands landskapsblomma. Det &r ocksa sedan linge samlingsnamnet i Kro-

nobergs lan fér de multisjuka dldre med stort behov av vard och omsorg. Pa initiativ av
Regionférbundet har landstinget och ldanets atta kommuner arbetet med projektet Sam-
ordning fér Linnea med hjilp av mangprofessionella team med samordningsansvar.

De elva teamen har bestatt av foretradare fran kom-
mun och landsting fran olika yrkesgrupper. Arbetet
har utgatt fran lokala forutsidttningar och lokala
behov, vilket gjort att insatserna varierat. Det 6ver-
gripande malet har varit att de mest sjuka ildre ska
erbjudas ett sammanhallet omhindertagande dir
verksamhetsgrianser och huvudmannaskap inte
spelar nagon roll utan de individuella behoven styr.

Eftersom rekryteringen av de bada projektledar-
na drog ut pa tiden férdrojdes starten. Till att borja
med fick de dgna mycket tid at férankring, men i
maj kunde man dra i gang arbetet pa allvar genom
att kommunvis bjuda in till Framtidsverkstdder. Pa
plats fanns foretridare for brukare, politiker, chefer
och vardpersonal inom kommun och landsting. Den

breda inbjudan gjorde att projektet fick en bra lokal
forankring fran start.

Kreativitet, effektivitet och nytankande

Fragan for dagen var: Hur kan vi kreativt, effektivt
och nytinkande samordna vara insatser kring Lin-
nea pa bista vis? Svaren gav teamen konkreta och
angeldgna forbéttringsomraden att jobba vidare
med. Mycket handlade om 6vergangsstillena, det
vill séiga de situationer dir de ildre 6vergar fran en
verksambhet till en annan och dir problem uppstar
nir inte informationséverforingen fungerar.
Mycket tid och kraft har dgnats at att identifiera
malgruppen. I en pilotstudie anvinde man sig av
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ACG (Adjusted Clinical Groups), som anvinds i
vardvalet for att méta vardtyngden. I studien iden-
tifierades 174 Linneor. 121 tillfragades om att inga i
forsoksverksamheten, 6 tackade ja. Eftersom ACG-
metoden inte fangade in malgruppen anvindes den
inte vidare utan man har i stéllet hittat Linneorna
med hjilp av hemtjinst och andra som har kinne-
dom om malgruppen. Totalt har ett par hundra Lin-
neor identifierats inom projektet. Av dem tackade
43 jatill att inga i FoU:s utvérdering.

Ett av delmdlen var att erbjuda dldrelots med
uppdrag att stodja, viagleda och samordna insat-
serna. Detta mal kom att dgnas mycket kraft. For
mycket konstaterar man i efterhand eftersom in-
tresset visade sig mycket svagt. Det har funnits 30
dldrelotsar, som haft uppdraget vid sidan om som en
del av sitt ordinarie jobb. Varken lotsarna sjilva och
de dldre tycker att lotsarna riktigt behovdes. Det de
skulle gora hade gjordes redan av ordinarie perso-
nal, till exempel distriktsskoterska och kontaktper-
son.

Utrymme for diskussioner

Projektledarna har triffat de lokala processledarna
var tredje vecka. Det har varit en bra métesplats,
med utrymme for diskussioner kring arbetet med
de mest sjuka dldre. For att ocksa ge teamen ny kraft
startades en seminarieserie i forbéattringskunskap.
Cirka 70 personer har deltagit vid de fyra semina-
rietillfdllena och fatt 6kade kunskaper om fériand-
ringspsykologi, forbattringskunskap och teamar-
bete. Till det avslutande seminariet hade chefer och
politiker fran samtliga kommuner och fran Lands-
tinget Kronoberg bjudits in for att fa del av de olika
teamens presentationer av sitt forbéttringsarbete.
Nagra exempel pa det arbete som gjorts och som i
flera fall innu pagar:

+ Forbittrad informationséverféring i samband
med inléiggning och hemgang.

* Forbittrade rutiner vid vardplanering.

* Arbete for att minska antalet onddiga ambulans-
resor.

+ Teamarbete for patienter med hjartsvikt.

+ Forebyggande och uppstkande arbete i form av
riskbedomning for alla 6ver 65 ar med trygghets-
larm som enda insats.

* Bittre rutiner i ssmband med hemgang fran
Akutvardsavdelningen (AVA) vid Vixjo lasarett.

Chefernas stod och engagemang har varit avgéran-
de for hur teamen har fungerat. Teamen har upp-
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skattat kontakterna 6ver professionsgrinserna och
den okade forstaelse detta gett. Pa pluskontot finns
ocksa de gemensamma triffarna och seminarierna.
Minusposter &dr bland annat att det varit for mycket
fokus pa utvirdering och blanketter och att det va-
rit svart att fa tid for Linnea-arbete utéver team-
traffarna. En annan erfarenhet fran projektet ar att
overenskommelser och avtal ofta stannar pa papp-
ret eftersom det som beslutats inte alltid verkstills
och f6ljs upp.

Hur blir fortséittningen?

Projektet har utgatt fran de skiftanda lokala férut-
sdttningarna och fortsidttningen kommer ocksa att
se olika utiolika kommuner. I flera fall har nya ruti-
ner implementerats under projektets gang.

PA VILKET SATT HAR PROJEKTET INNEBURIT
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

Forutsittningar for béttre vard genom att
kinslan av vi och dom mellan olika vardgi-
vare har minskat.



”Dirigent finns” — forsoksverksamhet
Aldremottagningen Norrkoping

Aldremottagningen pa Vrinnevisjukhuset i Norrkoping har gett 200 multisjuka dldre till-
gang till individuellt omhéndertagande baserat pa gedigna geriatriska erfarenheter. Detta
komplement till den vanliga varden pa vardcentraler och specialistmottagningar har bli-
vit mycket uppskattat. Men just nu tycks det som om mottagningen blir en parantes. Nar

projekttiden &r slut liggs den ner.

Mottagningen bygger pa tankegangarna i det po-
licydokument for varden av multisjuka dldre som
specialistféreningarna for likare inom geriatrik,
allmédnmedicin och internmedicin tog fram 2009.
Policyn forordar en vard som ser till patientens
samlade behov, vilket forutsitter samarbete Gver
professions- och huvudmannagrianserna.

Projektet vinder sig till dem som é&r dldre &4n 75
ar, bor hemma och har vardats pa sjukhus minst tre
ganger det senaste aret. Via journalsystemet hitta-
des 900 personer som uppfyllde kraven. 400 ville
vara med. Bland dem lottades 200 till projektet och
lika manga till en kontrollgrupp for en forsknings-
rapport som ligger utanfor projektet.

Totalgenomgang av hilsoliget

Vid inskrivningen gjordes en totalgenomgang av
patientens hilsolige. Den byggde savil pa nytagna
prover av olika slag som pa en gedigen inldsning
av patientens journaler for att fa en bild av deras
sjukdomshistoria. Apotekaren gjorde ocksa en 14-
kemedelsgenomgang och om sjukdomar uppticktes
skickades remiss till specialistmottagning. Utifran
allt detta material diskuterade det multidisciplindra
teamet sedan patienten och vilka insatser som be-
hovde goras.

“Att komma med i denna grupp
dr som den bdsta medicin. Alla
dr duktiga och trevliga! Alltid
tillgéingliga och hjdlpsamma”™

Teamets sammanséttning har varierat. Forutom
ldkare och sjukskoterska, har ocksa ingatt bistands-
handliggare, sjukgymnast, arbetsterapeut och apo-
tekare pa deltid. Tidvis har man ocksa haft med
en dietist och en tandhygienist. Teamronder tva
ganger per vecka har varit den gemensamma motes-
platsen dér alla nya patienter och uppféljningar av
gamla diskuterats. Erfarenheten &r att teamet nés-
tan alltid kunnat hjilpa ocksa svart sjuka patienter.
Alla har s6kt 16sningar, ingen har varit ridd att ga
utanfor yrkesgranserna.

Sjukskoterskorna har varit nyckelpersoner ef-
tersom de haft de I6pande kontakterna med patien
terna och haft ansvaret fér uppfoljning av behand-
lingsinsatserna i samarbete med &vriga i teamet.
Intensiteten i kontakterna med mottagningen har
varierat. En del har haft daglig kontakt, andra bara
nagon gang per ar. Patienterna har alltid kunnat na
mottagningen pa telefon under dagtid vilket bidra-
git till att de ként sig trygga.

Komplement till primérvarden

Aldremottagningen har inte ersatt primirvarden
for dessa patienter utan varit ett komplement. Det
har skapat avgrinsningsproblem och lett till kritik.
Kritiken har framfor allt kommit fran likarna, som
menat att primirvarden gor samma saker. Distrikts-
skoterskorna har inte haft nagra invindningar och
dér har samarbetet fungerat problemfritt. For sjuk-
husvarden har mottagningen inneburit en vilkom-
men avlastning

Trygghet, tid och tillgidnglighet ir de framsta vin-
sterna for patienterna i projektet. Det &r svart att
hitta ritt i varden, hir har de fatt en ingang dar de

20 19 satt att samverka béattre. En rapport om forséksverksamheter fér de mest sjuka aldre 2010-2013



alltid kan fa hjalp eller lotsas vidare. Dessutom har
de haft mgjlighet till samtal av rent stodjande ka-
raktir och fatt forebyggande insatser till exempel
nir det giller fallrisker. Jimfort med primérvarden
har det ocksa funnits mer tid och en bredare kom-
petens tack vare teamet. Tiden har ocksa kommit de
nirstaende till del eftersom projektet dven stottat
dem.

”Att komma med i denna grupp ar som den bésta
medicin. Alla dr duktiga och trevliga! Alltid tillging-
liga och hjdlpsamma”, siger en tacksam patient i pa-
tientenkéten.

Aldremottagningen har kostat ungefir 3 miljoner
kronor per ar att driva, vilket motsvarar 15 000 kro-
nor per patient. Forskningsrapporten, som publice-
ras nista ar, ska jamfora mottagningens patienter
med en kontrollgrupp som bara fatt de ordinarie
insatserna. Da kan man séga vilka effekter projektet
haft for patienternas livskvalitet och hilsa. Forsk-
ningen ska ocksa ge besked om vilka ekonomiska
effekter projektet haft. Den personalintensiva vard
projektet bedrivit blir onekligen dyrare pa kort sikt
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4n den ordinarie varden, men kanske kan den tack
vare tidiga insatser och férebyggande arbete ocksa
innebédra besparingar genom minskade sluten-
vardskostnader.

Hur blir fortsattningen?

Landstinget Ostergotland, som genomfort stora be-
sparingar, har beslutat att Aldremottagningen liggs
ner nir projekttiden &r slut. Resultatet av forsk-
ningsprojektet kan ge resultat som blir till nytta for
gruppen mest sjuka édldre.

VAD HAR PROJEKTET INNEBURIT FOR
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

De har fatt en kvalificerad och litt tillginglig
vard och omsorg anpassad efter deras behov.
Besvikelsen dr stor over att Aldremottag-
ningen avvecklas.



In och utskrivningsklar patient -
vardkedjan for de mest sjuka édldre

(INUT) Vistra Gotaland

Starten var motig for det véstsvenska projektet In- och utskrivningsklar patient, som
hade en stor uppgift och som omfattade ett stort geografiskt omrade. Men tack vare en
konstruktiv omstart kan man nu konstatera att projektet skapat aktiviteter till nytta for
malgruppen. Det har ocksa gett lirdomar for det fortsatta arbetet med att utveckla varden

for de mest sjuka dldre.

Tanken var att projektet i storre skala skulle prova
denmodell férin- och utskrivning av dldre patienter
som tidigare framgangsrikt tillimpats i Géteborgs-
stadsdelen Hisingen. Nirvarden skulle utvecklas sa
att de samlade resurserna anviindes effektivt sam-
tidigt som kvaliteten pa varden och omsorgen till
de dldre forbattrades. Detta skulle goras genom ut-
vecklat samarbete mellan kommun och primérvard.

Projektet hade initierats av Ledningsgruppen
for samverkan (LGS) som omfattar Goteborgs stad
med sina tio stadsdelar samt kommunerna Harry-
da. Mélndal, Partille och Ockerd. Har finns tre stora
sjukhus, ett 80-tal vardcentraler samt 13 NOSAM-
grupper. NOSAM star for niromradessamverkan
och dr grupper dir chefer fran kommun, primérvard
och nirsjukhus triffas. I omradet finns nidrmare

22 19 satt att samverka battre. En rapport om férséksverksamheter for de mest sjuka aldre 2010-2013



“Ambitionen har varit att komma
ifran revirtinkandet och upp-
muntra en kénsla av generositet
och gdstfrihet, som gor att man
kan se vinsterna av forbdttringar
dven om ndgon annan far skorda
frukterna i sin budget.”

55 000 medarbetare och 100 000 personer &ldre dn
65 ar. Bland dem 91-arige Kurt Karlsson pa bilden
intill som séger: ”Nér jag sitter mig pa hojen ar det
som medicin fér mig, jag lyfter”. Av dessa bedémdes
6 000-10 000 tillhéra malgruppen, som inte bara
omfattade de mest sjuka #ldre utan var nagot bre-
dare.

Riktade sig till nyckelpersoner

Projektet riktade sig till chefer och andra nyckel-
personer som jobbade med dldre. Sju personer med
bred kompetens anstélldes som processtodjare. Fo-
kus lag till att bérja med pa att fa igang hembesok
och pa direktinlédggning fran primérvard till vardav-
delning. Oenigheten om avtal och ansvar var dock
sa stor nir det gillde hembesdken att man till slut
tvingades slidppa den fragan. Arbetet med direktin-
ldggning var mer framgangsrikt och dér finns sedan
juni 2012 en gemensam rutin for sjukhusen.

Projektet paverkades ocksa av tva stora omorga-
nisationer. Vistra Goétalandsregionen hade infort
vardval och Géteborgs stad minskade antalet stads-
delar fran 21 till 10. Detta tog tid och kraft. Inte
minst fran de chefer som projektet primirt riktade
sig till.

Projektets ambitioner var hga men uppdraget
var brett och allmént formulerat. Detta ledde till
att processtodjarnas roll blev oklar. Varen 2012 stod
det klart att implementeringen inte skulle kunna
genomforas som planerat. Det blev utgangspunkten
for nyorientering. Processtodjarna knots nirmare
styrgruppen och en rad aktiviteter har darefter ge-
nomférts framfor allt under 2013. Man har ocksa
knutit en kommunikator till projektet vilket inne-
burit att kommunikationsfragorna lyfts fram. En
sadan tjinst borde ha funnits fran borjan for att na
ut till alla som berors av ett projekt i en sa hér stor
och komplex organisation. Kommunikationens
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betydelse ir en av de lardomar som fors vidare till
Bittre liv for sjuka dldre-satsningen.

Utbildning for personalen

Projektet har efter omstarten tagit initiativ till flera
utbildningar for att ge personalen béttre forutsétt-
ningar att ta hand om de mest sjuka dldre. Bland
annat har det handlat om triagebedémning och om
omhindertagande av strokepatienter. Projektet har
ocksa bidragit till att personal som jobbar pa akut-
mottagning har fatt bittre stod for att-kunna bedo-
ma skora dldre och for att underléitta patienternas
hemgang. Man har ocksa bidragit till implemente-
ringen av till Primusprojektet, dir Primus star for
primérvardspatient ut fran sjukhus.

Att stidrka samverkan haft hog prioritet. Hand-
lingsplaner for samverkan finns nu i alla 13 NOSAM-
grupperna. Motesplatser mellan organisationer och
yrkesgrupper har skapats, vilket blivit mycket upp-
skattat. Ambitionen har varit att komma ifran revir-
tdnkandet och uppmuntra en kénsla av generositet
och géstfrihet, som gor att man kan se vinsterna av
férbéttringar dven om det blir ndgon annan som far
skorda frukterna i sin budget. Ansvaret for de éldre
dr gemensamt och darfor giller det att uppmuntra ett
gott samtalsklimat och prestigel6s kommunikation.

Hur blir fortsattningen?

Samverkansarbetet har kommit igdng inom niirom-
radessamverkan (NOSAM) men for att det ska leva
vidare och utvecklas behdvs fortsatt processtod.
Vissa av de utbildningar som projektet dragit igang
kan fa en fortsidttning inom Vistkompetens, ett ny-
startat kompetenscentrum. Dessutom hakar en del
av projektets arbete i det som nu gors inom ramen
for Béttre liv for sjuka dldre-satsningen.

PA VILKET SATT HAR PROJEKTET INNEBURIT
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

Bittre samverkan leder till battre vard och
omsorg. Projektet har ocksa bidragit till att
minska undvikbar slutenvard genom stod
till en omsorgskoordinator pa akuten och till
bedémningsbil. Den dr bemannad av en am-
bulanssjukskoterska som gor bedémningar
hemma av patienter som annars skulle ham-
na pa akuten. Medvetenheten om de skora
ildres situation har 6kat inom varden.



ViSam - Vardplanering och
informationsoverforing i en samlad

modell i Orebro lin

Manga ganger vet man vad som ska goras, men det blir anda inte alltid gjort. Med ett be-
slutsstod som hjilp blir det littare att gora ritt. Det dr en av erfarenheterna av ViSam-
projektet i Orebro, som bland annat lett till att kommunala sjukskéterskor fatt ett upp-
skattat beslutsstod for att lattare kunna avgora pa vilken vardniva patienten h6r hemma.

I Orebro finns en tradition av samverkan mellan li-
nets kommuner och landstinget nir det giller var-
den och omsorgen om ildre. Projektmedlen gav en
mojlighet att fortsidtta och utveckla detta samarbe-
te. Att det skulle ske via Regionférbundet var natur-
ligt eftersom projektet dd hamnade hos en neutral
aktor. Nagon som varken férde kommunernas eller
landstingets talan. I den man man foretrader nagon
ir det de gamla for att de i hogre grad ska fa vard och
omsorg utifran sina behov.

ViSam star for Vardplanering och informations-
overforing i en samlad modell. Fran borjan var 6ns-
kemalen manga pa vad projektet skulle jobba med.
Sa smaningom kom arbetet att koncentreras pa tre
huvudomraden, som tillsammans bildar en helhet:

* Beslutsstod
+ Siker utskrivning
* Samordnad individuell plan
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Beslutsstodet har blivit mest uppskattat. Kommu-
nala sjukskoterskor dr ofta ensamma i sina bedom-
ningar, genom beslutsstodet far de ett bra underlag
i form av en checklista med olika komponenter steg
for steg. Till en borjan fanns en viss skepsis hos ruti-
nerade sjukskoterskor, men eftersom modellen inte
innebér att deras kliniska bedomningar blir 6verflo-
diga har de flesta sett fordelarna med detta systema-
tiska arbetssitt. Uppfoljningar visar att stodet har
bidragit till farre akutbesdk och att risken for opla-
nerade aterinldggningar minskar. En annan férdel
ar att dokumentationen blir tydlig och atgirderna
diarmed litta att folja upp om tillstandet férsimras.

Samordnad individuell plan

En samordnad individuell plan visar vad som ska
goras och vem som har ansvaret for att det blir gjort.
Planen ska vara individens dokument, inte vardens.
Men den underléttar for alla. Patient och anhériga
vet vart de ska vinda sig. Varden vet vem som ska
gora vad. Argumenten for planering ar starka, men
trots det och trots att lagen sdger att planer ska
upprittas gors de alltfor séllan. Under projekttiden
gjordes bara tva planer, direfter har ytterligare ett
tiotal gjorts. Erfarenheterna ar goda, men bristen
pa fungerande IT-st6d gor arbetet tidsédande och
tungrott. Det system som anvéndes inledningsvis
godkindes inte av Datainspektionen och testet fick
avbrytas. Nu tror man sig vara pa vig att hitta en 16s-
ning som uppfyller savil juridikens krav som verk-
samhetens behov.

Projektets tredje del Séker utskrivning har inne-
burit att man tagit fram ett processtdod som tydlig-
gér kommunens, primirvardens och slutenvardens
ansvar infor en utskrivning. Bland annat har en
checklista arbetats fram, som ska gor det littare
att fanga upp behoven hos dem som har en kom-
plex sjukdomsbild och pa sa sitt minska risken for
aterinlédggning. Processtodet har testats i Karlskoga
och tagits emot principiellt vél som ett sitt att kva-
litetssidkra de insatser som gors. Samtidigt har det
visat sig svart att andra inarbetade rutiner och f6lj-
samheten till modellen har dérfér inte varit hund-
raprocentig. Pa pluskontot finns att introduktionen
av arbetsséttet lett till bra diskussioner om hur man
jobbar tillsammans.

Stod fran chefer en forutsittning

En forutsittning for att lyckas med den hir typen
av projekt ir att det har stod fran chefer pa alla ni-
vaer. Mojligen hade genomslaget av projektet blivit
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”Beslutsstédet har blivit mest
uppskattat. Kommunala sjuk-
skéterskor dr oftaensammai sina
bedomningar, genom beslutssto-
det far de ett bra underlag i form
av en checklista med olika kom-
ponenter steg for steg.”

storre om det funnits ett avtal med verksamhets-
cheferna som gett projektet mandat att besluta om
fordndringar. Nu har man tvingats silja in sina at-
girder i hard konkurrens med annat som kraver tid
och uppmirksamhet, allt fran magsjukeepedemier
till organisationsfordndringar.

Hur blir fortséittningen?

Projektets uppdrag var att ta fram en modell for
samverkan. Tester av arbetssitt och metoder har
gett erfarenheter som gjort modellen enklare och
mer anvandbar. ViSam-modellen, idr fran oktober
2013 tillgénglig for all personal inom kommuner
och landsting genom ett webbaserat processtod
www.visamregionorebro.se. Projektets aktiviteter
ingar i handlingsplanen f6r ssmmanhallen vard och
omsorg om de mest sjuka dldre som tagits fram av
Orebro lidns team inom Ledningskraft. Mycket ar-
bete aterstar med implementeringen, men politiskt
finns forstaelse for att fortsatt stod krivs. Imple-
menteringen har fatt en bra start och intresset for
ViSams utbildningar har 6kat kraftigt.

VAD HAR PROJEKTET INNEBURIT FOR
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

Modellen innebér att fler far vard pa opti-
mal niva och sluppit hamna pa akuten. Inte
minst beslutsstodet till sjukskoterskorna har
haft betydelse i vardagen. Projektet har ocksa
inneburit manga kontakter, som satt i gang
tankar kring ett gammalt vilkint problem sa
att fler blir engagerade att hitta en 16sning i
vardagen.


http://www.visamregionorebro.se/

TryggVe i Sédra Alvsborg

Tryggve ar ett gammaldags namn som kénns rejélt och palitligt. Inom niarvardsomradet
Sédra Alvsborg kan namnet dyka upp som en markering i journalen for dldre skora pa-
tienter med behov av extra uppméirksamhet. TryggVE star for Trygghet, Vardsamverkan
och Effektivitet, ett samverkansprojekt som involverar 10 kommuner, 35 vardcentraler

samt sjukhusen i Boras och Alingsas.

Ledordet for Tryggveprojektet dr struktur. Malet dr
att pa ett strukturerat sitt arbeta med att identifiera
riskomraden for dldre som &r eller dr pa vig att bli
multisjuka for att sitta in insatser som okar deras
trygghet och forbéttrar hilsan. For att vara aktuell
som Tryggve ska patienterna vara éldre &n 75 ar och
multisjuka eller multisviktande.

For att fa en helhetsbild av hilsolidget gors en
screening av patientens situation nir det giller
trygghet, psykisk hilsa, 1ikemedel, nutrition, reha-
bilitering samt risk for trycksar och fallskador. In-
formationen samlas i journalen och fdljer med vid

byte av vardgivare. Eftersom journalsystemen ir
olika och det inte finns nagra mojligheter till elek-
tronisk 6verforing av information sker éverféring-
en som regel via fax.

”Det gor vi ju redan”

”Men det dir gor vi ju redan”, har varit en férsta
invindning mot Tryggvemodellen fran personalen
inom primérvard och hemsjukvard. En begriplig
reaktion eftersom projektet utgatt fran befintliga
system och rutiner. Skillnaden &r det strukturerade
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arbetssittet med en tydlig arbetsgang dir varje yr-
kesgrupp vet sin uppgift. Sjukskoéterskan har rollen
som koordinator. I uppgiften ingar att vara den i
teamet som haller samman olika bedomningar och
uppritthaller kontakt med patienten och de olika
yrkesgrupperna.

I projektledningen har, féorutom projektledaren
ingatt sju delprojektledare, som representerar de
olika vardgivarna. I efterhand beklagar man att det
inte funnits nagon bistandshandlidggare med. Pro-
jektet har fatt lite medicinsk slagsida och de sociala
aspekterna kommit skymundan. Mycket tid har ag-
nats at information for att féra ut tankarna kring
projektet. Projektledningen har haft hjilp av drygt
hundra kontaktpersoner med uppgift att driva pa
implementeringen av Tryggvemodellen pa sina
arbetsplatser. Manga har ocksa kommit i kontakt
med projektet genom de néatverkstréffar och utbild-
ningar som ordnats i vardagsnira och efterfragade
dmnen som hemrehabilitering, psykisk hilsa och
lakemedelshantering.

Verksamheten mer etablerad

Antalet rapporteringar av data for Tryggvepatien-
ter har 6kat ar for ar, vilket ses som ett tecken pa att
verksamheten blivit mer etablerad. 2012 fanns 666
Tryggvepatienter inom primérvard och kommun,
hilften éldre #n 86 ar. De flesta hade en fast likar-
och sjukskdterskekontakt. De som var omhéinder-
tagna inom kommunerna hade i hogre grad kontakt
med sjukgymnast och arbetsterapeut och hade ofta-
re vardplanerats 4n de som fanns inom primérvar-
den. Andelen som aterinskrivits pa sjukhus inom 30
dagar har halverats under projekttiden.

En av Tryggvepatienterna dr 85-ariga Klara, en
kvinna med 10 diagnoser, 18 mediciner och en be-
svirlig social situation pa grund av en son med
psykiska besvir. Efter vardplanering kom hon till
korttidsboende dir hon utreddes enligt Tryggve-
modellen. Direfter fick hon cortisonbehandling
och antidepressiva likemedel, naringstillskott, ak-
tivitetstraning, rollator, firre likemedel och vix-
elvardsplats. Tack vare dessa atgirder och nira
samarbete mellan korttidsboendet och distrikts-
skoterskan kan Klara klara sig biattre hemma. Hon
ror sig med hjalp av rollator, har béttre ork, dr min-
dre nedstdmd och har gatt upp i vikt.

Planeringen av Tryggve startades redan 2007
inom davarande Sjuhidradssamarbetet. Tiden sedan
dess har varit hindelserik nér det giller varden och
omsorgen om #ldre. En del har varit till Tryggves
fordel, annat har komplicerat arbetet, mycket lite ar
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sadant projektet kunnat paverka. Det giller till ex-
empel organisatoriska fordndringar som en ny sam-
verksansorganisation inom Sodra Alvsborg, vardval
och en stor omorganisation inom Boras stad.

Annat ir nationella satsningar, som gor att fokus
hamnar pa andra aktiviteter. Det géller inte minst
om dessa innebidr prestationsersittningar vilket
inte Tryggve gor. Aven om oviljan att dubbelregist-
rera harlett till att allt som gjorts enligt Tryggvemo-
dellen inte registrerats gar utvecklingen i den rikt-
ning som projektet strévat mot. Kunskapen inom
dldreomradet har héjts och allt fler jobbat struktu-
rerat med beddmningsinstrument.

Hur blir fortsattningen?

Inom Nérvardssamverkan (primirvard, sjukhus
och kommun) Sédra Alvsborg har alla kommuner
startat arbetsgrupper fér dldrefragor, som ska virna
om Tryggvemodellen.

HUR HAR PROJEKTET GJORT SKILLNAD
FOR MALGRUPPEN?

De ildre har fatt mer strukturerad vard och
omsorg bland annat genom hembesok, like-
medelsgenomgangar och fast vardkontakt.



Tryggi Tyreso

Steget fran korttidsboende till det egna hemmet kan vara langt. Ibland o6verstigligt langt
ocksa om man har hemlingtan. Men 6vergangen kan underlittas sa att fler kan atervinda
hem snabbare, visar erfarenheterna fran projektet Trygg i Tyreso. Avgorande ar att pa-
tient och anhoériga kidnner sig forvissade om att varden och omsorgen fungerar nir de

kommer hem.

Projektpengarna gav Tyres6 kommun och Han-
dengeriatriken, som dr en del av Praktikertjénst
Geriatrik AB, mojlighet att hitta 16sningar pa ett
problem som diskuterats linge: Hur ska man fa
samverkan i vardkedjan att fungera béttre for dem
som blivit inskrivna pa korttidsboende? Malet dr att
ingen ska vara pa “kortis” mer dn hogst tre manader,
sedan ska de antingen tillbaka hem eller till sarskilt
boende. Men manga vagar inte atervinda hem. Ef-
ter en tid pa institution ir det svart att forestilla sig
hur man skulle klara sig i den egna bostaden. Oron
finns inte bara hos den gamle sjilv utan ibland i 4n
hogre grad hos deras barn.

De dldre som varit inskrivna i Trygg i Tyreso har
fatt stod av ett team bestaende av likare, sjukskoter-
ska, arbetsterapeut, sjukgymnast och bistandsbe-
domare, som tillsammans med hemtjinsten stottat
med trygghetsskapade atgirder. Individens behov
avgor vilka atgirder som sitts in.

Siktet instéllt pa aterkomst till egna
hemmet

Redan nir patienten skrivs in pa geriatriken ir sik-
tet instéllt pa aterkomsten till det egna hemmet. En
forutsattning for att den édldre ska kénna sig trygg
och hemgangen bli bra ir att samordningen mel-
lan olika vardgivare och yrkesgrupper fungerar. Det
handlar om gamla och sjuka med behov av flera olika
insatser. De maste vara forvissade om att det som ar
sagt verkligen blir gjort. Samtidigt maste organisa-
tionen kunna agera flexibelt utifran vad situationen
kraver. Det giller inte minst de forsta dagarna efter
sjukhusvistelsen, da kan bestken bli tita. Sedan
trappas insatserna successivt ner.

Manga ir oroliga infor att atervinda hem men
nir patienter skrivs ut fran Handengeriatriken vet
de tva saker: De kan fa kontakt med varden dygnet

runt och de kan atervinda till avdelningen om det
inte fungerar att bo hemma. Utvérdering i form av
djupintervjuer med éldre och anhdriga visar att de
har kint sig trygga med de insatser som gjorts. De
uppskattar att teamet tydligt informerat om vad
som kommer att hinda, att deras oro tagits pa allvar
och att de sjélva kunnat paverka.

”Det var jag som var huvudpersonen och det kian-
des verkligen bra”, siger en av de intervjuade.

Under projektet har 77 personer, i genomsnitt 5
pervecka, varit inskrivnai Tryggi Tyreso. De har va-
ritialdern 67-103 ar. Den vanligaste orsaken till in-
skrivning har varit stor oro infé6r hemgang och osé-
kerhet vid forflyttningar. I genomsnitt har de varit
inskrivnai58 dagar, men variationen ir stor. Nagon
skrevs ut efter en vecka, en annan blev kvari180 da-
gar. En uppfoljning av 59 patienter tre manader ef-
ter utskrivning fran Trygg i Tyreso visade att 44 bor
kvar hemma, 2 hade flyttat till sérskilt boende, 3 var
pakorttidsplats och 10 hade avlidit.

”Ndr invanarna uppfattar att
varden och omsorgen kommer
fran en och samma organisation
dd har vi lyckats”

Mindre hemtjinstinsatser

For dem som bodde hemma hade hemtjéinstinsat-
serna kunnat minskas med i snitt 4 timmar i veck-
an. For Tyresd kommun har projektet inneburit att
man behovt betala Handengeriatriken 250 000 kro-
nor mindre per ar for utskrivningsklara patienter.
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De flesta som blir kvar pa korttidsboende med kom-
munalt boendeansvar dr demenssjuka och darfor
inte aktuella fér Trygg i Tyresos insatser. For Tyreso
kommun har projektet dessutom bidragit till att 9
av 24 korttidsplatser kunnat omvandlas till perma-
nenta platser.

Samtliga inblandade i Trygg i Tyreso tycker att
projektet har fort mycket gott med sig. Okat samar-
bete, titare dialog och 6msesidigt lirande dr nagra
av de effekter man ndmner. Att samverkan fungerat
sa bra forklaras bland annat med att teamet har ge-
mensamma mal som utformats tillsammans med
den éldre och att alla i teamet har ansvar for att ma-
len nas. Det leder till att man hittar 16sningar dven
om det innebir att man goér sadant som normalt
gors av andra yrkesgrupper.

Erfarenheterna fran projektet visar pa betydelsen
av att avtalen mellan bestéllare och utférare mojlig-
gor och underlattar samordning och samverkan.
”Néar invanarna uppfattar att varden och omsorgen
kommer fran en och samma organisation da har vi
lyckats”, uttrycker en av politikerna i utvirderingen
malsittningen.
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Hur blir fortsattningen?

Bade Handengeriatriken och Tyresé kommun vill
gdrna ha en fortsittning, men modellen passar inte
in i landstingets nuvarande ersiattningssystem. Det
ar darfor osikert om man kan fortsétta arbetssittet.

VAD HAR PROJEKTET INNEBURIT FOR
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

De har sluppit att bo pa institution och kun-
nat atervinda hem och kinna sig trygga med
att varden och omsorgen fungerar.



InterActioni Jartilla: Samordning kring
dldre personer med psykisk funktionsned-
sittning och deras anhoriga

Multisjuka dldre som har en psykiatrisk diagnos som en del av sin sjukdomsbild riskerar

att hamna mellan stolarna. Psykiatrin vill inte se den #ldre patientgruppen. Aldrevarden
vill inte se den psykiska sjukdomen. Andé 4r psykisk sjukdom inte ovanligt. 20 procent av
de som &r dldre 4n 65 ar lider av depression, angest, psykos eller annan psykisk sjukdom.
Nistan 30 procent av de allra dldsta har sa svara depressiva problem att det leder till funk-
tionsnedséttning. Vart fjarde sjalvmord begas av nagon som ér éldre én 65 ar.

Denna problematik ville Jarfilla kommun, Psykia-
tri Nordvést inom Stockholms lidns landsting, Ac-
tion Caring AB vid hogskolan i Boras samt FOU.nu
synliggora genom projektet Inter Action. Man ville
ocksa undersoka mojligheterna att med hjilp av e-

hilsotjanster underlitta vardagen for psykiskt sju-
ka gamla och deras anhoriga, utveckla kriterierna
for bistandsbedomning samt utveckla en modell fér
samverkan i form av multiprofessionella team.

Det sistnimnda visade sig vara den stora utma-
ningen och nagot man till slut tvingades ge upp. Inte
pa grund av att det inte fanns nagot behov utan fér
att man inte fran start forankrat projektet pa led-
ningsniva. En annan komplikation f6ér projektet var
att Psykiatri Nordvist efter en upphandling inte
lingre har patientansvaret i Jarfilla. Detta ledde till
att projektet avvecklades i fortid.

E-héalsotjanster

Projektets mest handfast del gillde e-hilsotjanster-
na dir man anvinde sig av Action, som ir en tjanst
for egenvard och anhorigstdd, som har sitt ursprung
iett EU-projekt och som sedan vidareutvecklats vid
hogskolan i Boras. Action-anvindarna har en dator
med bildtelefon, diar de via en séker uppkoppling

”Det dr ungefdr som att ha nagon
annan ddr i rummet som skulle
kunna hjdlpa mig ndr jag verkli-
gen skulle beh6éva. Som finns ndra
mig. For det dr bara ett klick dit.””
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kan kontakta andra anviandare och vardpersonal.
Till tjinsten hor ocksa kunskapsprogram, som ska
vara till stod for de dldre och deras anhériga att han-
tera sin sjukdom.

26 personer erbjods tjansten, 11 kvinnor och 4
min i aldern 65-83 ar tackade ja. Deltagarna ge-
nomforde 301 samtal med hjélp av utrustningen. 90
procent var stdd- eller behandlingssamtal, resten
rorde tekniska fragor. Samtalen med sjukskoter-
skan har varit mycket uppskattade visar de inter-
vjuer som gjorts med nagra av deltagarna.

“Det dr ungefir som att ha nagon annan dir i
rummet som skulle kunna hjilpa mig nir jag verk-
ligen skulle behdva. Som finns nira mig. For det ar
bara ett klick dit”, beskriver en av deltagarna nyttan
av Action.

Andra uppskattar att de tack vare bildtelefonen
har sluppit aka till sjukhuset for att triffa likare och
sjukskoterska. En sadan resa kan vara odverstiglig
for den som dr deprimerad.

”For mig ar det trygghet som det mest har sym-
boliserat. Nir jag madde sa ddr vansinnigt daligt var
det skont med Action for att fa kontakt med Karo-
linska”, séiger en annan deltagare.

Datorn - van och livlina

Flera var teknikovana néir de gick med i projektet
men nir de kommit dver det forsta motstandet upp-
lever de datorn som en vin och som en livlina. Be-
svikelsen var darfor stor nir projektet avbrots. En
annan besvikelse var att man inte fatt kontakt med
fler i samma situation genom projektet. Daremot
gladde sig flera at att de via datorn fatt bittre kon-
takt med barn och barnbarn.

Projektets slutsats av arbetet med bildtelefoni
ar att det ar ett bra sétt att ge stéd och behandling i
hemmet. Bildtelefonsamtalen blir ett komplement
nir den ordinarie verksamheten pa grund av tids-
brist eller geografiska avstand har svart att klara av
hembesok.

Inom ramen for projektet utvecklades i samarbe-
te med de édldre tre kunskapsprogram for Action. Ett
har rubriken ”Vilbefinnande i sjilen” och handlar
om depression och angest i samband med aldrande.
Arbetet skedde i form av grupptriffar pa Jarfilla
kommuns motesplatser for dldre. I tréaffarna deltog
atta dldre och tva gruppledare, som var sjukskoter-
skoridet dldrepsykiatriska teamet.

En del av materialet anvindes for programmet
”Sémn”. I arbetet med det programmet deltog dven
sex dldre med erfarenhet av somnproblem. Det
tredje programmet "Anhoriga till 4ldre med psykisk
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ohilsa” bygger pa intervjuer eftersom de anhoriga
ar alltfor pressade for att delta i gruppmoten.

Hur blir fortséittningen?

Ingen fortsattning planerad. Projektet fick avslutas
i fortid nér landstingsdriva Psykiatri Nordvist efter
en upphandling ersattes aven annan utforare. Detta
visar pa vikten av att det vid upphandlingar finns
med en punkt om hur pagaende utvecklingsprojekt
ska hanteras.

VAD HAR PROJEKTET INNEBURIT FOR
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

InterAction har haft betydelse for de Zldre
som haft majlighet till stod via bildtelefon.
Fran projektet sida hoppas man ocksa att
det bidragit till att 6ka medvetenheten bland
dem som jobbar med dldre om betydelsen av
att inkludera dem som har en psykisk funk-
tionsnedsittning.



Biittre samverkan —
Bittre Livi Higersten/Liljeholmen

Lean-metodik och ett natverk av férandringsledare var de verktyg Héagersten-Liljehol-
mens stadsdel i anvinde sig av i forandringsarbetet, som genomfordes i samverkan med
Stockholms lidns landsting och privata aktérer. Men dven om viljan finns tar det tid att
infora nya arbetssitt och astadkomma verklig fordandring. Strukturer, sekretesskrav och
ersittningssystem forsvarar samarbete 6ver huvudmanna- och yrkesgrianserna.

Utgangspunkten for projektet var att man inom
forvaltningen sett behovet av ett samlat grepp. Det
kravs idag mycket av de dldre och deras anhoriga for
att varden och omsorgen ska fungera. Projektmedel
gjorde det mgjligt att prova nya arbetssitt..

En forutsittning for bestdende fordndringar ar

att medarbetarna dr inférstddda och delaktiga. Ut-
over chefsnitverket bildades ett nédtverk av fordnd-
ringsledare, en fran varje arbetsplats. Deras uppgift
var att driva pa inférandet av rutiner, fungera som
ambassadorer och fora vidare kollegornas synpunk-
ter. Till en borjan var motsidttningarna stora och
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diskussionerna heta om vems felet var att det &r som
det &r. 170 problem identifierades. Till slut enades
man om sju rutiner for att gemensamt férbéttra ar-
betet med de mest sjuka éldre:

1. Individanpassad vard och omsorg i teamsam-
verkan. I en gron parm, som finns hemma hos
den dldre, samlas information om insatser och
ldkemedel. Papper i en parm kan upplevas som
otidsenligt, men med dagens journalsystem och
sekretessregler dr det enda mojligheten.

2. Forebyggande atgirder utifran regelbundna
riskbedomningar, som gjordes av hemtjénstper-
sonal enligt Senior Alert.

3. Rattvard paritt plats i rétt tid genom standar-
diserade utvirderingar av den #ldres tillstand,
som gor att forsdmringar uppticks tidigt.

4. Specialspar pa akutmottagningen i form hogre
prioritering, vilket skyndar pa processen,
tillsyn, mat och dryck vid behov samt sing med
béttre madrass.

5. Trygg hemgang fran akutmottagning eller vard-
avdelning genom god informationséverféring
till vardcentral och hemtjianstgrupp.

6. Forstirktlikemedelshantering bade nir det
giller avstimning och delegering. Ett nytt
delegeringsmaterial med instuderingsmaterial,
ovningstester och slutprov infor delegering har
utarbetats.

7. Fast kontakt for att skapa kontinuitet och 6ka
tryggheten for den dldre. Detta har blivit en
uppgift for anhoérigkonsulenterna som numera
tituleras édldre- och anhorigkonsulenter.

I stadsdelen finns 750 personer som tillhér mal-
gruppen, 210 omfattades av projektet. Méatningar
visar att de dldre generellt dr néjda och att manga
tycker att det blivit bittre. Samtidigt finns en oro
for integriteten nir sa manga aktorer dr inblandade.
”Frugan dr lite orolig 6ver allt det hir interage-
randet som ska ske”, séger en av de intervjuade.

Battre samarbetsklimat

Tendenser till minskning finns men projektet har
dnnu inte fatt nagon storre effekt pa konsumtio-
nen av slutenvard. Det systematiska riskarbetet har
uppskattats av personalen trots dubbelregistrering
i olika datasystem. Medarbetarenkéiten visar att
kunskapen om varandra har 6kat och samarbetskli-
matet blivit bittre. ”Vihar alla fatt triffas, ventilerat
problem och sett att de kan 6vervinnas”, siger na-
gon.
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“Frugan dr lite orolig over allt
det hdr interagerandet som
ska ske.”

Den utvirdering som gjorts av Karolinska Insti-
tutet visar att projektet upplevts som relevant och
realistiskt men det har inte fatt den omfattning man
tankt sig vilket speglar de svarigheter som varit.
Tidsbrist, hog arbetsbelastning och férandrings-
motstand bland medarbetare har forsvarat arbetet.
Men man har ocksa haft starka motkrafter att kim-
paemot.

Forskarna konstaterar att det finns hinder pa sys-
temniva for att astadkomma en béittre vard for sjuka
dldre. Ersittningssystemet ir inte utformat sa att
det bidrar till forbéttringar. Ett tydligt exempel ar
att vardcentraler riskerar vite om de har fér manga
hemsjukvardspatienter, vilket kan leda till onédiga
inskrivningar pa sjukhus. Hog personalomsittning,
sekretessregler som hindrar att man delar med sig
av information och dubbeldokumentation vid risk-
bedomningar dr andra faktorer som forskarna me-
nar forsvarar forandringsarbetet.

Hur blir fortsattingen?

Man har kommit en bit pa vig och fran alla inblan-
dade finns en uttalad vilja att fortsitta jobba med att
forbattra samverkan. Diskussioner pagar med hu-
vudminnen. En forutséttning ir att ersiattningssys-
temet dndras. Projektet har jobbat inom befintliga
strukturer, men for att arbetsséttet ska leva vidare
krévs att det dven i fortsdttningen ges utrymme for
att implementera och varda de rutiner som skapats.

VAD HAR PROJEKTET INNEBURIT FOR
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

De har fatt bittre vard och omsorg genom
att insatser samordnats. Tack vare den fasta
kontakten kan de &ldre ldttare fa den hjilp
och de insatser de behover.



Mobilt Aldreteam Ostermalm

Alla #ldre far inte det st6d de har ritt till. Ibland beror det pa att de inte ger sig till kinna.
Ibland pa att de inte vill ha den hjilp som erbjuds eller inte dr kvalificerade for det stod de
vill ha. Om de inte har anhoriga som hjalper dem att klara vardagen riskerar de att farailla.
Kanske ramla pa grund av att de éter for lite eller vrikas fran bostaden for att de tappat

kontrollen 6ver ekonomin. Mobila dldreteamet pa Ostermalm var ett forsok att hitta den

hir gruppen och erbjuda dem stod.

Det visade sig dock betydligt svarare d4n man anat
nir projektansokan skrevs. Bade juridiken och de
manga utférarna inom bade kommun och landsting
innebar komplikationer. 68 500 Stockholmare hor
till Ostermalms stadsdelsforvaltning. Hir finns ett
60-tal utférare inom hemtjénsten och runt 10 vard-
centraler.

For att 6verbrygga glappet mellan olika stodfor-
mer startades det mobila teamet, vilket pa Oster-
malm innebir ett giende team. Hir dr inte de geo-
grafiska avstanden problemet men ménniskor kan
anda bli isolerade. I teamet fanns kompetens bade
frAn kommun- och landstingssektorn, vilket gav
en sorts tvasprakighet som behévdes. Kommuni-
kationsproblemen mellan huvudménnen &r avse-
virda. Man talar gdrna om varandra och har syn-
punkter pa den andres sétt att skota sina uppgifter.
Diremot talar man alltfor sdllan med varandra om
hur man gemensamt ska l6sa uppgifter.

Svart na malgruppen

Malgruppen visade sig svar att na. Brevutskick var
inte sarskilt effektivt. Ddremot gav annonsering en
del kontakter tack vare att de éldre sjdlva eller deras
grannar och anhoriga sett informationen. Manga
kontakter skapades ocksa via distriktsskoterskor,
bistandsbedémare och andra som hjilpte till att
sprida den broschyr som projektet tagit fram.

Mobila teamet passade heller inte in i regelver-
ket. Enligt juristerna var det att betrakta som upp-
sokande verksamhet. Dirmed kunde teamet inte
dokumentera vad som gjordes eftersom det bara
ar tillatet i samband med myndighetsutévning. De
kunde heller inte f6lja upp de insatser som gjorts ef-
tersom kontaktuppgifter inte far sparas.

Under projektperioden gjordes 259 besdk hos 83
dldre i aldern 67-96 ar, de flesta ensamstaende. Tva
tredjedelar var kvinnor. Var fjirde hade inte stod
fran vare sig grannar eller anhoriga. De flesta kla-
rade vardagsbestyren hyggligt, men tva tredjedelar
var oroliga for sin hilsa. Ungefir lika manga hade
problem av psykisk art, som nedstimdhet och oro.

Losningar som underlittar vardagen

Mobila teamets insatser har i de flesta fall bestatt i
samtal om vardagssituationen for att forsoka hitta
l6sningar som underlittar vardagen. I manga fall
har man formedlat kontakt med andra som kan hjal-
patill, som olika vardinrittningar, skuldsanering el-
ler vintjénst.

Ett avde drenden Mobila teamet jobbat med géll-
de ett gift par, som bodde i tva rum och kok. Enda
dottern bodde utomlands och var mycket orolig for
sina fordldrar. Deras ansbkan om vard- och om-
sorgsboende hade avslagits och mannen ville inte
sldppa in hemtjinsten. Baida makarna var sjukliga.
Maken hade balansproblem och f6ll ofta, inte minst
om nitterna. Frun hade hjéartproblem, som forvar-
rades av att hon inte fick sova. Teamet hade kon-
takt med paret ett halvar och fick dem att acceptera
insatser som gjorde att bade de sjilva och dottern
kiénde sig tryggare, till exempel hemtjianst, hem-
sjukvard och hjdlpmedel.

Bedomningen efter projektetdrattdetfinns gamla
som behover intensiva insatser for att de ska kéinna
sig trygga i sin bostad. Dessa insatser bor dock inte
bedrivas isolerat utan vara en del av myndighetsut-
6vningen inom den kommunala dldreomsorgen. Pa
sa vis mojliggérs dokumentation och uppfoljning.
Dessutom Okar rittssikerheten for brukaren.
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Liardomarna fran projektet handlar i hog grad
om behovet av tydligt ansvar och av béttre former
for samverkan mellan vardgivare. De dldre som har
svart att uttrycka sig behdver en namngiven kon-
taktperson bade inom kommunen och i priméarvar-
den. Nagon som har kinnedom om férhallandena
och som kan kontaktas vid behov. Sekretessfragor-
na mellan varden och omsorgen maste fa en 16sning
och foretridare for de olika verksamheterna beho-
ver triffas. Det senare har projektet bidragit till ge-
nom att ordna samverkanskonferenser dit alla som
ar verksamma inom ildreomsorgen pa Ostermalm
bjudits in.

Hur blir fortsattningen?

Forsoksverksamheten avslutades i juli 2013. Lir-
domarna tas med i den ordinarie verksamheten till
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exempel i arbetet med att utarbeta lokala riktlinjer
for vard vid demenssjukdom.

VILKEN SKILLNAD HAR PROJEKTET
INNEBURIT FOR MALGRUPPEN?

De personer som fatt insatser fran teamet
har i manga fall fatt 6kad trygghet i sitt bo-
ende. Ovriga kan fa indirekt nytta genom att
medvetenheten 6kar om problematiken for
skora dldre som bor hemma.



Mobilt hembesotksteam i Uppsala

Allavet att en akutmottagning sillan dr den bista vardmiljon fér en skér gammal ménnis-
ka. Andi hamnar manga dar, for sikerhets skull eller for att inget alternativ finns. De som
bor i Uppsala har stor chans att slippa. Tack vare Mobila hembesdksteamet, som drivs av
Uppsala kommun och Landstinget i Uppsala lin, kan de i stillet fa besok av ldkare och

sjukskoterska i sin bostad.

Initiativet till teamet kom fran Akademiska sjukhu-
set och Uppsala kommun. Kanske spelade det roll
att Uppsala under nagra ar i borjan av 2000-talet
hade en mobil likare som gjorde hembesok bland
Uppsalas gamla. En eldsjilsinsats som var uppskat-
tad av patienterna och som sparade pengar at lands-
tinget, men som inte fick nagon fortsittning nir l4-
karen pensionerades.

Mobila hembesoksteamet fick sin organisatoris-
ka hemvist i Hemvardsenheten inom landstingets
primérvard, som har ett nira samarbete med Upp-
sala kommun. Till teamet rekryterades tva erfarna
distriktsldakare och en sjukskoterska, som jobbat
linge inom kommunen. Rekryteringen var inget
problem, det som tog tid i starten var att fa teamet
att passa in hos bade kommun och landsting och att
gora teamet kéint bland de yrkesgrupper som moter
de mest sjuka gamla.

Mobila hembesoksteamet startade i september
2011. Den ursprungliga tanken pa att ha dygnet
runt-jour 6vergavs eftersom det inte ansags kost-
nadseffektivt. De flesta gamla som kommer till aku-
ten kommer dagtid. Verksamheten pagar darfor
vardagar klockan 8-17.

Kommunens sjukskoterskor dr de som oftast
kontaktar teamet, bade for personer i eget boende
och pa sarskilt boende. Sjukvardsradgivningen pa
1177 har ocksa mojlighet att kontakta Mobila hem-
bestksteamet, liksom vardcentralerna i Uppsala.
Diaremot kan patienten inte ringa sjélv.

Bra utrustning

Teamet har en betydligt bittre utrustning idn den
traditionella doktorsviskan. Hemma hos patien-
ten kan de bland annat genomfora provtagningar
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av blod och urin, méita EKG, sitta in andningshjilp-
medel och sy mindre sar. Via dator och mobiltelefon
kan de snabbt nas och skicka information vidare.
Journalanteckningar gar direkt in i systemet.

Ambulansverksamheten i Uppsala ar en viktig
samarbetspartner. Om ambulansen kallats till na-
gon som enligt ambulanssjukskéterskans bedom-
ning inte behover akutvard kontaktas teamet som
gor en beddomning i patientens hem. Misstinks en
fraktur kan teamet skicka remiss elektroniskt till
rontgen sa att patienten inte behdver passera akut-
mottagningen.

Aven om teamet nu funnits i tva ar, behovs fortfa-
rande mycket information sa att alla i Uppsala som
kommer i kontakt med sjuka gamla vet att mojlig-
heten finns. Manga personer och yrkesgrupper &r
inblandade. Rorligheten bland personalen &r stor.
Upphandlingar gor att utférare dndras.

Under perioden jan 2012-mars 2013 hade Mobila
hembesdksteamet ungefiar 1700 kontakter, vilket
innebér i snitt 6 per dag. Av dessa kunde 81 procent
vardas kvar hemma, 1 procent liggas in direkt pa ge-
riatriken och 18 procent kom till akutmottaningen
pa Akademiska. Fér dem var akuten i de flesta fall
ritt vardniva eftersom nistan alla, 85 procent, blev
inlagda.

Mobila hembesoksteamet har blivit mycket
uppskattat, bade av patienter och av hemvardens
sjukskoterskor och ambulanssjukskoterskorna.

Skoterskorna anser, enligt Uppsala universitets ut-
viardering, ndstan samfillt att teamet inneburit hojd
vardkvalitet och forbéttrat omhindertagande. Det
tycker dven personalen i teamet, som upplever att
de gor stor nytta for patienterna och att arbetsséttet
ar effektivt for den hiar malgruppen.

Teamets arbete har ocksd inneburit ekonomiska
vinster. Uppskattningsvis har 2,5 miljoner kronor
sparats in pa uteblivna besok i 6ppenvarden. Vin-
sten foér slutenvarden uppskattas till 9,2 miljoner
kronor per ar. Kostnaden for teamet beriknas till
3,5 miljoner per ar.

En del av Uppsalas projektmedel har anvants for
ett projekt med en kommunal sjukskoterska place-
rad pa akutmottagningen. Syftet dr att ordna tillsyn
i hemmet inom fyra timmar sa att de som bor i eget
boende far det stod de behover nar de kommer hem
fran sjukhuset och inte behover liggas in i viintan pa
ett bistandsbeslut. Det har inneburit 6kad trygghet
for patienterna och en stor avlastning fér akutens
skoterskor, som hoppas pa en fortsdttning.

Hur blir fortsattningen?

Mobila hembestksteamet kommer att permanen-
tas i landstingets regi fran 1 januari 2014. Sam-
finansiering sker med Uppsala kommun, som beta-
lar 40 procent av kostnaderna. Diskussioner pagar
om fortsidttningen for den kommunala sjukskoter-
skan pa akuten.

VAD HAR PROJEKTET INNEBURIT FOR
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

Manga som inte behéver akutsjukvard har
sluppit den stress, oro och viantan akuten
innebér. I stillet har de fatt vird hemma i
lugn och ro. ”Det var som en gava fran ovan”,
sdger en av patienternaiutvirderingen.
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Aldrecentrum i Rengsjo

Oavsett om det dr 20 grader kallt eller stralande varsol kan man i Rengsjo, som ligger 15 ki-

lometer fran Bollnis, pa mandagarna se ett ging stavgaende pensionérer i glatt samsprak.
Det ér inte det enda och kanske inte det viktigaste men det mest patagliga resultatet av
Rengsjoprojektet. Samordnade vardplaneringar, fler som kan kvar hemma léngre, béttre

social gemenskap och férre fallskador syns inte lika tydligt, men hor ocksa till bilden.

Projektet startades for att mota det folkliga miss-
nojet med att servicen for de dldre forsamrats. Det
sarskilda boendet hade blivit trygghetsboende och
distriktsskoterskemottagningen slagits igen. Pri-
marvarden, som drivs av Aleris, och Bollnds kom-
mun ansoOkte tillsammans med fyra foreningar:
PRO, Roda korset, Rengsjo framtid och Anhorig-
foreningen om projektpengar. Syftet var att hitta
en modell for ett aktivitetscenter som jobbade fore-
byggande utifran de dldres behov och 6nskemal.
Engagemanget var stort, 50 personer kom till
startmotet med méangder av synpunkter. Att fa till-
baka distriktsskoterskan var klart hogst prioriterat,
pa andra plats kom mdojlighet till stavgang i grupp.
Bada delarna har kunnat férverkligas, vilket troligt-
vis ar en av forklaringarna till det starka stodet till
projektet. En annan ir att frivilligorganisationerna
har varit med fran bérjan och kunnat paverka.
Mandagsgruppen, dir stavgangen &r en del, var

det férsta som drogs igang. Att det &r samling klock-
an 10 ger veckan en start och en struktur. Efter den
timslanga promenaden bjuds det vatten, frukt och
social samvaro i form av underhéllning eller fore-
ldsning. I genomsnitt har det varit 45 deltagare per
gang. Andra aktiviteter under veckan ir kortspel,
bowling via TV-spel och boule, som skots av frivil-
ligorganisationerna. En bieffekt av aktiviteterna ar
att fler dter béttre eftersom de stannar kvar och &ter
irestaurangen.

Balansgrupp for att minska fallskador

Balansgruppen ir en annan del av det forebyggande
arbetet. Den kom till fér att fa ner antalet fallska-
dor. 8-10 personer deltar och genomf6r Gvningar
under ledning av sjukgymnast och arbetsterapeut.
Ovningarna har haft effekt, alla deltagare utom en
har forbéttrat sin balans. For en 70-arig strokedrab-
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bad kvinna med diabetes innebar trdningen och den
sociala stimulans gruppen gav att hon kunde lamna
tillbaka sin rullstol och hemtjinstinsatsen minskas
med 50 timmar i manaden.

Landstinget Gévleborg och ldnets kommuner
har beslutat om en gemensam rutin fér samordnad
vard- och omsorgsplanering. I Rengsjo, liksom pa
manga andra hall, hade den i praktiken inte inforts.
Men med ldnsrutinen som grund inférde Rengsjo
ett lokalt arbetssétt. Har finns inte lingre utrymme
for fritt valt arbete utan alla ska halla sig till det man
kommit 6verens om. Att f6lja upp att sa sker har va-
rit en viktig del av projektledarens arbete. Det har
gett resultat eftersom alla sett vinsterna med att
jobba samordnat.

Svart hitta tider som passar alla

Ett av problemen med samordnad vardplanering ar
att hitta tider som passar alla. I Rengsj6 har man 16st
det genom att infora fasta motestider varje vecka.
Man har ocksa infért regler fér ansvarsférdelningen
nér det giller att kalla till och forbereda méten. Inn-
an planeringen har man gjort riskbedémning enligt
Senior Alert, som utgor grunden for motet, samt
ADL-bedémning och beddmning av funktion och
balans. En likare har gjort likemedelsgenomgang
i samband med hembestk. Men alla professionella
bedomningar till trots: utgangspunkten for plane-
ringen dr vad den enskilde brukaren vill. En kvinna
var mycket bestimd pa att hon ville ha manglade
lakan. Det kunde hemtjénsten inte stilla upp med,
men man kunde ha med i planen att hon skulle ha
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ADL-trianing i form av tvittstugebesok sa att hon
kunde mangla sina lakan sjilv.

Hemtjanstpersonalen har en nyckelroll. De har
fatt delta i en utbildning i vardagsrehabilitering.
Nir balansgruppen trinar finns alltid nagon fran
hemtjansten med. Pa sa vis kan de se de gamla i tra-
ningssituation och har littare att motivera till tra-
ning hemma. Dessutom lir de kinna rehabpersona-
len.

Hur blir fortséittningen?

Projektets modell for samverkan och stod till de
mest sjuka dldre kommer successivt att implemen-
teras i hela Bollnés i samband med kommunalise-
ringen av hemsjukvarden. Anhorigstodjaren ska pa
deltid stotta foreningarna sa att aktiviteterna med
foreldsningar, kortspel och boule kan fortsétta

VAD HAR PROJEKTET INNEBURIT FOR
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

De far ratt insatser vid rétt tillfélle i sin nér-
miljo. De far regelbunden rehabilitering och
inte bara punktinsatser. Har finns aktiviteter,
som 4r till nytta for alla pensionirer och som
gjort dem stolta 6ver Rengsjo eftersom man
kianner att det satsas pa bygden. Dessutom
har projektet gett en ekonomisk vinst tack
vare firre sjukhusinldggningar och minskat
behov av hemtjanst.



De mest Sjukﬁl dldre -
samverkan i Ornskoldsvik

I Ornskoéldsvik har primirvarden, kommunen och sjukhuset samverkat i organiserad
form sedan 2003. Men dven om de inblandade parterna tyckte att det fungerade hyggligt
insag man att vardkedjan var svaroverskadlig for patienterna, som alltfor ofta hamnade pa
fel vardniva. Tack vare projektpengar har man provat metoder som lett till flera forbétt-
ringar. Resultatet syns tydligast pa akutmottagningen déir andelen dldre minskat och de

som kommer in inte blir kvar sa ldnge.

Projektet startade med fyra Overgripande inrikt-
ningar: att triagera patienterna innan de kom till
sjukhuset, alternativa vardformer, proaktiv vard-
planering samt att forbéttra och forkorta den ildre
patientens tid pa akutmottagningen. En fokusgrupp
per omrade arbetade fram forslag som sattes i ver-

ket av grupper av medarbetare. Utgangspunkten
har varit att idéerna ska kunna genomféras inom
ordinarie verksamhet utan extra resurser.

En annan grundprincip har varit att utga fran fak-
ta, som alla dr 6verens om. Alltfor ofta styr kénslor
och asikter, men det innebér en bricklig grund for
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”Pa akuten samlas personalen
varje morgon for genomgang om
gardagens mdtningar och diskus-
sion om forbdttringar, en form av
daglig styrning enligt lean-mo-
dellen.”

ett fordndringsarbete. Om foérdndringarna ska bli
hallbara maste man utga fran samma verklighet och
gemensamt reflektera over effekterna av det man
gor. Pa akuten samlas personalen varje morgon vid
informationstavlan fér genomgang om gardagens
métningar och diskussion om férbéttringar, en form
av daglig styrning enligt lean-modellen.

Paverkar akutmottagningen

Projektet berér manga delar av vardkedjan for de
mest sjuka dldre, men mycket av det som gjorts far
effekt pa akutmottagningen. Besokssiffrorna pa
akuten kan ses som en miitare av hur vardkedjan
fungerar. Statistiken visar att den genomsnittliga
genomloppstiden pa akuten i Ornskoldsvik mins-
kat med 13 minuter till 2 timmar och 38 minuter.
83 procent av bestken var kortare 4n 4 timmar. Ett
snabbspar for patienter med hoftfraktur ledde till
att tiden fran ankomst till operation minskade med
3,5 timmar till 11 timmar och 45 minuter. Omhin-
dertagandet pa akuten har ocksa forbittrats genom
att all personal fatt utbildning om de mest sjuka ld-
res behov och genom att miljon anpassats till deras
behow.

Envanlig orsak till langa vintetider pa akuten och
till inldggning pa sjukhus &r att det ar oklart hur pa-
tienten ska klara sig hemma. For att komma at det
problemet har det pa akuten funnits en vardpla-
neringssjukskoterska som tillsammans med hem-
tjinsten och primérvarden jobbat med att trygga
patienternas hemgang. Det har, forutom kortare
vintetider, lett till att ingen skickas hem utan att
bli omhéandertagen och att sjukhuset sparar in 400
varddygn per ar.

Bist idéer fran medarbetarna

Projektledningens roll har under projektets gang
forandrats till att bli allt mer stottande. Erfarenhe-
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ten visar att man lyckas bést nir idéerna kommer
fran medarbetarna. Fran primérvarden fick man
idén om en hilsodagbok for att ha koll pa forind-
ringar i de dldres hélsa. Genom att hemtjdnsten
regelbundet bedomer och noterar parametrar, som
mat, hygien, forflyttning, pAkladning, sméirta, trygg-
het och aktivitetsniva synliggors férsimringar 6ver
tid och atgéirder kan séttas in innan liget blir akut.

Tack var det strukturerade arbetsséttet med Hil-
sodagboken har man funnit ett uppdamt vardbehov
hos dldre som bor hemma. Hos var fjirde brukare
har man under perioden noterat métbara forsam-
ringar. I 78 procent av fallen har detta lett till en
insats, oftast i form av en vardkontakt, till exempel
hembesdk av distriktsskoterska. Bara i ett fatal fall
har det behovts andrade omsorgsinsatser.

Hailsodagboken provades forst i liten skala och
togs vil emot. I mars 2013 utokades testet till 80
brukare. Ett genomférande i hela kommunen dis-
kuteras men ir dnnu inte beslutat. For att forenkla
hanteringen kan det komma att kopplas till en app-
likation for smartphone i samband med att digitala
nycklar inférs 2014.

Projektet har varit inriktat pa férindringar som
innebér att arbetet bedrivs mer strukturerat sa att
alla gor lika och man gor lika varje gang. Ett exempel
pa en sadan forandring ir den checklista som kom-
munens vardpersonal ska anvinda vid en akut hin-
delse ibrukarens bostad eller pa sirskilt boende. Ett
verktyg som visade sig mer vilkommet dn forvéntat.
Personalen kénde sig tryggare nér de visste vad de
skulle kontrollera och vad som ska rapporteras vi-
dare i vardkedjan.

Hur blir fortsattningen?

Eftersom merparten av arbetet har gjorts inom ra-
men for ordinarie verksamhet kommer det att fort-
sitta och vidareutvecklas. Erfarenheterna kommer
ocksa till anvindning vid kommunaliseringen av
hemsjukvarden 2014.

PA VILKET SATT HAR PROJEKTET INNEBURIT
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

Fiarre och kortare besdk pa akuten tack vare
det proaktiva arbetsséttet. En bra grundléag-
gande struktur med tydliga ansvarsomraden
skapar forutsittningar for langsiktiga och
verksamhetsnéra kontinuerliga forbattringar.



Hopp-projektet =&

HOPP - Skelleftea

Hjértsvikt dr den vanligaste orsaken till att personer 6ver 65 ar liggs in pa sjukhus. Det 4r
en sjukdom som leder till andnod, nedsatt ork och andra symtom, som férsamrar livskva-
liteten for bade den sjuke och for anhoriga. Samtidigt 4r det en sjukdom som inte riktigt
tas pa allvar eftersom den betraktas som en del av ett normalt aldrande. Patienterna har
ofta &ven andra sjukdomar och aker in och ut pa sjukhus. 70 procent av kostnaderna for

behandling av hjartsvikt gar till sjukhusvard.

Bristerna i varden av patienter med hjirtsvikt, inte
minst inom den palliativa varden, hade diskuterats
inom medicinkliniken och inom den avancerade
hemsjukvarden AHS Viool pa Skelleftea lasarett.
Nér mojligheten att soka projektpengar kom kon-
kretiserades dessa tankar i HOPP-projektet, dar
HOPP star for Hjartsvikt Och Palliativa Program-
met. Projektet ar ett samarbete mellan AHS Viool,
medicingeriatriska kliniken, primarvarden, Skellef-
tea kommun och Umea universitet

Syftet var att ur ett helhetsperspektiv forbéttra
vard och omhindertagande av patienter med svar
kronisk hjéartsvikt. Dessutom ville man 6ka mojlig-
heterna for patienter med hjirtsvikt att fa tillgang
till palliativ vard samtidigt som de fick en aktiv be-
handling av sin sjukdom. Insatserna skulle utvéirde-
ras via en forskningsstudie dir deltagarna jamfor-
des med en kontrollgrupp.

Sammelsurium av likemedel

Patienter med kronisk hjirtsvikt far manga ganger
illa i dagens sjukvard eftersom de pa grund av sin
komplexa sjukdomsbild inte passar in vare sig inom
specialistsjukvarden eller inom primérvarden dér
hjartsvikten sillan dr enda problemet. Specialist-
varden dgnar sig at en diagnos i taget och vill ha
snabb omsittning. Primédrvarden klarar inte riktigt
av dem. Eftersom manga ldkare ir inblandade kan
patienternas likemedelslista nidrmast beskrivas
som ett sammelsurium.

HOPP-projektet fungerar som en vardniva mel-
lan primir- och specialistnivad. En niva dir man
kombinerar kvalificerad planerad vard med pal-
liativ behandling genom specialiserad hemsjuk-
vard. Varden ges av ett team som bestar av likare,
sjukskoterskor, sjukgymnast och arbetsterapeut.
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Patienterna kan dagtid na en sjukskoéterska for rad-
givning, jourtid samarbetar man med den ordinarie
hemsjukvarden.

I entrén till Skelleftea lasarett finns skyltar som
visar vigen till HOPP-projektet. Men méanga ganger
sker kontakterna med varden hemma hos patien-
ten. Da kan man littare bedéma patientens behov,
forsta hur sjukdom paverkar och hur patienten han-
terar sjukdomen i vardagen. Dessutom 4r hembeso-
ken ett stod for anhoriga.

Inte firdigbehandlade

Urvalet av patienter till HOPP och den vetenskap-
liga studie som ingar har varit en tidskridvande och
komplicerad process. En forutsittning for att fa
delta var att patienterna bedémts som medicinskt
fardigbehandlade. De som valts ut har inlednings-
vis kallats till en undersékning av en specialist. Det
visade sig da att majoriteten inte var firdigbehand-
lade, sett ur ett helhetsperspektiv med hinsyn taget
till andra kroniska sjukdomar.

Ett resultat som bade férvanar och forskricker.
Forklaringen ir troligtvis den fragmentiserade var-
den dir man pa varje vardenhet behandlar sin bit.
Nir den ir klar anser man att patienten ar fardig-
behandlad dven om det finns andra sjukdomar med
i bilden. For dessa patienter har man med relativt
sma insatser kunnat astadkomma forbittringar
med stor betydelse for deras vardag.

En av rutinfragorna vid inskrivningen var hur pa-
tienten ville vardas vid livets slutskede. En svar fra-
ga som de flesta i varden skyggar for. Ofta vill vard-
personal forst bygga upp enrelation och invénta rétt

tillfille, vilket ofta leder till att man aldrig far veta. I
och med att man hér betonade att det var rutin for-
svann en del av laddningen i fragan. Det vanligaste
svaret var att man ville d6 hemma.

Preliminira resultat fran forskningsstudien av
HOPP-projektet visar att patienternas funktions-
Klass, livskvalitet och symtomboérda har forbétt-
rats. Dessutom har behovet av sjukhusinldggningar
minskat bade pa medicin- och kirurgkliniken med
sammanlagt 202 dagar i jimforelse med kontroll-
gruppen. Den hélsoekonomiska studiens visar pre-
liminért att forbattringarna kunnat genomforas till
en ligre kostnad.

Hur blir fortsattningen?

Under 2013 har projektet utvidgats och modellen
erbjuds nu dven patienter med KOL, som har en lik-
nande problembild som hjirtsvikt. Sannolikt far det
varakvar i nagon form som en del avden avancerade
hemsjukvarden i Skelleftea. Intresset for vardmo-
dellen dr stort, bade i 6vriga landet och i Europa.

VAD HAR PROJEKTET INNEBURIT FOR
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

Deltagarna i projektet har fatt bittre livskva-
litet tack vare att de forstar sin sjukdom bétt-
re och kan hantera den. Att varden blivit mer
tillganglig och stodet till anhoriga forbattrats
har ocksa lett till 6kad trygghet.
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Multi7 i Umea

Det ska vara enkelt, det ska vara genomférbart och det ska bygga pa befintliga resurser.

Det var utgangspunkten nir Umea kommun och Visterbottens ldns landsting skapade en
modell for ssmmanhallen vard och omsorg. Modellen innebér ett strukturerat arbetssétt
med fokus pa de dldre och deras behov, inte pa huvudmannagrinser.

Modellen fick namnet Multi7 eftersom man utgick
fran sju specifika omraden: férebyggande insatser,
behovsanpassad hemtjianst, sjuka dldre i primér-
vard, anpassade slutenvardsprocesser, informa-
tionsoverfoéring, sidker likemedelshantering samt
gemensam sammanhallen uppféljning. Sa smaning-
om kom detta att utmynna i tva delprocesser: Trygg
och siker hemma och Trygg och siker utskrivning
fran sjukhus.

Multi7-modellen testades i stadsdelen Backen.
En socioekonomiskt ritt typisk Umedastadsdel med
en medelstor hilsocentral och dir det fanns ett in-
tresse fran cheferna att samverka. Chefernas en-
gagemang ir avgorande. Om inte de har viljan och
formagan att driva pa i vardagsarbetet dr det svart
att dstadkomma férindringar.

Halsocentralen ar navet

Hélsocentralen dr navet i arbetet med de mest sju-
ka dldre. Déar &r det distriktsskoterskorna som har
nyckelrollen. Inte minst eftersom det dr de som
fungerar som fasta vardkontakter. De samordnar
insatserna och de dldre kan na dem direkt via mobi-
len. Likarna finns dir och kopplas in nér det behévs,
men de har ingen central funktion

Grundldggande for Multi7 &ar det strukturerade
arbetssittet. Modellen bygger pa ett antal standards
som alla syftar till att de dldre ska kénna sig trygga
hemma. Det ir till exempel bedomning i hemmet,
tillgang till fast vardkontakt och samordnad indivi-
duell plan.

Ambitionen &r att hitta de individer som behover
en samlad vardinsats i tid sa att forebyggande insat-
ser kan sittas in innan de ir att betrakta som mul-
tisjuka. Multi7-modellen erbjuds darfér inte bara
de som har hemsjukvard eller som man uppticker
har haft téita kontakter med sjukvarden eller blivit
oplanerat aterinskrivna. Man har ocksa utarbetat

ett signalsystem som bygger pa att hemtjénst, pri-
mirvard och slutenvard dr uppmérksamma och slar
larm. Bistandsbedomarna informerar till exempel
vardcentralen om nya brukare. Att nagon beviljats
matleverans kan vara ett tecken pa 6kat behov av
stod.

80 personer inom Backenomradet erbjods att
delta. 75 tackade ja i delprojektet "Trygg och siker
hemma”. De har alla blivit riskbedémda enligt Se-
nior Alert. De som har manga eller olimpliga like-
medel har fatt en likemedelsgenomgang och alla
som har insatser fran bada huvudménnen har fatt
en samordnad individuell plan.

Deltagarna kéinner sig trygga

Djupintervjuer med nagra av deltagarna visar att de
var mycket positiva till de insatser som gors och att
de flesta kénner sig trygga. Till det bidrar inte minst
att det ar latt att komma i kontakt med distriktssko-
terskan. Fokusgruppintervjuer med medarbetare
ar ocksa overvigande positiva. De uppskattar att de
fatt 6kad kunskap om varandras ansvarsomraden.
En annan fordel dr att det ar blivit littare att ta kon-
takt nir man lart kinna varandra bittre. Kommuni-
kationen mellan vardgivarna har forbéttrats genom
de individuella planerna och genom att man infort
brukartriffar, diar hemtjénstpersonal och distrikts-
skoterskor diskuterar gemensamma fragor.

Delprocessen Trygg och sidker utskrivning syftar
till att minska onddiga sjukhusvistelser genom ett
strukturerat arbete nir de gamla limnar sjukhuset.
Aven hir finns standards till exempel utskrivnings-
samtal, checklista och uppféljningssamtal inom 72
timmar.

I ett samarbete mellan sex slutenvardsavdelning-
ar i Vasterbotten har man testat att ha en sarskild
utskrivningssjukskoterska, vilket ¢kat tryggheten
bade for personal och for patienter. En fordel dr att
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utskrivningsskoterskan har expertkunskap och ett
gott kontaktnit som underlittar utskrivningen. En
annan ir att 6vrig personal avlastas och kan dgna sig
at inneliggande patienter. Aven uppf6ljningssam-
talen har inneburit en avlastning och forhindrat
aterinlaggningar. Fragor kan besvaras och oro stil-
las utan att den gamla behdver aka tillbaka till sjuk-
huset.

Hur blir fortséittningen?

Modellen anvénds av tre hédlsocentraler i Umea och
eniSkellefted. Det finns ett inriktningsbeslut om att
hela landstinget ska jobba sa hir, men det &r oklart
nir det kan bli verklighet. Genomforandet forsvaras
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av att det ar svart att fa med de privata vardgivarna
eftersom ersittningsmodellen inte stddjer arbets-
séttet.

VAD HAR PROJEKTET INNEBURIT FOR
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

De har fatt vard och omsorg som de kinner
sig trygga med tack vare fast vardkontakt,
bittre samarbete mellan olika grupper inom
varden och upparbetade rutiner fér exempel-
vis likemedelsgenomgangar och riskbed6m-
ning.



Vannias HemvardsCenter

Viannds ar Norrlands till ytan ndst minsta kommun. Pa de dryga 500 kvadratkilometrarna
finns ungefir 8 500 invanare, en vardcentral och en utforare av hemtjinst som ar kom-
munen. Men trots att detta ir en i alla avseenden liten och, pa manga sitt. hanterlig kom-
mun var det atta olika yrkeskulturer ilika manga lokaler som skulle forenas nir man forde

samman kommunens och landstingets vard och omsorg av de ildre till en lokal, Vannis
hemvardscenter. Det var inte litt, men idag dr det ingen som vill aterga till den gamla ord-

ningen.

De atta kulturerna var hemtjinsten, distriktssko-
terskor, nattpatrullen, bistandshandliggare samt
sjukgymnaster och arbetsterapeuter som fanns
bade inom kommunen och pa hilsocentralen. Till
att borja med hade de olika syn pa det mesta. Storst
var asiktsskillnaderna mellan dem som har tétast
kontakt med de gamla, hemtjidnsten och distrikts-
skoterskorna. Idag pratar de olika yrkesgrupperna
med varandra, i stillet for om varandra. En liten
skillnad med stor symbolisk betydelse ar att sjuk-
skoterskorna nér de gor hembesok idag utfor insat-
ser, som tidigare hade varit otdnkbara, till exempel
ta pa stodstrumpor eller ta med en matlada.

Varje morgon klockan 8 samlas alla yrkesgrupper
till ett max halvtimmeslangt méte pa hemvardscen-
tret. Runt bordet vid kring dessa sa kallade ROS-

moten, dir ROS star for rehabilitering och samver-
kan, kan fragor som giller alla dldre i kommunen
som har insatser av nagot slag diskuteras.

Motena har en dagordning, men en rétt informell
struktur, &ven om man nu &vervéger att ha en ord-
forande. Man gar laget runt och den som har nagot
som behover diskuteras vicker fragan. Eftersom
motena dr dagliga blir det inte sa manga drenden,
men nir nagot ir diskuterat har alla samma infor-
mation. Till exempel vet hemtjinsten varfor sjuk-
gymnasten tycker att en vardtagare ska anvinda
képp i stillet for rollator och motivera honom att
goraratt

Bilburet pa landsbygden

Hemtjiansten i Vannis dr indelad i tva grupper. Den
ena har hand om centralorten och forflyttar sig till
fots eller med cykel. Den andra &r bilburen och tar
hand om dem som bor pa landsbygden. Hemvards-
centret finns i ett nedlagt servicehus centralt i sam-
hillet. Innanfor entrén finns laddningsstationen f6r
de smartphones alla har med sig nér de ger sig ut.

Telefonerna anvinds fér att personalen ska fa
sina dagliga scheman samt for att registrera vad som
gors hos brukaren. For telefonerna giller 814-meto-
den. All personal uppdaterar sina scheman i tele-
fonen klockan 8, klockan 1 och klockan 4. Samma
applikation anvinds ocksa for att fa information
om brukaren, koder till medicinskap, insatsrappor-
tering, larmhantering samt 6ppning och lasning av
digitala las.

Hemma hos brukarna finns registreringstag-
gar pa insidan av dorrkarmen. Taggen innehaller
information om brukaren och fungerar ocksa som
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ett digitalt kvitto pa att personal har varit pa plats,
hur linge de har varit dir och pa vilka insatser som
utforts. I personalens telefoner finns ocksa en nir-
varoapplikation, som utvecklats lokalt av projektets
tekniksamordnare, ddr man kan se vilka som jobbar
samt vilka telefoner, brukarnycklar och bilar som
anvinds.

IT-st6d ger 6verblick

Vénnis anviander sedan 2004 planerings- och re-
gistreringssystemet TES (tillginglighet, effektivi-
tet och sikerhet). Systemet haller reda pa samtliga
brukare, till exempel var de bor, vilket stéd de be-
héver och hur lang tid som behovs. Hir finns ocksa
uppgifter om vilken personal som jobbar och vilken
kompetens de har. TES samkors nu med hemtjénst-
personalens mobiltelefoner sa att man ser att plane-
rade bes6k har genomforts. Varje dag gérs 300-350
besok inom hemtjansten i Vannis, tack vare IT-
stodet har arbetsledarna betydligt battre 6verblick
och kan se till att resurser anvinds ritt. Tekniken
gor ocksa att man slipper ifran tva av hemtjinstens
tidstjuvar, att leta efter nycklar och skriva lappar om
vad som ska goras.

Aven om man ir effektiv blir det ibland tid 6ver. I
Viannis kallas sadan tid f6r lucktid och anvinds for
utbildning, antingen interaktivt eller i grupp. Bland
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annat har all personal genomfort en utbildning om
bemotande. Arbetsmiljoundersokning visar att per-
sonalen tycker att relationen till bade brukare och
kollegor forbéttrats. Mobiltelefonerna har gett dem
battre kontroll 6ver arbetet eftersom de slipper dgna
tid at att leta utan har all information till hands.

Hur blir fortsattningen?

Projektet kommer att 6verga i ordinarie verksam-
het med fortsatt strédvan att utveckla arbetssittet i
hemtjiansten. Hemsjukvarden i Visterbotten kom-
munaliserades den 1 september 2013. Tack vare
Hemvardscentret dr mycket av forberedelsearbetet
gjort.

VAD HAR PROJEKTET INNEBURIT FOR
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

Bittre vard och omsorg tack vare att hem-
tjanst och sjukvard formerat sig for att an-
vinda resurserna ritt och tillsammans gora
de insatser som brukarna vill ha och behéover.
Undersokningar visar att brukarna ar mer
nojdaidag dn innan projektet.



For Malabons biasta

Ett av vélfardens stora framtidsproblem &ar hur personalférsérjning och omsorg ska kla-
ras i glesbygd nér befolkning och skatteunderlag minskar. I Mala har man inom ramen for
projektet For Malabons bdsta hittat arbetssitt som bade innebér att de dldre far béttre
omsorg och att chanserna for att behalla servicen 6kar. Det kan beskrivas som den 6ppna

dorrens organisation. Tidigare var dorren mellan landstingets och kommunens verksam-
het stingd. Idag dr det ingen som méirker av huvudmannagriansen.

Mala, som ligger i Visterbottens inland cirka 15 mil
fran Skelleftea, ir med sina 3 200 invanare en av
landets minsta kommuner. 25 procent av Malas in-
vanare ar aldre 4n 65 ar, i hela landet 4r andelen 19
procent. Nirmaste sjukhus finns i Lycksele, en dryg
timmes bilresa bort. I kommunen finns fyra geogra-
fiskt spridda séarskilda boenden, varav ett, Tjams-
tangarden, ligger i samma byggnad som sjukstugan.
Dir finns landstingets akutvardsavdelning, som har
Oppet arets alla dagar och dir man har méjlighet att
ldgga in fyra patienter for vard.

I entrén till sjukstugan finns skyltar som talar om
att akutvardsavdelningen har flyttat till Tjamstan-
gardens lokaler. Diar har man skapat en gemensam

avdelning dér sjukvardens och omsorgens kompe-
tens kombineras, vilket inte minst ar till fordel for
de mest sjuka dldre. De behover inte ldngre byta
plats om deras tillstand forsimras, det ir persona-
len som flyttar sig. Pa sa vis slipper de gamla onodiga
transporter och far alltid méta personal som de kin-
nerigen. Nagot som inte minst dr vIktigt for de gam-
la som har eller dr pa viig in i en demenssjukdom.

Paden gemensamma avdelningen har kommunen
sex platser i sirskilt boende och tre korttidsplatser.
Landstinget har fyra akutvardsplatser. Dagtid job-
bar hir tva underskéterskor och en sjukskoterska,
nattetid en sjukskdterska och en underskoterska.
En ldkare gar rond varje morgon.
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”For huvudmdnnen har den ge-
mensamma avdelningen innebu-
rit att aterinskrivningar dr sdll-
synta och att kommunen inte har

nagra kostnader for medicinskt
fdardigbehandlade.”

Alla ar vinnare

Inte bara de mest sjuka éldre utan alla malabor kan
ses som vinnare pa det hir projektet. Samverkan
mellan kommun och landsting har inneburit bespa-
ringar. Framfor allt for landstinget som fatt mins-
kade kostnader nir det giller personal och lokaler
utan att kommunens kostnader okat ndmnvirt.
Dessa samordningsvinster har bidragit till att Mala,
till skillnad fran andra kommuner i Visterbotten,
har sjukstugan kvar. Landstingets besparingspaket
2011 har dock inneburit att antalet platser i Mala
har minskat fran sex till fyra. Mala har ocksa sin
ambulans kvar, vilket gett en forstirkning eftersom
ambulanspersonal jobbar pa den gemensamma av-
delningen mellan utryckningarna.

I borjan fanns en viss skepsis mot att 6ppna dor-
ren mellan kommunens och landstingets verksam-
het. Bland de boende gillde skepsisen att “lansing-
arna” skulle komma in till dem. Idag ar det ingen
som ténker pa var personalen ir anstélld. Bade per-
sonal och boende dr ngjda med fordndringen. Har
finns en samsyn som gor att vardagen fungerar.

Korta beslutsvigar

”Vi har vara ildre tillsammans”, dr instéllningen.
Beslutsvigarna dr korta och personalen har stora
mojligheter att tillgodose de boendes 6nskemal. Om
till exempel nagon lingtar efter surstrémming gar
det att ordna. For huvudménnen har den gemen-
samma avdelningen inneburit att aterinskrivningar
ar séllsynta och att kommunen inte har nagra kost-
nader for medicinskt fairdigbehandlade.

Det ir skillnad att jobba som underskéterska pa
sirskilt boende och pa en akutvardsavdelning. Pa
boendena &r det i hog grad klockan som styr. Saker
och ting gorsitur och ordning. I akutsjukvarden kan
man inte planera pa samma sitt utan det viktigaste
maste goras forst. Bemotandet maste ocksa vara an-
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norlunda nir man knackar pa i nagons bostad jam-
fort med nar man kliver in till en patientien sjuksal.
De hir skillnaderna skapade en del irritation i bor-
jan men tack vare utbildning och att man liart avvar-
andra fungerar det nu tillfredsstidllande. Kombina-
tionen av arbetsuppgifter gor att tjinsterna pa den
gemensamma avdelningen idag ar eftertraktade.

De undersokningar som gjorts visar att de gamla
kidnner sig trygga med varden och personalen pa
den gemensamma avdelningen. Men risken ar att
det kanske blir for sjukhuslikt. De gamla séger sig
sakna mojligheter till daglig traning, rehabilitering
och aktiviteter.

Hur blir fortsattningen?

Modellen é&r fullt ut genomford och det finns idag
inga planer pa att inte fortsitta att ha en gemensam
avdelning. Samarbetet har underlittat kommuna-
liseringen av hemsjukvarden, som genomfordes i
Visterbotten 1 september 2013.

VAD HAR PROJEKTET INNEBURIT FOR
SKILLNAD FOR MALGRUPPEN?

De gamla kan kénna sig trygga med att om
de blir sjuka behéver de inte dka in pa sjuk-
hus utan kan fa avancerad sjukvard i sitt hem
dnda till slutet tack vare insatser av sjuksko-
terska och tillgang till likare. Sjukstuga och
ambulans finns kvar i Mala.

AKUTVARDSAVDELNINGEN

HAR FLYTTAT TILL
TJAMSTANGARDEN
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En rapport om forséksverksamheter for de
mest sjuka dldre 2010-2013.

Isamband med den forsta 6verenskommelsen mellan regeringen och SKL ar
2010 gavs medel till ett antal forsoksverksamheter kring ssmmanhallen vard
och omsorg om de mest sjuka dldre. SKL har ansvarat for utlysning och be-
slut att tilldela medel till 19 férsoksverksamheter. Efter tre ar avslutas nu for-
soksverksamheterna och du kan lidsa deras slutrapporter pa SKLs hemsida.

Denna rapport syftar till att ge en sammanfattande beskrivning av férséks-
verksamheterna. Varen 2014 kommer Socialstyrelsen att presentera en ve-
tenskaplig utvirdering.

Journalisten Lena Hérngren har pa SKLs uppdrag besokt och skrivit de en-
skilda reportagen. Kristina Jennbert och Maj Rom, SKL, svarar for rappor-
tens sammanfattande slutsatser.
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