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Denna bilaga hoér samman med Aldrecentrumrapporten, Utvirdering av
sammanhallen vard for de mest sjuka dldre (2014:6).

Varen 2010 utlyste Svenska Kommuner och Landsting (SKL) pa regering-
ens uppdrag, stimulansmedel om 70 Mkr per ar under en trearsperiod,
totalt 210 Mkr. Regeringen ville stimulera till forsoksverksamheter som
skulle "utga fran de mest sjuka dldres behov av samordnade insatser med
hoga krav pa kvalitet och kontinuitet samt 6verblick och sammanhang for
den enskilde. En viktig malsattning ar att dldre personer med omfattande
behov inte ska behéva administrera och samordna sin vard- och omsorgs-
kontakt pa egen hand.”

SKL utsag 19 forsoksverksamheter som har fatt ta del av stimulans-
medlen.

Socialstyrelsen gav Karolinska Institutet uppdraget att bistd med en
vetenskaplig utviardering dar generaliserbara modeller skulle lyftas fram.
Arbetet har utforts av Aging Research center (ARC) tillsammans med
stiftelsen Stockholms lans Aldrecentrum (AC).

Forutom de 19 forsoksverksamheterna ingick ocksa att studera tio sam-
verkansnitverk som hade utsetts av Socialstyrelsen.

I bilaga 1 presenteras de 19 férstksverksamheterna och i bilaga 2 de tio
samverkansnétverken.
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BILAGA 1

19 FORSOKSVERKSAMHETER

I denna bilaga presenteras de 19 forsoksverksamheter som studerats, i
bokstavsordning I bilaga 2 presenteras de tio samverkansnitverken

Var redovisning av projekten baseras pa att ldsaren ska kunna bilda sig
en uppfattning om vilka problem man ville komma till rdtta med och
vilket syftet var med att starta forsoksverksamheten? Vad ville man f6r-
battra for gruppen mest sjuka dldre? Darefter beskriver vi vad man gjort
under projekttiden for att komma till rdtta med problemen och for att
forbattra for malgruppen.

Forsoksverksamhets egna redovisade resultat beskrivs, 1 huvudsak ham-
tade fran deras lokala utvirderingar, och fran vara faltstudier. Darefter
redovisas erfarenheter samt vara utvirderares kommentarer om i vilken
utstriackning de lokala erfarenheterna och resultaten kan vara av mer
generellt intresse.

Forsoksverksamheternas slutrapporter finns att lédsa pa Sveriges
kommuner och landstings hemsida.!

1 http://www.skl.se/vi_arbetar_med/socialomsorgochstod/aldre/battreliv/forsoksverksamheter
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Battre samverkan - battre liv, Hagersten-
Liljeholmens stadsdelsforvaltning

Syfte med forsoksverksamheten

Héagersten Liljeholmens stadsdelsférvaltning hade under en léangre tid
diskuterat behovet av att utveckla ett battre omhéndertagande for grupp-
en mest sjuka dldre. Man hade kdnslan av att malgruppen mest sjuka
dldre kunde hamna ”"mellan stolarna” och inte fick den vard som var
nodvandig. Stadsdelsférvaltningen tog initiativet att tillsammans med
Stockholms ldns landsting séka pengar for samverkansprojektet. Inom
stadsdelsférvaltningen bor det drygt 71 000 personer.

Inom stadsdelen finns ett stort antal hemtjanstutforare och flera privata
vardcentraler vilket innebdr manga samarbetspartners. For att fa ordning
pa samarbetet inbjods representanter fran olika verksamheter for att
planera och déarefter i projektform jobba med ett strukturerat férbattrings-
arbete. I projektplanen beskrevs att man tillsammans skulle identifiera
problemomraden och darefter utarbeta sékrare arbetsséatt och gemen-
samma rutiner.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

I projektet har 19 olika vardgivare deltagit, bade privata och offentliga,
fran hemtjanst, vardcentraler och slutenvard. Samtliga 19 vardgivare
utsag en eller flera fordndringsledare som sedan deltagit 1 projektets
arbete. Under det forsta 1,5 aret jJuli 2010 — december 2011) kartlades de
problemomraden som behovde forbattras. Till sin hjalp 1 kartlaggningen
anviande man LEAN - metodiken2. Samtliga fordndringsledare fick
genomga utbildning i LEAN - metodik.

Initialt 1 projektet identifierades 170 problemomraden som slutligen
utmynnade 1 7 omraden som projektdeltagarna var 6verens om behévde
battre arbetssitt och rutiner. Fordndringsledarna har haft ansvaret att
prova och férankra arbetssétt och rutiner och se till att dessa anvindes i
det praktiska arbetet.

Malgruppen definierades som, invanare i Hagersten - Liljeholmen som var
65 ar eller dldre och hade hemtjinst eller avlésning/vixelvard, samt minst
tva slutenvardstillfallen under de senaste 12 manaderna eller hem-
sjukvard med minst ett hembesok var 14:e dag.

Férutom den fastlagda definitionen kunde personer dven inkluderas att
tillhora malgruppen efter sarskild bedomning. Néastan alla dldre som pa
detta vis inkluderats 1 projektet har identifierats av distriktsskoterskor pa

2 LEAN: Syftet med metoden &r att identifiera och eliminera faktorer i en produktionsprocess som inte skapar véarde for kunden.
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de fyra deltagande vardcentralerna och av ASIH(avancerad vard i
hemmet). Nagra har identifierats av hemtjansten.

Under varen 2012 fanns sju olika rutiner kartlagda som projektgruppen
beslutade skulle provas och férankras 1 det praktiska arbetet.

De sju rutinerna som identifierades var:

1. Individanpassad vard- och omsorg i teamsamverkan innebéir
att alla de som ger den &ldre vard- och omsorg ska kunna samverka
battre genom att det finns en samlad information om den &ldre.
Rutinen bygger pa att distriktsskoterskan, efter det att en &ldre
identifierats tillhéra malgruppen, kontaktar den dldre. Om den &ldre
onskar medverka 1 projektet bokar distriktsskoterskan ett hembesok
diar den é&ldres héilsostatus gas igenom. Efter hembesoket bjuder
distriktsskoterskan in samtliga aktuella vardgivare till en telefon-
konferens dar de olika insatserna diskuteras och struktureras och en
gemensam atgardsplan tas fram. Oftast deltar, forutom distrikts-
skoterskan, ansvarig kontaktperson fran hemtjiansten och bistands-
handlaggaren vid telefonkonferensen. Om den &ldre ar i behov av
rehabilitering bjuds aven arbetsterapeut och sjukgymnast in till
konferensen.

Efter telefonkonferensen uppréattar distriktsskéterskan en vard- och
omsorgsparm ("Grona parmen”). Parmen innehaller uppgifter om
viktiga medicinska data och vad den &ldre behdéver fér vard- och
omsorg. Dar skall ocksa finnas viktig vard- och omsorgsinformation
som aktuell ldkemedelslista, eventuella insatser fran hemsjukvard
och ASIH, omvardnadsordinationer till hemtjénsten, atgardsplan for
riskbedémning, aktuellt bistandsbeslut, genomfoérandeplan, rehab-
iliteringsplan, samordnad individuell plan och eventuella behand-
lingsmeddelanden fran akutmottagningen. Vidare finns 1 p&armen
aktuella vardgivares kontaktinformation samt samtyckesblankett,
information och checklista infér eventuella akutbesok.

Parmen forvaras hemma hos den &dldre och syftar till att ge den 4ldre,
de olika vardgivarna och eventuella anhoriga en bra oversikt. Pa det
sattet ar tanken att alla olika vard- och omsorgskontakter tydliggors
och vem som ansvarar for vad. Om den &ldre behéver uppsoka akut-
sjukvard eller specialistvard &ar det tankt att pdrmen ska tas med.
Viktiga iakttagelser om hélsotillstandet skall dokumenteras l6pande i
parmen, fraimst av hemtjinsten som 4r den vardgivare som mest
regelbundet traffar den dldre och darfor gor flest anteckningar.

Det ar distriktsskoterskan som ansvarar for att pArmen upprattas och
halls uppdaterad. For att uppratthalla kontakten med samtliga sam-
verkanspartners finns en stdende tid pa tisdagar for telefonkonferen-
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ser. Dessa kan anvindas till att diskutera bade kinda och
nytillkomna "arenden”.

Riskbedomningar. Hemtjdnstens personal skall genomféra
regelbundna riskbedémningar hos den &aldre. Distriktsskoterskan tar
del av bedomningarna och signerar dem vid sina hembesok hos den
aldre. Tanken ar att risker ska upptéckas 1 tid for att vardgivarna ska
kunna forebygga och undvika forsamringar 1 den &aldres tillstand.
Distriktsskoterskan ansvarar for forebyggande atgirder och risk-
bedomningar enligt Senior Alert. Utifran dessa riskbedémningar
upprittas en atgardsplan dar de olika vardgivarna tar sitt respektive
ansvar men dven kan ta del av andras ansvar.

Rutinen forsamring av den dldres tillstand innebér att det skall
finnas en rutin framtagen for att den dldre ska fa ratt vard i ratt tid
och pa réatt plats. Rutinen bygger pa standardiserade utvarderingar
(se under punkt 2) av den dldres tillstand. Med hjilp av resultatet for
utvarderingarna kan distriktsskéterskan goéra bedémningar om
eventuella forsamringar och behov av atgarder.

Specialspar pa akutmottagningen innebir att patienter med en
gron parm far en anpassad hantering pa akutmottagningen. Det kan
innebédra att den aldre far en hogre prioritering och att man tétare an
annars bedémer den dldres behov av dryck, niring och toalettbesok.

Aterging fran akutmottagning och vardavdelning, s.k. Trygg
hemgang. Syftet med rutinen ar att hemgangen fran slutenvarden
sker 1 samforstand med hemtjanst och priméarvard. Forsamringar ska
forebyggas och det sker en kommunikation mellan de olika vardgivar-
na, den &dldre och anhériga. Samtliga berorda vardgivare ska delta 1
vardplaneringen infor hemgangen samt ocksd genomféra en
uppfoljningsplanering efter hemkomsten.

Forstiarkt lakemedelshantering innebédr bade ldkemedelsavstam-
ning och delegering. For att 6ka hemtjanstpersonalens kompetens har
ett nytt delegeringsmaterial med kompetenspafyllnad och kunskaps-
prov tagits fram.

Fast kontakt innebdr att forsoka skapa en okad kontinuitet och
trygghet for de aldre. Ansvaret for rutinen har tilldelats stadsdelens
dldre- och anhoérigkonsulenter. Nar konsulenterna far kdnnedom om
behovet av en fast kontakt dr deras uppgift att ta kontakt med den
aldre och erbjuda ett hembesok. Den dldre kan behéva stod 1 att bryta
ensamhet och isolering. Andra behov kan vara att bista vid kontakter
med olika vardgivare eller att genom regelbundna hembesok skapa
trygghet genom att bygga upp en relation.
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Resultat och erfarenheter

Erfarenheterna visar att det stundtals varit svart att identifiera och fanga
upp ratt malgrupp. Inom vardcentralerna har man ofta valt att knyta
projektet till hemsjukvarden vilket inneburit att vissa dldre som inte har
hemsjukvard kan ha missats. Likasa har det varit svart att fa val-
fungerande kanaler mellan slutenvarden och 6ppenvarden. I nagra fall
har det varit svart att motivera personer med demenssjukdom att
medverka 1 projektet.

Antalet som tillhér malgruppen varierar 6ver tid men har bedomts ligga
runt 750 personer. Av dessa 750 har projektet hunnit med att erbjuda 210
personer att delta och darmed fa en vard- och omsorgspidrm ("Grona
parmen”). Orsaken till att inte fler personer kunnat inkluderas 1 projektet
forklaras med att distriktsskoterskorna inte hunnit med fler dldre under
det dryga ar projektet kunnat erbjuda de nya rutinerna. De 210 per-
sonerna har en aktuell vard- och omsorgsparm och far férebyggande
atgdrder med riskbedémningar som gors av distriktsskoterskor och hem-
tjanstens vard- och omsorgspersonal.

Projektledaren har haft ett 60-tal uppféljningsméten med fordndrings-
ledarna for att sdkerstélla att rutiner implementerats, f6ljts och anvéints 1
det praktiska arbetet. Manadsuppf6ljningar genomforts av tillgdngliga
statistikuppgifter. Varje kvartal har medarbetarenkéater skickats ut och
ett antal telefonintervjuer genomforts med &dldre. Resultatet visar inte pa
nagra storre forandringar avseende kundndéjdhet eller vardkonsumtion.
Antalet bedémningar 1 Senior alert har diremot O6kat samt en okad
upplevd samverkan mellan de olika personalgrupperna.

Projektet har utvdarderats av Medical Management Center (MMC) vid
Karolinska Institutet. Utvirderingen genomférdes genom 19 intervjuer
med personal pa vardcentralerna och via projektgenomlysning under en
12 méanaders period. Vid intervjuerna framkom att man upplevt ett dnd-
rat forhallningssatt och en 6kad medvetenhet om malgruppens behov.
Arbetet med att identifiera och tillampa de nya rutinerna angavs vara
engagerande och virdefulla for att na ett bra samarbete och resultat. De
intervjuade tyckte ocksa att de gemensamma diskussionerna under
forsoksverksamheten har lett till erfarenhetsutbyte och 6kad forstaelse for
varandras verksamheter.

En slutsats som dras &ar att de verksamheter som lyckats bédst med sitt
forbattringsarbete haft ett starkt ledningsstod. Ledningen har dar under-
lattat for sina medarbetare att delta i projektet och gett férandrings-
ledarna ett tydligt mandat och visat intresse av uppfoljning och
aterkoppling.

De svarigheter som framkommer var tidsbrist, hog arbetsbelastning och
forandringsmotstand bland arbetskamrater. Forsoksverksamheten har
genomforts 1 mindre skala dn vad som var tdnkt. De hinder och utman-
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ingar som identifierats av MMC &r att landstingets ersédttningsmodell till
vardcentralerna inte framjar ett bittre omhéndertagande av gruppen
mest sjuka dldre. Vid verksamheter med stor personalomsittning har det
varit svarare att genomfora fordndringsarbetet. Harda krav pa sekretess
mellan de olika vardgivarna forsvarar informationsoverféring och gar i
vissa fall fére patientnyttan.

ARC/AC har vidare genomfort ett antal intervjuer med projektledaren och
med personal fran vardcentraler och hemtjénst.

Vid intervjuer med personal fran hemtjansten som gett vard- och omsorg
till drygt halften (130) av de dldre som identifierats tillhéra malgruppen
framhalls att projektet haft stor betydelse for att forbattra samverkan,
séarskilt mellan distriktsskéterskor och hemtjdnstens personal. Telefon-
konferenserna har varit ett uppskattat arbetsinstrument och grunden f6ér
hela projektet. Fran hemtjansten framhéaller man att man 6msesidigt fatt
en storre forstaelse for varandras villkor. Den grona parmen har hjalpt till
att fa en bra struktur pa vad som behéver bevakas och hur problem kan
forebyggas. Personer med demenssjukdom har ingatt 1 projektet och 1 de
flesta fall har det fungerat bra utom i nagra fall dar den 4ldre efter ett tag
avsagt sig parmen eller till och med rivit sonder den.

Lean-metodiken tycker de intervjuade varit bra vid uppstart men nagra
sager att det tog lang tid med alla grupper och genomgangar innan
problemomradena hade identifierats. Under uppstartstiden byttes Lean-
konsulter ut vilket kan ha bidragit till férseningarna.

Nar det géller specialsparet pa akutmottagningen har rutinen fungerat
om ambulanspersonalen tagit med sig den gréna péarmen till akut-
mottagningen. I nagra fall har ambulanspersonalen tyckt att den varit fér
otymplig att ta med och ddrmed har inte akutmottagningens personal fatt
kunskaper om att det ar en dldre med speciella behov.

Nar det géller tryggheten vid hemgangen hénder det fortfarande att aldre
kommer hem utan tillrdcklig information och vardplanering.

Det delegeringsmaterial gillande likemedelshanteringen som fornyats
under projekttiden dr uppskattat och fungerar tillfredstidllande. Det har
blivit en béattre dialog runt likemedel mellan distriktsskoéterskor och
hemtjéansten.

Rutinen fast kontakt, dar stadsdelens édldre och anhérigkonsulenter har 1
uppgift att bista aldre som sa onskar, kom igang sent och har d4nnu inte
natt mer an ett 20-tal dldre. Stodet har 1 huvudsak bestatt av att hjilpa
till med att 16sa isolering och ensamhetsproblematik. Konsulenterna har
besokt de dldre i deras hem och fort samtal om 6nskemal om stimulans
och aktiviteter.
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Kommentarer

Forscksverksamheten har inte klarat av att genomféra projektet fullt ut.
Ambitionen var hog men pa grund av lang uppstartstid, manga inblan-
dade samarbetspartners och hég omséttning pa framst distriktsskoterskor
pa vardcentralerna har det varit svart att halla tempot uppe.

I projektet anvindes LEAN-metodiken, vilken enligt deltagarna tog tid
och av vissa upplevdes som omstéandig. Parterna skulle formodligen klarat
av att identifiera forbattringsomradena snabbare utan metoden.

For flera av de sju rutinerna for en béattre samverkan, saknas uppgifter
om 1 vilken omfattning de kommit att prévas och férankrats. Flera av de
erfarenheter som gjorts ar dock av allmént intresse.

En bédrande idé i1 detta projekt dr att alla berérda parter deltar 1 att
1dentifiera problem och utforma gemensamma rutiner. Detta for att skapa
en delaktighet och ett gemensamt engagemang fér kommande férand-
ringar vad giller samarbete och samverkan.

Fors6ksverksamheten visar pa ett varde av samverkan mellan olika
yrkesgrupper runt de mest sjuka dldre. En 6kad helhetsbild och forstaelse
for varandras ansvarsomraden verkar ha bidragit till en 6kad 6ppenhet
och respekt mellan yrkesgrupperna.

Telefonkonferenserna har i manga fall visat sig vara en losning nér tid
och resurser ar knappa och nir flera olika vardgivare 4r verksamma inom
ett omrade. Konferenserna har underldttat samarbetet och skapat en
Okad forstaelse for varandras arbetsuppgifter.

Aven om det varit tidskravande finns ett virde med att de olika vardgiv-
arna tillsammans identifierade och utformade de gemensamma rutinerna.
Initiativet har bidragit till ett bra engagemang fran medarbetare att driva
projektet framat.

Ledningarnas engagemang och medverkan har betydelse. Dir ledningen
visat intresse och gett forandringsledarna ett tydligt mandat har projektet
kommit langre.

Att ge en yrkesgrupp — distriktsskoterskan — huvudansvaret for att syste-
matiskt identifiera dldre personer som behéver samordnade insatser har
inneburit att bade primérvard och hemtjanst battre uppmirksammat
gruppen, mest sjuka aldre.

Fragor kring sekretess mellan vardgivare och samtycke fran personer som
saknar rattskapacitet har forsvarat arbetet med att utveckla teamarbetet
over huvudmannaskaps- och utférargréanser. Detta ar fragor som kraver
lagstiftningséndringar.

Beslut har tagits fran bada huvudménnen att fortsiatta med utvecklings-
arbetet 4ven under 2014.
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Vad kan man lara?

Forscksverksamheten visar hur man i1 en storstadsmilj6 med manga
parter inblandade kan arbeta med férandringsarbete. Det ar vardefullt att
det 4r den berdrda personalen som deltar. Ska det vara mdjligt maste
tillrackligt med tid avsittas. Telefonkonferenser kan vara en tidsbespar-
ande metod. Den modellen forutsatter att det forst finns tydliga rutiner
och upparbetade kontaktnit — nagot som projektet tillhandahallit.

Att ge distriktsskoterskan uppdraget att identifiera de &ldre som &r i
sarskilt behov av samordnade insatser ar intressant och det &r sannolikt
bra att en yrkesgrupp fatt huvudansvaret for att vara koordinator.
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Dirigent finns, Norrkoping.

Syfte med forsoksverksamheten

Det finns flera studier fran sluten vard som kunnat visa att ett multipro-
fessionellt omhéindertagande utgaende fran den &ldres medicinska,
psykologiska, funktionella och sociala behov har lett till positiva resultat
nar det giller funktionsférmaga, mojligheten att bo kvar hemma samt
minskat utnyttjande av vard. Daremot ar det ont om utvirderade forsok
nér det giller 6ppen vard.

Syftet med detta projekt var att visa att ett multiprofessionellt team kan
skapa en okad kvalitet niar det géller varden och omsorgen av hemma-
boende dldre multisjuka personer.

Malet var att med hjalp av kontinuitet och ett sammanhallet omhénder-
tagande vid den nyéppnade geriatriska dldremottagningen skulle patien-
terna fa en oOkad kénsla av trygghet, okad livskvalitet, farre sluten-
vardstillfallen och en ldgre andel patienter som behovde flytta till vard-
och omsorgsboende.

I Norrképings kommun bor drygt 130 000 personer.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?
Malgruppen i forséksverksamheten d4r hemmaboende &dldre (75+) multi-
sjuka personer 1 Norrképings kommun. Inklusionskriterierna baserades
pa Socialstyrelsens davarande definition av "mest sjuka &ldre” - att man
under de senaste tolv ménaderna vid minst tre tillfillen vardats inom
sluten sjukhusvard for minst tre olika diagnoser.

Aldremottagningen — beldgen pa Vrinnevisjukhuset i Norrképing — har
haft tva projektledare (en likare och en sjukskoterska). Forutom likare
och sjukskoterskor har ocksa (pa deltid) ingatt arbetsterapeut, sjukgym-
nast, apotekare, dietist, kurator och tandhygienist. Aven en kommunal
bistandsbedémare har ingatt i teamet.

Alla aldre som under "inskrivningstiden” uppfyllde inklusionskriterierna
(800 personer) fick ett brev diar man tillfragades om man ville vara med i
forsoksverksamheten. De 400 som fortfarande bodde hemma och som
svarade ja fick ett hembesok av sjukskoterska som stédllde fragor om
funktion, livskvalitet, symptom, upplevelse av trygghet, mm. Darefter for-
delades de dldre personerna slumpmaissigt pa en interventionsgrupp och
en kontrollgrupp. Dar de dldre i interventionsgruppen blev erbjudna att
bli anslutna till den geriatriska Aldremottagningen medan kontroll-
gruppen var kvar i den “ordindra” varden.

Patienterna i interventionsgruppen har fortfarande haft kvar sin listning
pa vardcentral.
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Den forsta atgérden var att Aldremottagningens patienter fick ytterligare
ett hembesok — denna gang av sjukskoterska och bistandshandlaggare for
en narmare kartliggning av problemomraden, énskeméal och forvant-
ningar. Den ildre informerades om vilka kommunala insatser som finns
alternativt att man gick igenom hur den kommunala omsorgen fungerat.
En preliminér vard- och omsorgsplan uppréattades.

En apotekare tog darefter per telefon kontakt for genomgang av ldke-
medel. I ett nésta steg kallades patienten till mottagningen for samtal
med ldkare inkluderande kroppsundersokning, genomgéang av journaler
samt ldkemedelsgenomgang. Genom att ha tillgang till protokollen med
den funktionsméssiga bedémningen och detta omfattande inskrivnings-
forfarande kan patienterna sigas ha genomgatt en manualstyrd bedom-
ning av héilsotillstandet ("Comprehensive Geriatric Assessment” - CGA).

Varje patient fick en patientansvarig sjukskoéterska (PAS) som var
kontaktperson och som kunnat ta initiativ till att patientens situation vid
behov tagits upp pa team-ronderna tva ganger/vecka dar forutom likare
och sjukskoterska ocksa sjukgymnast, arbetsterapeut, apotekare och
bistandsbedémare oftast ingatt. Tidvis har ocksa dietist och tandhygienist
deltagit. Vid teamronderna planerades fortsatta atgérder, exempelvis
hembesék av arbetsterapeut eller sjukgymnast, ytterligare likemedels-
justeringar eller kontakt med bistandshandlaggare for oOversyn av
omsorgsbehov.

Sjukskoterskorna har haft den 16pande kontakten med patienten och varit
de som ansvarat for att eventuella hembesok kommit till stdnd och hur de
fallit ut. Vanligtvis kontaktades patienterna med nagra manaders mellan-
rum. Vissa patienter har man dock under viss tid haft ndra nog daglig
kontakt med.

Aldremottagningen dr 6ppen vardagar dagtid. Andra tider lamnar mottag-
ningens telefonsvarare information om hur man vid akuta drenden kan ta
kontakt med den ”vanliga” varden inklusive jourcentral och akutmot-
tagning. Dessutom kan patienten limna meddelande péa telefonsvararen.

Resultat och erfarenheter

En uppf6ljning 12 manader efter att patienterna skrivits in vid Aldremot-
tagningen visar inga eller endast sma skillnader vad géller livskvalitet 1
form av t ex rorlighet, aktiviteter och sméarta 6ver tid jamfort med patien-
terna i1 kontrollgruppen. For bada grupperna géller att den genomsnittliga
hélsorelaterade livskvaliteten inte forandrats under uppféljningsperioden.

Patienterna vid Aldremottagningen har anvént mindre sluten sjukhus-
vard an kontrollgruppen. Diaremot har de konsumerat mer Oppenvard.
Bade 1 form av sjukvardande behandlingar hos sjukskoterska eller rehab-
personal och i form av ldkarbessk — framst pa Aldremottagningen.
Aldremottagningens patienter har i samma utstrickning som patienterna
i kontrollgruppen fatt specialistvard utanfér Aldremottagningen.
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Till det kommer att Aldremottagningens patienter ocksa besokt primér-
vardsldkare dar forklaringen kan vara akut behov av likarkontakt som
inte kunnat ordnas p& Aldremottagningen (efter likarmedverkan nir
patienterna skrivs in har endast funnits tillgang till 0,2 ldkare i tjanst).
En annan forklaring kan vara att for vissa patienter 1 Norrkopings utkant
har det varit lattare att ta sig till sin ordinarie vardcentral.

Aven om kostnaderna for sluten vard var nagot lagre for patienterna i
interventionsgruppen ar kostnaderna for sluten vard dominerande 1 bada
grupperna. Réknar man in Aldremottagningens kostnader under 21
méanaders forsoksperiod kostade varje patient pa Aldremottagningen
drygt 21 000 kr mer 1 sjukvardskostnader &n patienterna i kontroll-

gruppen.

Nar det giller den kommunala dldreomsorgen har Aldremottagningens
patienter beviljats 1 genomsnitt 4 timmar mer hemtjanst/manad &n
patienterna i1 kontrollgruppen. Nar det giller tid 1 vard- och omsorgs-
boende har Aldremottagningens patienter samma utnyttjande som
kontrollgruppen.

Resultaten visar alltsa att kostnaderna for bade sjukvard och dldreomsorg
blivit hogre. Samtidigt som man inte hittills kan pavisa nagra méatbara
skillnader vad géller olika aspekter pa livskvalitet.

Ett resultat sticker dock ut — patienterna vid Aldremottagningen har i
hogre utstriackning 6verlevt. Efter 24 manader har 18 procent av Aldre-
mottagningens patienter avlidit jamfért med 28 procent av de som fick
“vanlig” vard.

I ett separat forskningsprojekt kommer patienternas och de anhorigas
livskvalitet, kénsla av otrygghet, hilsa och funktionsformaga att foljas
upp efter tva ar. Utifran intervjuer med den involverade personalen ar det
bestaende intrycket att de dldre patienterna uppskattat att man haft mer
tid féor dem — inklusive uppfoljningar - och att man 1 teamet haft tillgdng
till bredare kompetens.

Kommentarer

Av de uppstillda malen uppnaddes malet att kostnaderna for sluten vard
skulle kunna minskas. Daremot understeg denna kostnadsbesparing de
okade kostnaderna fér Aldremottagningen och annan sjukvard samtidigt
som kostnaderna fér kommunal dldreomsorg inte blev ldgre an for den
matchade kontrollgruppen.

Manga av Aldremottagningens patienter har kunnat ge positiva vittnes-
mal om att de kdnner sig mer trygga och uppskattar att de vet vart de
skall vanda sig med sina héalsoproblem. Foérutom resultatet att nagra
effekter nar det giller livskvalitet matt med ett grovt matt inte kunde
pavisas saknas det fortfarande resultat fran férsoksverksamheten i form
av jamforelser over tid och jamfort med kontrollgruppens erfarenheter. En
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mer ingdende vetenskaplig uppfoljning pagar som bor kunna ge mer kon-
kreta resultat. Det kan inte uteslutas att det i flera avseenden ar svart att
mata fordndringar 6ver tid for gruppen “multisjuka” &ldre personer
utifran vissa av de etablerade méatskalor och instrument som anvénts i
denna studie. Livskvalitet matt med EQ-5D ar t ex knappast ett relevant
matt for att mita vélbefinnande och trygghet for gruppen mest sjuka
aldre.

Skillnaden 1 6verlevnad bor darfor uppméarksammas. Det finns i den inter-
nationella litteraturen nagra liknande studier som ocksa kunnat visa att
det verkar ga att paverka overlevnaden for skora dldre personer genom
olika typer av interventioner.

Inklusionskriteriet 1 denna studie — hemmaboende dldre som under de
senaste tolv manaderna vid tre eller flera tillfallen varit inlagda i sluten
vard for olika diagnoser — har inte dndrats under forséksperioden. Detta
trots att projektet med detta kriterium fatt med flera patienter utan nagot
egentligt behov av en sirskild geriatrisk &dldremottagning inriktad pa
sammanhallen vard. Déar den tidigare vardhistoriken inte speglar det
aktuella behovet av vard — man ar inte ldngre (eller atminstone inte for
tillfallet) "multisjuk”.

Tanken var att prova ett alternativ till primérvarden men Aldremottag-
ningen blev mer ett komplement till primérvarden dar en utvald grupp av
hemmaboende dldre multisjuka patienter far chans till en mer samman-
hallen vard. Vid starten for Aldremottagningen i Norrkoping fanns en
genomtinkt plan for Aldremottagningens ansvar och befogenheter. Infor-
mation om syfte och arbetssétt liksom hur samarbetet med primérvarden
skulle kunna bedrivas (Aldremottagningens patienter var fortfarande
listade pa vardcentral) har dock endast 1 begransad utstrackning funnits
hos personalen pa vardcentralerna. Diar atminstone en del av férklaringen
till att informationen inte kommit fram far sokas i1 vardcentralpersonalens
tidsbrist.

Viss kritik har framkommit fran foretradare for primérvarden i
Norrkoping som gar ut pa att detta redan ar (alternativt borde) vara
primérvardens uppgift. Samtidigt som man 1 praktiken inte har
organiserat arbetet for att klara detta. Dessutom skulle man ha svart att
kunna bedriva verksamheten lika ambitiést som pa Aldremottagningen
utan extra finansiering.

Den héga ambitionsnivan i detta projekt har lett till hogre kostnader for
vard och omsorg. Till en del kan sannolikt mottagningens kostnader ses
som “startkostnader”. Och dven om vissa andra lardomar skulle kunna
dras som medfor att kostnadsnivan skulle kunna sénkas ar det knappast
rimligt att anta att man skulle kunna komma ner till den ”vanliga”
vardens genomsnittskostnader.
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Aldremottagningen lades ner nir projekttiden var slut. Landstinget i1
Ostergotland valde att inte driva mottagningen vidare.

For andra att lara av projektet
Att infora en ny aktor 1 form av en geriatrisk dldremottagning for dldre
sarskilt utvalda hemmaboende patienter maste forberedas noga. Avgrans-

ningen mellan en geriatrisk mottagning och primérvardens generella
befolkningsansvar ar inte sjalvklar.

Referenser

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

Syfte med forsoksverksamheten

I Mala — en av Sveriges minsta kommuner med drygt 3 000 invanare — var
landstingets akutvardsavdelning (sjukstugan) 1 Mala nerldggningshotad.
Nagot som skulle innebédra att ndrmaste sjukhus 1 sa fall skulle finnas en
dryg timmes bilresa bort. Projektets syfte var att genom en battre sam-
ordning mellan kommun och landsting skapa en béttre vard och omsorg
for de mest sjuka aldre. Dar ett av malen var att forsoka behalla
akutplatserna i kommunen.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Malgruppen, de mest sjuka dldre, identifierades att omfatta de som var 65
ar eller dldre och varit inskrivna pa sjukhus eller vardavdelning och déar
bedomts ha behov av fortsatta vardinsatser fran kommun och landsting.

I den ursprungliga projektplanen fanns initialt fem olika delprojekt som
skulle genomféras med hjdlp av stimulansmedlen. I praktiken kom
projektet framforallt att fokusera pa det forsta delprojektet, samman-
slagningen av sjukstugan och ett av kommunens vard- och omsorgs-
boenden (Tjamstangarden) for att samutnyttja kommunens och lands-
tingets resurser. De bada verksamheterna lag i samma byggnad och med
sma medel kunde lokalerna samlokaliseras. Verksamheten &r nu i ordinéar
drift.

Under projekttiden har flera utbildningssatsningar genomférts fér perso-
nalen pa sjukstugan och Tjamstagarden. Underskoterskor inom de bada
verksamheterna utbildades foér att kunna arbeta med varandras
verksamhet. Kommunens underskoterskor fick vidareutbildning for att
kunna arbeta med héilso- och sjukvard och akutsjukvard. Landstingets
underskoterskor fick vidareutbildning inom omsorg och omsorgsarbete.

Delar av personalen har ocksa fatt utbildning inom akut psykiskt
omhéindertagande och palliativ vard. Samtlig personal har fatt en
tvadagarsutbildning i demenssjukdomar och 1 omvardnad om demens-
sjuka personer. Personalen har ocksa fatt utbildning inom olika
kvalitetsregister som ex. Senior Alert och Palliativa registret.

De 6vriga fyra delprojekten var att:
e inritta ett demensteam,
e utvecklat anhérigstod,
e inritta ett palliativt team samt,

e utveckla telemedicin som en arbetsmetod.
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Resultat och erfarenheter

Genom att samlokalisera tre kommunala korttidsplatser och sex platser i
vard- och omsorgsboende med landstingets akutvardsavdelning har flera
uppenbara fordelar uppnatts. De mest sjuka dldre som vardas pa nagon
av platserna behéver inte langre byta plats om deras tillstand férandras
samtidigt som forutsiattningarna for personkontinuitet underliattas. Vid
ARC/ACs intervjuer med personalen framkommer att den gemensamma
vardavdelningen framst verkar gynna de som &r kognitivt sviktande. De
aldre moter samma personal pa dldreboendet som pa vardavdelningen.

Landstingets kostnader for lokaler och 1 viss utstrickning personal har
minskat utan att kommunens kostnader ékat namnvart. Detta ar sanno-
likt atminstone delvis en forklaring till att sjukstugan och fyra av de sex
ursprungliga akutvardsplatserna 1 Mala fick vara kvar nar landstinget 1
Visterbotten genomforde besparingsatgiarder under hésten 2011. Utan
sjukstuga och mdjlighet till inldggning pa orten skulle alla sjukdomsfall
som kréaver inldggning behova aka till Lycksele, 85 kilometer fran Mala.

Ovriga delprojekt har inte hunnit startas under projekttiden. Demens-
teamet ar fortfarande under planering dir teamet har haft svart att
komma igang da det saknats lidkarmedverkan. En alternativ utformning
kommer nu att provas da det inte finns tillgang till en fast ldkare 1
kommunen. Alternativet innebar att distriktsskoterskan far ett storre
ansvar att utreda patienter 1 deras hem under handledning fran
Norrlands universitetssjukhus via bildtelefoni. Distriktsskoéterskan kan,
eventuellt ocksa tillsammans med en arbetsterapeut, ge anhorigstod. Ett
lakarbesok och provtagning sker pa vardcentralen for att utesluta andra
orsaker till minnessvarigheterna.

Det palliativa teamet har dnnu inte startat men en plan ska tas fram i
samverkan mellan kommun och landsting.

Planerna pa telemedicin utgick fran att de dldre och deras anhériga skulle
kunna sta 1 direktkontakt med sjukstugan fick ldggas ner eftersom manga
personer 1 malgruppen saknade fungerande bredbandsanslutningar.

Kommentarer

Att den samlade verksamheten bemannas av sjukskoterska dygnet runt
och att lakare gar rond varje morgon ger &ven de boende pa
Tjamstangardens tre korttidsplatser och pa de sex platserna 1 vard- och
omsorgsboendet mojligheter att vardas/behandlas 1 sitt boende. Detta
innebdr att samordningen av varden och omsorgsinsatserna bor ha for-
battrats for de patienter/brukare som bor/vardas pa nagon av de totalt 13
platserna. Malgruppen for kommunens platser ar sannolikt till stor del de
"mest sjuka &aldre” som darigenom far en mer sammanhallen vard.
Mojligheten for kommunen att tillhandahalla en god palliativ vard okar
rimligen ocksa genom att boendet dr bemannat med en sjukskéterska
dygnet runt.
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Sammanslagningen har inneburit féorbattringar for personalen. Omsorgs-
personalen har utbildats inom hélso- och sjukvard for att de ska kunna
hantera situationer som kan uppsta inom akutsjukvarden. Personalen
upplever att de fatt ett kompetenslyft vilket kan bidra till att man finner
jobbet mer intressant och stimulerande. Den ¢kade kompetensen bland
kommunens anstédllda har dven inneburit att det blivit lattare att hitta
vikarier till akutvardsverksamheten. Bemanningen blir rimligen mindre
sarbar genom att kommunen och landstinget kan utnyttja varandras
personal.

En faktor bakom att detta lyckade samarbete kom till stand kan nog
sokas 1 en gemensam syn pa de problem som skulle uppsta om akut-
sjukvardsplatserna pa orten lades ner helt och man skulle fa 6ver en
timmes bilfard till ndrmaste sjukhus.

En annan faktor som kan ha underliattat samarbetet, 4r smaskaligheten —
att det handlat om att samlokalisera platser och personal for totalt 13
vard- och omsorgsplatser.

Det som ar genomfort inom projektet kommer att fortsatta i reguljar drift,
nar det géaller 6vriga delprojekt planeras att projektledaren fortsitter
utvecklingsarbetet.

For andra att lara av projektet

Projektet har visat att man genom samlokalisering av akutsjukvards-
platser och kommunala korttidsvardsplatser och platser 1 vard- och
omsorgsboende kan uppna ett forbattrat samarbete mellan huvudméannen
till minskade kostnader.
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Hopp, Skelleftea

Syfte med forsoksverksamheten

Hjartsvikt 4r den vanligaste inldggningsorsaken pa sjukhus fér personer
over 65 ar och c:a 10-20 % av befolkningen 6ver 75 ar uppskattas ha
hjartsvikt. Personer med svar hjartsvikt dr dessutom mestadels dldre och
multisjuka.

Forloppet vid hjartsvikt kan ofta liknas vid en berg- och dalbana déar
symtombilden varierar 6ver tid. Patienterna slussas ofta mellan medicin-
kliniken, hjartsviktsmottagningen och primarvarden utan att nagon tar
ett helhetsansvar.

I Skellefted som har drygt 71 000 invanare ville man préva mojligheten
att ge patienter med kronisk hjartsjukdom en hemsjukvard med den
palliativa vardfilosofin® som utgangspunkt. Malet med projektet var att
integrera palliativ och kurativ vard (lindrande och aktiva insatser som ges
samtidigt) for gruppen hjartsviktspatienter. Landstinget 1 Vasterbotten
ansokte tillsammans med Umea universitet om medel till féorsoksverk-
samheten och tillika forskningsstudien. Férséksverksamheten har letts av
en forskningsledare med hjialp av deltagarna i teamet. Vid tiden for
ansokan och under genomférandet har studien varit organiserat under
Medicin/geriatriska klinikens forskningsenhet.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Arbetet har bestatt 1 att utveckla, implementera och utviardera en modell
som integrerar en teambaserad avancerad hemsjukvard, hjartsjukvard
och palliativ vard 1 hemmet for patienter med svar kronisk hjartsvikt. Ett
team (HOPP-teamet) bildades. Genom journalgranskning identifierade
lakare och sjukskoterska lampliga personer till studien.

Malgruppen identifierades som patienter med verifierad hjartsvikt samt
minst en av nedanstidende inklusionskriterier och med symtom enligt
NYHA-klass III eller TV4.

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

4 NYHA-klass, New York Heart Association, definition av graden av hjartsvikt. Patienterna delas in i fyra
klasser efter graden av symtom vid arbete och i vila. NYHA I= Organisk hjartsjukdom utan symtom.
NYHA ll= Latt hjartsvikt med andfaddhet och trotthet efter fysisk aktivitet av mer uttalad grad (t.ex. att
springa, klattra eller tyngre kroppsarbete). NYHA Ill= Medelsvar hjartsvikt med andfaddhet och trétthet
vid latt till mattlig fysisk aktivitet, t.ex. promenad i latt uppférsbacke eller av- och pakladning. Denna
grupp ar relativt omfattande och latta fall hanfors ibland till klass 11l A och svarare fall till klass 111 B. Klass
Il A klarar att ga mer dn 200 m pa plan mark utan besvar. NYHA V= Svar hjartsvikt med andfaddhet och
trétthet redan i vila. Okade symtom vid minsta aktivitet. Patienten ar ofta bunden till sing eller stol.
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Inklusionskriterier:

e Minst en episod av forsimrad hjartsvikt som atgardats med
injektion/infusion av diuretika eller tilligg av annan hjartsvikts-
behandling senaste 6 man och som av lidkare bedomts vara
optimalt behandlad.

e Lag livskvalitet
e Ofrivillig viktnedgang
e Mindre 4n ett ars forvantad livslangd.
Exklusionskriterier:
e Vill ¢ deltaga i studien.
e Svara kommunikationsproblem.
e Svar demenssjukdom.
e Annan svar sjukdom dar hjartsvikt dr av underordnad betydelse.

e Annan livshotande sjukdom med foérviantad kort 6verlevnad som
huvuddiagnos.

e Halsocentralen som ansvarar for patientens vard ar geografiskt
beldgen utanfor ca tre mils radie fran sjukhuset.

e Redan anslutna i AHS-Viool (Avancerad hemsjukvard)

¢ Redan inkluderad i annan pagaende forskningsstudie.

Under projektet overgick patienterna fran primérvarden till HOPP-
teamet, efter 6 manader inskrivna 1 teamet skulle de aterga till
primérvarden.

Teamet har gjort planerade och akuta hembestk hos hjartsviktspatien-
terna. Beroende pa situationen/problemen har sjukskoterska, arbets-
terapeut, sjukgymnast och specialistlikare 1 allmdnmedicin och palliativ
vard samt kardiolog varit tillgdngliga 1 teamet. Vilka atgdrder som ska
sattas in har planerats utifran ett strukturerat vardprogram baserat pa
europeiska riktlinjer for palliativ vard vid hjartsvikt. Inom ramen for
forskningsstudien har kardiologen traffat patienten nar denne skrivs in 1
teamet.

Teamet har traffats varannan vecka, vid motena har samtliga patienter
avhandlats. De olika yrkesprofessionerna har avrapporterat sin medicin-
ska bedomning av patienten och hur patienten fungerat i sin vardags-
milj6. Tillsammans har teamet skapat sig en helhetsbild 6ver patientens
situation. Kardiologen har med hjalp av informationen som framkommit
vid teammotena kunnat gora en beddomning om patientens medicinska till-
stand, eventuella medicinjusteringar, beslut om undersékningar och
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provtagningar eller om en patient behdvt remitteras till annan specialist.
Patienterna har kunnat na teamet pa dagtid och AHS-Viool (avancerad
hemsjukvard- vard, individuell, omsorg och livskvalitet) pa jourtid.

Teamets ambition har varit att arbeta utifrdn ett helhetsperspektiv, uti-
fran den dldre patientens situation. Teamet har uppméirksammat fragor
som, hur hemsituationen sett ut? I vilken utstriackning anhoériga varit
berorda? Varfér patienten matt som han/hon gjort? Den samlade
kunskapen och utbytet av informationen har gett en total bild av patien-
ten och hans/hennes behov. Vad som varit viktigt fér patienten har tagits 1
beaktande 1 den fortsatta planeringen av varden.

Det ar sallan som patienterna enbart haft problem med hjartat. Teamet
har darfor tagit ansvar for att ocksa utreda andra symtom. Ofta har
patientens hjartsvikt stabiliserats inom tva maéanader och da har
utredningar av andra sjukdomar kunnat ta vid. Aven om inte teamet sjalv
gjort alla utredningar sa har det tagit ansvar for patienten och kontak-
terna med andra vardgivare.

Genom att teamet mott patienterna i1 deras hem har de haft battre maojlig-
het att se om och hur sjukdomen paverkat patienten. Brister 1 hemmet
har ofta samband med hur patienten mar, nagot som annars inte hade
upptickts, om bara mottagningsbesok erbjudits. Under teammoétena har
dven anhorigas situation avhandlats och hur teamet har kunnat hjédlpa
och stédja dem.

Resultat och erfarenheter

Resultaten fran forsoksverksamheten och RCT-studien, (Randomized
Controlled Trial) inkluderar endast de som ingick i1 den ursprungliga
malgruppen. Utvardering har skett med totalt 72 patienter, 36 i inter-
ventionsgruppen och 36 1 kontrollgruppen (traditionell hjartsviktsvard).
Datainsamling skedde via sjalvskattningsformulér, klinisk vardering och
via journalgenomgang av vardkonsumtionen under sex manader.

Resultaten fran studien visar att de patienter som ingatt i interven-
tionsgruppen efter sex manader har en battre sjalvskattad hélsorelaterad
livskvalitet, minskad symtomborda och storre tilltro till sin egen forméaga
att hantera hjartsvikt jamfért med de patienter som fatt sedvanlig vard.
Resultaten visar ocksa att arbetssattet bidragit till forbattring 1
hjartsviktens svarighetsgrad, farre inldggningar pa medicin-geriatrisk
klinik och kirurgklinik samt minskat antal ambulanstransporter for de
personer som varit inskrivna 1 HOPP-teamet.

Kostnaderna for teamets insatser Overstiger den traditionella vard som
erbjuds hjartsviktspatienter inom Oppenvarden. Samtidigt ar HOPP-
patienternas slutenvardskonsumtion ldgre an for de patienter som fatt
sedvanlig vard. I genomsnitt vardades patienterna som fick vard av
HOPP-teamet tre dagar pa sjukhus under en 6 manaders period, kontroll-
gruppen vardades 1 genomsnitt nio dagar. For landstinget kan teamets
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arbetssétt ha inneburit en besparingseffekt pa inemot 0,6 Mkr. Trots en
hog personaltidthet 1 HOPP-teamet sa har arbetsséittet resulterat i en
kostnadsbesparing.

Vid intervjuerna med personer som varit inskrivna i HOPP framkom att
tillgang till medicinsk kompetens, hog kontinuitet och tillgdnglighet var
bidragande orsaker till att patienterna ként sig trygga. Detta har 1 sin tur
lett till att patienterna inte behévt soka sjukhusvard 1 samma omfattning
som tidigare. Projektet har ocksa visat en minskad anvindning av
kirurginsatser.

Vid ARC/AC intervjuer framkom att hemtjinsten saknat kontinuerlig
informationsoverforing fran HOPP-teamet, 1 form av mdéten alternativt
telefonkontakt for att ga igenom forandringar 1 halsotillstdndet, ansvars-
fordelning, planering av besok 1 syfte att minska “springet” som nagra
aldre upplevt nar de fatt insatser fran bade hemtjanst och HOPP-teamet.
Det framkom ocksa att hemtjdnsten inte kidnde sig delaktiga i den vard
och omsorg som tillhandahoélls av teamet.

I de fall patienterna hade insatser fran bade hemtjanst och fran HOPP-
teamet upplevde hemtjianstpersonalen stora fordelar med teamets insatser
for patienten, De tdta kontakterna med teamets olika professioner och
mojligheten att fia hembesok av lidkare skapade enligt hemtjéanst-
personalen en trygghetskénsla hos patienten.

Vid intervjuerna med ledningen inom landstinget framkom att det kunde
finnas samordningsvinster om HOPP organisatoriskt forlades till avan-
cerad hemsjukvard (AHS). Nagra av de intervjuade ifragasatte dock
mojligheten for HOPP att klara av att bibehalla den goda kontinuiteten,
tillgdngligheten och flexibiliteten néar verksamheten skulle implementeras
1 reguljar drift.

HOPP-teamets arbetssitt ar enligt de distriktsskoterskor som ARC/AC
intervjuade ett bra satt att organisera sig kring hjartsviktspatienter. De
ansag ocksa att arbetssédttet borde kunna anvidndas dven for andra
patientgrupper. De intervjuade framhaller att HOPP-teamet alltid bor
kopplas in nér en hjartsviktspatient identifieras. Det tycker ocksa att ett
strukturerat samarbete borde byggas upp mellan primirvirden och
HOPP-teamet eftersom primérvarden inte sjalv har resurser, varken 1 tid
eller 1 kompetens for att ta hand om patientgruppen.

Det har 1 intervjuerna inte framkommit nigon kritik mot det arbetsséatt
som HOPP-teamet tillampat. Den kritik som framkommit ror inklusions-
kriterierna — vilka till stor del endast varit tankta for RCT studien, dar
man t.ex. uteslot patienter med svar demens da de inte kunde fylla i
frageformulér osv. Vissa tycker att projektet riktat sig mot en selekterad

grupp.
Synpunkterna om att malgruppen var for snédv och att arbetsséattet borde
kunna anvéandas dven for andra diagnosgrupper ledde under 2013 till en
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utvidgning av den ursprungliga forsoksverksamheten. Nir interventions-
studien var avslutad fanns medel kvar och projektledaren fick tillatelse av
SKL (Sveriges Kommuner och Landsting) att med aterstaende medel gora
utvidgningen av projektet. Man valde da att utvidga malgruppen till att
omfatta de mest sjuka adldre med t.ex. hjartsvikt eller kroniskt obstruktiv
lungsjukdom (KOL) med ett vardbehov utéver priméarvardsniva och som
ett alternativ till sjukhusvard.

En erfarenhet som framkommit under projektet géiller vardpersonalens
forstaelse om vad klinisk forskning innebéar. Vad man kan forvanta sig for
effekter 1 den kliniska verksamheten ar inte sjalvklart for alla. Projektet
har haft vissa svarigheter i att fa gehor fran medicinklinken, personalen
dir har haft svart att se de direkta fordelarna med HOPP-teamet. Den
begrénsade patientgrupp som har fatt ta del av HOPP-interventionen (36
patienter) har inte haft ndgon méirkbar paverkan i beldggningsgraden pa
medicinklinken. Projektgruppen bestdende av projektledare, forsknings-
handledare samt de tva ldkarna 1 studien, tror att slutenvarden haft fel-
aktiga forvantningar pa t.ex. minskade 6verbeldggningar. Projektgruppen
har ocksa dragit slutsatsen att det ar viktigt att tydligt beskriva och
presentera inte bara forskningsupplidgg, utan dven vilka forvantningar
man kan ha i den direkta kliniska verksamheten under studietiden.
Betydelsen av en tydlig ledningsstruktur och en nira koppling till
ordinarie verksamhet har visat sig ha stor betydelse nir ett forsknings-
projekt ska 6verga i ett verksamhetsnéira forbattringsarbete.

Fran april 2013 har Hopp organisatoriskt tillhért den avancerade hem-
sjukvarden 1 Véasterbottens lans landsting som 4r en lansklinik (AHS).
Organisationsfordndringen syftade till att underlatta samarbetet med
AHS-Viool i1 Skellefted, som under projekttiden har utfort insatser at
teamet utanfér kontorstid. I och med organisationsférandringen har
HOPP fatt en tydligare ledningsstruktur eftersom teamet numera ir en
del av verksamheten inom AHS. Det dkade samarbetet mellan AHS-
Viool/HOPP och medicinkliniken har lett till att AHS-Viool/HOPP deltar
vid medicinklinkens méten och ddrmed blir HOPP ett komplement till den
vard som traditionellt erbjuds de mest sjuka &ldre som skrivs ut fran
medicinkliniken. Uppdrag till HOPP férmedlas framst fran sjukhuset,
utskrivningssjukskoterskan, vardsamordnaren men  ocksa  fran
primérvarden.

Kommentarer

Under projektets gang har landstingets organisation forandrats. Bl.a. har
byte av projektidgare inom landstinget skett vid tre tillfdllen och verk-
samhetschefer inom AHS har bytts ett antal ganger. Projektet har darfor
fatt 4gna mycket tid till att informera de nya cheferna inom landstings-
ledningen, om projektet, dess arbetsséitt och vilka fordelar teamarbetet
har for patientgruppen. Utan denna férankring pa ledningsniva hade
projektet haft sma mgjligheter att bli en permanent verksamhet inom
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landstinget efter projekttiden. Att projektet kunnat genomforas pa ett
framgangsrikt satt kan sannolikt ocksa tillskrivas projektets tydliga
malgrupp och uppléagg.

For att modellen ska fungera fullt ut kriavs ett bra samarbete med andra
for patienten viktiga vardgivare, som t.ex. andra specialister inom sjuk-
varden, primarvarden och kommunens hemtjanst och hemsjukvard. En
brist har varit tidsgriansen for att fa vara inskriven i HOPP-teamet, sex
manader. Den tidsgriansen kan motiveras av upplidgget som forsknings-
projekt men har inget med patientens behov att gora.

Resultaten visar att de dldre patienter som ingatt i interventionsgruppen
har en battre sjalvskattad halsorelaterad livskvalitet, lattare/mindre
symtomborda och storre tilltro till sin egen formaga att hantera hjartsvikt
jamfort med de patienter som fatt sedvanlig vard. Resultaten visar ocksa
att arbetssittet bidragit till forbattring 1 hjartsviktens svarighetsgrad,
farre inlaggningar pa medicin-geriatrisk klinik och kirurgklinik samt min-
skat antal ambulanstransporter for de personer som varit inskrivna i
HOPP-teamet. Arbetssittet verkar ocksa ha resulterat 1 en besparings-
effekt.

For andra att lara av projektet
Genom teamarbete och hembesok har HOPP-projektet visat att mest
sjuka adldre med en tydlig diagnos, hjartsvikt, kan fa béattre livskvalitet,
symtomkontroll och fiarre varddagar inom slutenvarden. Detta utan att
kostnaderna for landstinget blivit hogre.

Detta visar pa férdelarna med en strukturerad verksamhet, diar patienter
med behov av kontinuerliga medicinska insatser far den med hoég kon-
tinuitet och av samma personal. HOPP kan saledes vara en modell som
kan anviandas i andra landsting/lkommuner, och dven riktas till andra
patientgrupper.

Referenser
Brannstrém M, Boman K. (2013). A new model for integrated heart failure
and palliative advanced homecare — rationale and design of a

prospective randomized study. European Journal of Cardiovascular
Nursing, vol. 12 no. 3, p. 269-275
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InterAction, Jarfalla

Syfte med forsoksverksamheten

Huvudsyftet var att synliggora aldre personer med psykisk funktions-
nedsittning och deras anhoriga. Tanken var att projektet skulle generera
ny kunskap om maéalgruppens behov som forviantades leda till ékad for-
staelse, battre bemdétande och utveckling av insatser inom bade kommun
och landsting.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Den priméra malgruppen definierades som &ldre bosatta 1 Jéarfilla
kommun, 65+ med psykisk funktionsnedsittning och deras anhériga. Den
dldre skulle vara patient och inskriven 1 &ldrepsykiatriska teamet,
Psykiatri Nordvist, Karolinska sjukhuset. Den sekundira maéalgruppen
var personal fran landstinget (primédrvarden och psykiatrin) och kommun-
en (bistandsbedomare, hemtjanstpersonal, personal fran Jarfialla hemstod
och personal inom Lindens &ldreboende) som arbetar med den priméra
malgruppen.

Jarfdalla kommun har en befolkning pa ca 65 000.

Under 2012 utokades upptagningsomradet till att gilla 4ven kommun-
erna Solna, Sundbyberg, Sollentuna, Upplands Vasby, Upplands-Bro och
Sigtuna. Patienter boende i Jarfalla kommun har dock prioriterats. Syftet
med utékningen var att kunna rekrytera tillriackligt med patienter for att
kunna utvardera delprojekt 1 (se nedan). Malgruppen utékades ocksa till
att omfatta dldre personer med psykiska funktionshinder boende pa
Lindens &ldreboende 1 Jarfalla.

Projektet har bestatt av fyra delprojekt:

1. Inom &ldrepsykiatrin utveckla en modell att kommunicera med
patienter via dator.

2. Utveckla tre kunskapsprogram utifran malgruppens behov.

3. Inom Jéarfilla kommuns &ldreomsorg utveckla kriterier for
bistandsbedémning och insatser utifran malgruppens behov.

4. Utveckla en modell for samverkan mellan Jarfalla kommun och
landstinget och nordvastra Stockholm genom att inféra
multiprofessionella team 1 arbetet med de mest sjuka aldre.

I delprojekt 1 utbildades landstingets dldrepsykiatriska team i att arbeta
med e-héalsotjanster.

Rekryteringen av malgruppen skedde via det dldrepsykiatriska teamet i
samverkan med kommunens bistandshandldggare. Det fanns inga krav pa
patienterna avseende tillgang till dator eller vana att hantera It-teknik.
26 aldre erbjods att delta i projektet och 15 tackade ja. Deltagarna som
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tackade ja var mellan 65 och 83 ar, elva kvinnor och fyra méin. De
patienter som tackat ja, utrustades med datorer med bildtelefon. En
arbetsterapeut avdelades for att instruera patienterna hur de skulle
anvanda tekniken.

En sjukskéterska fran &ldrepsykiatriska teamet har ocksa vid flera
tillfallen gjort hembesok 1 syfte att informera, motivera och ge stod till den
aldre. Nar tekniken och kunskapen vil var pa plats kunde anvidndarna —
det &dldrepsykiatriska teamet (ldkare och sjukskoterskor) och patienten
och dennes anhoriga nar de var pa plats hos patienten - via sina datorer
och bildtelefoner ha kontakter med varandra Kontakterna handlade i
huvudsak om st6d och behandling av teamet till patienten.

I delprojekt 2 var syftet att 6ka den dldres egen forméaga att paverka sin
livssituation och egenvard genom olika kunskapsprogram. Tre kunskaps-
program togs fram av foretaget ACTION-Caring i samarbete med
Psykiatri Nordviast och dldre personer med erfarenhet av psykisk ohélsa
samt ett antal anhoriga till dldre med psykisk ohélsa. Det forsta pro-
grammet, "Valbefinnande 1 sjidlen”, handlade om depression och angest i
samband med aldrandet. Det andra programmet handlade om sémn och
aldrande och det tredje om anhoriga till dldre personer med psykisk
ohélsa. Samtliga program bygger pa erfarenheter fran dldre med psykisk
ohélsa eller fran anhoriga till 4dldre med psykisk ohédlsa. Forutom
patienterna kunde deras anhoériga och personal inom &ldrepsykiatriska
teamet och hemtjénsten ta del av programmen.

I delprojekt 3 var syftet att ta fram en modell fér bistdndsbedémning
utifrdn malgruppens behov. Bistandsbedomarna 1 Jarfdalla kommun kart-
lade aldre med psykisk diagnos inom kommunen och skaffade sig déri-
genom kunskaper om vilket behov malgruppen har.

I delprojekt 4 fanns planer pa att utarbeta en modell fér samverkan i
multiprofessionella team men som aldrig genomfordes.

Resultat och erfarenheter

Projektet avslutades 1 fortid, 1 mars 2013 da psykiatrin upphandlades och
Psykiatri Nordvést inte ldngre var ansvariga for patienterna i Jarfalla
kommun. Projektet som helhet kommer med stor sannolikhet inte att
permanentas i ordinarie verksamhet.

Projektet har haft en utarbetad uppfoljningsmodell som innefattat omra-
den som sjalvskattat psykiskt vilbefinnande bland de dldre patienterna,
sjalvskattat screeningsinstrument géallande depression, global funktions-
skattningsskala (GAF), baserat pa individuella intervjuer med 10
deltagare och en fokusgruppintervju med deltagande personal.

Resultatet av projektet visade inte nagon skillnad nir det géller upplevt
psykiskt vialbefinnande eller sjidlvskattad depression fére och efter att
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man haft mojligheten att samtala med personalen 6ver bildtelefonen.
Daremot finns en viss 6kning av psykologisk och social funktionsférmaga.

Flertalet av de 10 intervjuade deltagarna angav att projektet gav ckad
trygghet och att det funnits ett viarde 1 att slippa aka till sjukhuset for
samtal. Kontakterna via bildtelefoni och dator beskrevs som tillfred-
stallande och personliga. Sju av de 10 som intervjuades uppfattade projek-
tet som positivt eller mycket positivt. En ansag inte att bildtelefoni kunde
ersitta méanskliga kontakter, en annan tyckte att han blivit samre
medicinerad under projektet och den tredje hade inte fatt ut nagot alls av
projektet. Samtliga intervjuade, dven de som uttryckt negativ Kkritik,
kande sig mer eller mindre besvikna 6ver att projektet avslutades 1 forvag.

Vid fokusgruppsintervjuer med lékare, sjukskéterska, bistandsbedémare
och arbetsterapeut framkom att det varit svart att rekrytera deltagare till
projektet, en del patienter var antingen for sjuka eller for friska for att
kunna delta. De patienter som var for friska ansag sig inte ha nagot behov
av bildtelefoni och de som var for sjuka hade svart att lara sig tekniken.
Det gick lattast att motivera de dldre som hade aktiva anhériga och de
patienter som ocksa hade datorvana.

Personalen ansag att projektet pagick for kort tid for att hinna se resultat,
det skulle ha funnits mer tid for motiveringsarbete med patienterna. En
annan negativ faktor var att bildtelefonin upplevdes som ett hinder vid
langre stod och behandlingssamtal da tekniken inte alltid fungerade (fel
uppstod vid 20% av bildtelefonikontakterna). Férdelarna beskrevs som att
personalen kunde ha tiatare kontakter och mdjlighet till tillsyn och géra
fysiska bedomningar tack vare bildtelefonin.

Vid intervjuerna framkommer att de tre kunskapsprogrammen som togs
fram inte har anvints av patienterna i ndgon storre utstrickning.

Delprojekt 4 dar planeringen var att utarbeta en modell fé6r samverkan i
multiprofessionella team genomférdes aldrig. Orsak som anges till att
delprojektet inte prioriterades var att projektledningen valde att fokusera
pa ett bra avslut i1 delprojekt 1. Svarigheter har ocksa bestatt av att lyfta
fram fordelarna med en samverkansmodell och att férankra dessa pa
ledningsniva hos involverade samarbetspartners, landsting och kommun.

Kommentarer

Malgruppen, dldre med psykiska funktionshinder, ar ofta en férsummad
grupp och vard och omsorg ar ibland eftersatt pa grund av organisations-
och kunskapsbrister hos ansvariga och hos den vardgivande personalen.
Psykiska funktionshinder hor ocksa ofta ihop med somatisk multisjuk-
lighet vilket komplicerar vard och behandling.

Aven om behovet av psykiatrisk vard och samtal/radgivning &r stort s &r
det uppenbart att kommunikation via dator/bildtelefon inte kan komma
att fungera for stora delar av malgruppen. Detta minskar givetvis inte
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intresset for att infora den mojligheten for kommande grupper av édldre
personer som skulle ha ldttare att kunna utnyttja denna méjlighet.

Projektet paverkades negativt av svarigheterna med férankringen pa
ledningsniva och att landstinget mitt under projekttiden genomforde en
ny upphandling inom psykiatrin vilket gav en ny samarbetspart innan
projektet hann slutforas.

For andra att lara
Forsoket visar att bildtelefoni kan vara ett fungerande arbetsverktyg som
underlattar personalens arbete och ddrmed indirekt kan innebéra en 6kad
trygghet for vissa patienter. Projektet belyser ocksa vikten av huvud-
méannens langsiktiga ansvar for att ett projekt ska 6verleva och ge avtryck
1 reguljar verksamhet.
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In och utskrivningsklar patient (INUT),
vardkedjan for de mest sjuka aldre,
Goteborgsregionen

Syfte med forsoksverksamheten

De tio stadsdelarna 1 Goteborg samt kranskommunerna Harryda,
Msblndal, Partille och Ockeré ansékte gemensamt med Vastra Gota-
landsregionen om stimulansmedel. Totalt bor det 640 000 personer i de
aktuella kommunerna. De ingar 1 en gemensam organisation LGS?® for att
utveckla samverkan mellan kommunerna, narvarden® och slutenvarden.

Syftet med projektet var att skapa en trygg, sdker och jamlik vardkedja
dar de mest sjuka dldre omhdndertas vid rdtt tid, pd rdtt vardnivd och att
de samlade resurserna anvdnds pd ett for samhdllet effektivt sdtt.

Grundtanken bakom projektet var att implementera den lokalt féran-
krade och 1 flera avseenden framgangsrika Hisam-modellen” som hade
utvecklats 1 stadsdelen Hisingen och som visade att en utvecklad narvard
kan forbattra vardkedjan och minska behovet av sjukhusvard.

Ett mal med projektet var att narvarden, kommunerna och sjukhusen
skulle forbattra sin samverkan for att tidigt uppticka dldre med svik-
tande héalsa. Fokus var vardovergangar. Projektet skulle arbeta for att
dldre sa langt som mojligt skulle fa vard utanfor sjukhuset och 1 de fall
sjukhusvard var adekvat skulle de komma till ratt klinik, om mdgjligt utan
att passera akuten. Efter ett vardtillfille inom slutenvarden skulle de
aldre 1 forsta hand slussas tillbaka till ndrvarden for fortsatt vard. En
viktig utgangspunkt for att samverkan skulle lyckas béttre var att fa
sjukhusen att se sig som en del 1 vardkedjan.

Mojligheten att fa stimulansmedel for att i projektform utveckla samver-
kan om de mest sjuka dldre passade bra in 1 det omfattade utvecklings-
arbete som skulle inledas i LGS-omréadet.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Projektet INUT startade den 1 januari 2011. Samtidigt genomférde
Goteborgs stad en omfattande omorganisation som bland annat innebar
att antalet stadsdelar minskade till 10. De nya stadsdelarna fick en
likadan organisation, bland annat for att pa sa sitt underliatta
samverkan. De fyra andra kommunerna har inte denna organisations-

5 LGS ledningsgruppen for samverkan

6 Begreppet Narvard anvands i Vastra Gotaland istéllet for primarvard och ar organiserad i mindre
omraden i regionen
7 Se om Hisam i beskrivningen av 10 natverk.
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modell. Aven narvarden omorganiserades med nya geografiska ansvars-
omraden och nya chefer.

Parallellt med omorganisationen 1 Goteborgs stad omorganiserades dven
LGS, som leds av en politiskt tillsatt ledningsgrupp. Under den finns fyra
temagrupper pa tjinstemannaniva som arbetar o6vergripande med att
utveckla samverkan inom olika omraden déar dldre multisjuka (temagrupp
daldre) 4r ett omrade. Omorganisationen innebar att varje kommun eller
stadsdel blev ett s kallat Nosamomrade (Ndromradessamverkan). Sam-
verkan bedrivs dven pa individniva och kallas da I-sam.

Malgruppen var ursprungligen personer 75 ar eller dldre 1 behov av vard
och omsorg, som soker vard och omsorgstjdnster fran nérsjukvard,
kommun och slutenvard. Under projektets gang dndrades aldersgriansen
till 65+. Orsaken angavs vara att 65+ var etablerat och anvéindes bade
nationellt och internationellt som aldersgrans.

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

Projektledaren har ansvarat for kontakterna med den 6vergripande nivan
inom LGS, bland annat genom att fora information om samverkans- och
samarbetsfragor fran Nosam-omradena till de centrala samverkans-
grupperna och se till att fragor av strategisk oOvergripande art upp-
méarksammats.

Processtodjarnas huvudsakliga uppgifter har varit att ansvara for att
olika former av samverkan skulle kunna komma igang inom de samman-
lagt 13% lokala Nosam-omradena. Kraven pa processtédjarna var att de
skulle ha erfarenhet av fordndringsarbete, samt av att leda verksamheter
och projekt inom sjukhus, nirsjukvard och kommun.

Processtodjarna har deltagit vid Nosam-gruppernas moéten och senare
ocksa 1 de speciella arbetsgrupper som startades av Nosam-grupperna
med uppgift att arbeta med vard och omsorg om de dldre. Processtodjar-
nas arbetsuppgifter var initialt att:

e inventera de fungerande samverkansformer som fanns nir projek-
tet startade,

¢ informera styrgruppen inom respektive NOSAM om INUT-projek-
tet samt lokala pensiondrsorganisationer och andra intressenter,

e delta i Nosam-gruppernas moten for att ge stéd i arbetet att
utveckla och utarbeta modeller och arbetssétt for samverkan om de
mest sjuka aldre,

8 Tvd Nosamomraden arbetade tillsammans.
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e starta en arbetsgrupp for dldrefragor 1 varje Nosam och se till att
dessa arbetsgrupper upprittade handlingsplaner for hur sam-
verkan skulle utvecklas,

e sammanstilla lokala listor med kontaktuppgifter for deltagarna i
den lokala samverkan, och

e erbjuda metodstod och stimma av hur samverkan utvecklades.
Ytterligare en uppgift var att ha kontakt med beroérda chefer.

Projektledaren arbetade under 2011 tillsammans med en av processtod-
jarna fram en rutin (Direktrutinen), for direktinldggning pa sjukhus, som
implementerades under 2012. Den 1 juni 2012 faststéalldes ocksa rutinen
for utskrivning (PRIMUS) dar implementering pagick under 2013.

En processtodjare har aven arbetat med att utveckla funktionerna 1
vardplaneringsinstrumentet KLARA SVPL?® for att underliatta samverkan.

I juli 2012 andrade projektet delvis inriktning, nagot som ocksd samman-
foll med byte av projektledare. Fokus flyttades fran det lokala utvecklings-
arbetet 1 Nosam-omradena till LGS-omradet som helhet. De pengar som
fanns 1 projektet satsades pa att erbjuda personal i olika kategorier och pa
alla nivaer 1 den kommunala 4dldreomsorgen, niarsjukvarden och sjukhus
att delta 1 olika former av utbildningar. Syftet med utbildningarna var att
stimulera samverkan. De startade under varen 2013 och behandlade
varierande dmnen. Bland annat olika sjukdomar som hjartsvikt och
stroke och modeller/metoder fér samverkan/kommunikation 1 samband
med utskrivning av priméarvardspatienter fran sjukhus.

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

e Akutmottagningarna pa Sahlgrenska och Ostra sjukhuset som fick
var sin omsorgskoordinator med uppgift att bedéma vilka &ldre
patienter som var i1 en skor livssituation. Férebilden var det redan
etablerade arbetssittet pa Molndals sjukhus.

e En s.k. "bedomningsbil” bemannad med en sjukskéterska besokte
dldre sjuka personer diar SoS-alarm hade bedémt att det inte fanns
ett akut behov av sjukhustransport.

9 KLARA SVPL &r ett IT-stéd for att pa elektronisk vag kunna hantera innehéllet i de tidigare
pappersbaserade meddelanden som ingar i rutinen for att skapa ett beslutsunderlag som
finns tillgangligt i den samordnade vardplaneringsprocessen.
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e Personal som arbetade i kommunerna, narsjukvarden och inom
slutenvarden bjods in till sjukhusen for att stirka samarbetet och
den kollegiala samhorigheten infor storhelger.

e Utveckling av en modell och arbetssatt for uppsékande verksamhet
1 Angered.

e De verksamheter som anvidnde Primusremissen (den faststillda
rutinen for utskrivning) fick ersittning per individ efter tillamp-
ning av rutinen.

Resultat och erfarenheter

Projektet har i sin slutrapport avrapporterat olika aktiviteter och tid-
punkter fér genomférande samt syftet med aktiviteterna och inblandade
organisationer. Projektet har ocksa utvarderats av FoU 1 Vast.

Implementeringen av projektet 1 de tio stadsdelarna i Goéteborgs stad
respektive de fyra kranskommunerna har skiljt sig 4t. En anledning &r
troligen att kranskommunerna till skillnad fran stadsdelarna 1 Goteborg
inte omorganiserades under projekttiden.

Efter projektets forsta 18 manader hade nagon form av samverkan inletts
1 alla tretton Nosam-omraden och arbetsgrupper med uppgift att arbeta
med &aldrefragor hade etablerats 1 tolv av omradena. Den forsta arbets-
gruppen startades 1 april 2011 och de sista under hdsten 2012.
Arbetsgrupperna hade olika sammanséittning men framst har chefer inom
aldreomsorgen och nirvarden, bistdndshandldggare och medicinskt an-
svariga sjukskoterskor (MAS) ingatt. Arbetsgrupperna har 1 olika takt
utvecklat och utarbetat modeller, handlingsplaner och arbetssitt 1 syfte
att stédja samverkan om de mest sjuka &dldre. Bland annat har arbets-
grupperna utarbetat “listor” med kontaktuppgifter for att underlitta
kommunikationen. De har ocksa utarbetat rutiner for samverkan kring
personer med behov av hélso- och sjukvard 1 hemmet.

Utvarderingarna visar att INUT-projektet uppfattades som vagt och svart
att fa grepp om och att projektet haft svart att na ut till alla verksam-
heter. Samtidigt fanns stod for projektets innehdll bland medlemmarna 1
NOSAM-grupperna. Intervjuer genomférdes med nio ordférande och tre
medlemmar 1 NOSAM-grupper. Samtliga uppfattades vara motiverade att
arbeta med olika atgirder for att forbattra processerna kring de aldre.

Processtodjarna har blast liv 1 och/eller vidmakthéallit samverkanskontak-
terna 1 Nosam-omradena. Projektidén var att stédja de nya Nosam-
grupperna att utveckla en hallbar samverkan. Medlet var ett process-
inriktat arbetssédtt enlig modellen fran Hisam. Processtédjarna har fort
upp samverkansfragor pa agendan, t ex genom regelbundna méten och att
ta fram aktuella telefonlistor. De har ocksa utarbetat lokala handlings-
planer for att utveckla samverkan och bidragit till att deltagarna i
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NOSAM lart kdnna varandra vilket inspirerat till fortsatt samverkan. De
har ocksa initierat lidkemedelsgenomgangar

Analysen visade att de flesta chefer hade forstatt det évergripande syftet
med INUT men déremot framkom att ndrvarden inte alltid forstatt vikten
av samverkan och av att ta ansvaret for att gora hembesok hos de mest
sjuka aldre.

I den ursprungliga “Hisam-modellen” var tanken att kommunens
distriktsskoterskor skulle gora hembesok hos dldre som blev akut sjuka
for bedomning och eventuell atgard. Eftersom denna arbetsfordelning
visade sig strida mot det géllande lokala avtalet inom nérvarden beslot
ledningen for Goteborgs kommun att inte inféra denna rutin. Daremot har
Héarryda kommun ingatt avtal med nérvarden att gora akuta hembesok
under jourtid. Lokala avtal angdende hembesiék pa obekvam tid for-
bereddes dven 1 de tre andra deltagande kranskommunerna.

Uppdraget att méta vilka eventuella effekter projektet skulle ge kunde
inte slutforas. Anledningen var att de uppgifter som hidmtades ur
statistikregister inte visade sig vara tillférlitliga pa grund av felregistre-
ringar eller ingen registrering alls. Bl.a. har uppgifter som, antal
patienter som skrivits in i1 slutenvarden, akutmottagningens genom-
loppstider for olika patientgrupper, aterinldggningar och antal listade
patienter 65+ samt antal av dessa som besokt vardcentralen inte gatt att
folja upp.

I FoU 1 Vasts utvardering (2014) som avser hosten 2012 till projektet
avslutades 2013 framkom att projektet framst upplevdes ha bidragit till
att skapa lokala plattformar for samverkan. De bestod enligt utvirde-
ringen av de samverkansarenor som Nosamstrukturen ger och verktyg
som underlattade samverkan. Exempel ar remissen for direktinldggning

och utskrivningsremissen PRIMUS samt vardplaneringsverktyget
KLARA SVPL.

Baserat pa resultatet fran utvirderingen kan de gemensamma
utbildningar som hoélls 1 projektets senare del dven sédgas ha bidragit till
viss samverkan Over granserna. Samtidigt var det svart for verksam-
heterna att kunna skicka deltagare i den utstrdckning de o©nskade
eftersom utbildningarna gavs med kort varsel och under en begrésad tid.

INUT-projektet verkar enligt FoU Vists slutrapport (2014) framst ha
bidragit till att underlatta en 6kad koordinering!® mellan organisationer.
[...] Kdnnedom om varandra och varandras uppdrag underldttade arbetet
med att hdanvisa eller slussa till varandra. Verktyg som underldtiade var

10 Med koordinering menas att verksamheternas bidrag adderas till varandra vilket dr den
lagsta graden av integration mellan organisationer (Berggren, 1982).

109



till exempel kontaktlistorna med direktnummer, direktinldggnings-
remissen och PRIMUS-remissen.

Kommentarer

INUT startade samtidigt som en stor omorganisation gjordes i Géteborgs
stad, inom nirvarden och 1 samverkansorganisationen LGS. Det medférde
att manga chefer byttes ut och att de tidigare samverkansstrukturerna
helt eller delvis slogs sénder.

Att samtidigt starta ett gemensamt fordndringsarbete 1 samtliga stads-
delar 1 Goéteborg och i de fyra kranskommunerna med ambitionen att
skapa en enhetlig samverkansstruktur innebar en stor utmaning. Nar det
gallde forutsattningarna i form av t.ex. kunskap, kompetens och resurser
att kunna utarbeta och anvidnda rutiner for samverkan om de mest sjuka
dldre var det uppenbart att de olika omorganisationerna brét upp tidigare
samverkansrelationer och férsvarade och forsenade projektet. Som en f6ljd
av alla fordndringarna fick aktiviteterna inom INUT ocksa en mer
organisatorisk inriktning och fokuserade mer pa de som samverkar 4n pa
de som de samverkar for.

De olika omorganisationerna bidrog troligen ocksa till att Goteborgs stad
och narvarden misslyckades med att utforma en Gverenskommelse att
ansvaret for akuta hembesdk under jourtid skulle ligga hos kommunerna.

Projektet angav i1 sin ursprungliga ansékan om stimulansmedel ett
konkret exempel for hur samarbete rérande in- och utskrivningsrutiner
fran sjukhus for dldre patienter kan utvecklas (Hisam). Forsoket att 1 sa
stor skala infora en arbetsmetod (modell) baserat pa ett redan genomfort
projekt kan ha viackt motstand. INUT-projektet omfattade tretton Nosam-
omraden med totalt 55000 medarbetare. Organiseringen med vardval
inom nirvarden gynnar heller inte samverkan. Det har varit svarare att
fa igdng samarbetet déar det varit manga aktorer inblandade.

Vid intervjuerna med processledarna samt foretradare for narvarden,
hemtjanst och slutenvarden framkom att det &ar viktigt att det finns
tillrdckligt med tid for samverkan. De intervjuade upplevde inte att de
hade tillracklig med tid for att utfora sina ordinarie arbetsuppgifter om de
ocksa skulle samverka. Bra relationer mellan distriktsskéterskor och
lakare bedomdes ocksa vara mycket viktigt samtidigt som intervjuerna
med distriktsskoterskor 1 saval landsting som kommuner visade att de
hade svarigheter att na lakare néar de behovde.

De intervjuade processtédjarna tyckte inte att alla ekonomiska incitament
1 ersdttningen for verksamheterna stodjer malen for samverkan. De
papekade ocksa att forsta linjens chefer inte hade fatt de mandat eller
medel de behovt for att kunna genomféra fordndringar som skulle gynna
samverkan.
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Enligt processtodjarna var det inte ovanligt att dldre personer skrevs ut
for tidigt fran slutenvarden dér ocksa hemtjanstens personal ansag att de
aldre var 1 for daligt skick att komma hem. Det innebar risk for att de fick
aka tillbaka till sjukhuset igen.

Samverkan mellan landstingets priméarvard, kommunal hemsjukvard och
aldreomsorg behéver vaxa fram lokalt. Projektets viarde synes har framst
ha varit att skapa plattformar for moten mellan vardgivare och professio-
ner. De intervjuer utviarderarna gjort visar pa vardet bade av Nosam-
grupperna och de gemensamma utbildningarna. De har bidragit till en
Okad forstaelse for varandra, och skapat kontaktkanaler — att man kunnat
minska ”vi- och domkéanslan”.

Ambitionen att stodja den lokala samverkan i Nosam-omradena genom ett
antal gemensamma 6vergripande stédstrukturer i form av olika remisser,
KLARA SVPL m m uppnéddes inte helt under projekttiden. Mgjligheten
att kunna skriva in dldre personer som insjuknat akut 1 slutenvarden med
hjalp av en direktinskrivningsremiss har inte fungerat sa som det var
tdnkt. En bidragande svarighet har varit att antalet slutenvardsplatser
har minskat och att det ofta varit fullbelagt eller till och med 6verbelagt
pa sjukhusen. I de situationerna ar sjukhusen inte ben&gna att ta emot
patienter via direktinlaggning. Direktinldggningarna férsvaras ocksa av
att det inte finns ldkare tillgdngliga pa vardcentralerna som kan gora
akuta hembesok. Vid projekttidens slut holl den Primusremissen pa att
implementeras och nya funktioner utvecklades inom ramen for vard-
planeringsinstrumentet KLARA SVPL.

Alla processtodjare hade heller inte erfarenheter av att arbeta i ledande
stallning eller att leda liknande utvecklingsprocesser vilket troligen
paverkade arbetet.

Sattet att arbeta 1 Mélndal med skéra dldre personer och den samverkan
som pagar mellan Moélndals kommun, sjukhus och priméirvarden
uppmérksammas runt om i1 Sverige. Pa samma sitt som Hisam-projektet
visar Intressanta véagar att forséka forebygga att dldre multisjuka gor
onodiga besok 1 slutenvarden innebér arbetssittet 1 Molndal en modell for
hur slutenvarden, kommunen och primirvard kan samarbeta i samband
med att &ldre har besokt en akutmottagning eller vardats inom
slutenvarden. I projektets andra del anstdlldes omsorgskoordinatorer pa
Sahlgrenska och pa Ostra sjukhuset for att arbeta p4 samma sétt som i
Molndal. Projektet hade vunnit p4 om detta arbetssdtt hade uppmark-
sammats tidigare och forankrats 1 samtliga Nosam-omraden eftersom
arbetssittet kridver en organisation bade inom kommunen och
primérvarden for att fungera.
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For andra att lara av projektet

Projektet visar véardet av strukturerade former fér moéten, som Nosam-
grupperna erbjuder. Det visar ocksa pa vikten av att det finns tillrackligt
med tid for att medverka och driva samverkansprojekt framat.

Att inte gora olika férdndringar nir ett projekt startar alternativt pagar
som avsevéart paverkar forutsattningarna for projektet.

Att 1 ett projekt ha processtodjare som en stottande funktion for att driva
arbetet framat.

Referenser
Lindahl L, Innes Mac H. (2014). En plattform for samverkan. Slutrapport fran

utvdrderingen av projektet In- och utskrivningsklar patient — vardkedjan for de
mest sjuka dldre. FoU 1 Vast/GR. Géteborg.

Levin, E.&Lindgren, L. (2013) Implementering av projektet In- och
utskrivningsklar patient — vdardkedjan for de mest sjuka dldre (INUT):
Rapport FoU Viast/GR.Goéteborg
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Mobila hembesoksteamet, Uppsala

Syfte med forsoksverksamheten

Projektidén var att undvika onddiga sjukhusvistelser for de mest sjuka
dldre. Bade att undvika inldggningar pa sjukhus men ocksa att forsoka
minska bestken pa akutmottagningen. Aldre personer med sammansatta
vardbehov far ofta vianta lange pa akutmottagningar utan mat, dryck eller
annan basal omvardnad, vilket i sin tur kan leda till att de blir &nnu mer
medtagna.

Ett annat omrade som man ville uppméarksamma var den kommunala
sjukskoterskans arbete med adldre skora patienter 1 hemmet. Arbetet
kraver hog kompetens. Om kunskaperna inte racker och sjukskéterskan
kanner sig osdker pa sin egen bedomning finns ofta ingen annan mdjlighet
an att skicka patienten till akutmottagningen.

Mot denna bakgrund ansékte Uppsala kommun med drygt 200 000 in-
vanare och Landstinget 1 Uppsala ldn gemensamt om att starta en
forsbksverksamhet med ett Mobilt hembestksteam (MHT). Med forsoks-
verksamheten var tanken att de sjuka &ldre i Uppsala snabbt skulle fa
kontakt med ldkare for ett hembesok. Syftet var att 6ka tillgdngligheten
av vard och behandling 1 hemmet dygnet runt. Nar fortsatt vard 1 hemmet
inte var mojligt skulle inskrivning i1 slutenvard kunna ske direkt till
vardavdelning och inte via akuten. Teamet skulle ocksa kunna fungera
som stod till den kommunala sjukskoéterskan.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Malgruppen har reviderats vid flera tillfillen under projektet. Den
ursprungliga formuleringen var: Sjuka dldre 65+ i ordindrt boende, som
har insatser fran kommunens utforare (hemtjanst och/eller hemsjukvdrd)
och som insjuknar akut. Vardtagaren (den dldre) som inte kan uppséka
vardcentralen akut ska alltsd inte skickas till sjukhuset innan MHT
kontaktats sdvida tillstandet inte dr livshotande (sept. 2011).

Under 2012 utékades malgruppen till att dven géilla personer 65+ boende 1
Uppsala kommun som kontaktat ambulans, sjukvardsradgivningen
(1177), eller som kontaktat vardcentral men inte kunnat fa nagon akut
besokstid alternativt inte sjalv kunde ta sig till vardcentralen, samt boen-
de pa sarskilt boende utifran sédrskilda faststédllda kriterier.

Kontakten med MHT kan endast ske via personal och inte av de aldre
sjalva eller anhoriga.

I teamet har tva ldkare (1,3 tjanster) och en sjukskéterska arbetat. De
bada lakarna ar distriktsldkare/allmanlédkare, med erfarenhet av primar-
vard och akutsjukvard. Sjukskoterskan i teamet ar leg sjukskoterska med
lang erfarenhet fran kommunens hemsjukvard samt erfarenhet fran
akutsjukvard.
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Teamet har under forséksverksamheten varit placerat vid Hemvards-
enheten inom primérvarden 1 Uppsala. Den ursprungliga tanken var att
bemanna teamet dven jourtid, men detta ansags inte kostnadseffektivt.
Med ledning av besoksstatistik fran akuten pa Akademiska sjukhuset som
visar att de flesta patienter soker vard dagtid bestdmdes att verksam-
heten skulle vara igang vardagar 8 — 17. De kommunala sjukskéterskorna
hade forutom mgjlighet till radgivning av MHT under dagtid vardagar,
aven radgivning av likare pa helger och17-07 alla dagar 1 veckan fran
primérvardens lakarjour.

Vid behov av lidkarbedémning har teamet kontaktats av sjukskoéterskorna
1 hemvarden, ambulansverksamheten, sjukvardsradgivningen (1177),
sjukskoterskor vid sarskilt boende samt fran vardcentraler 1 Uppsala.

Prioriteringar av patienterna har gjorts av likaren i teamet i dialog med
den som tagit kontakten. Prioriteringarna har t.ex. handlat om hur akut
patientens vardbehov dr, om det ar lampligt att MHT rycker ut eller om
tillstandet direkt kraver akutsjukvard. Teamet har haft tillgang till bil
och akutvaska med vissa likemedel, sjukvardsmaterial och medicinsk-
teknisk utrustning. Ett hembesék har i regel varat mellan 10 — 60
minuter. De vanligaste orsakerna till att teamet kontaktats har varit
olika infektioner, vid hjartsvikt eller andningsproblem. Tillstdnden har
flera ganger varit akuta men MHT har dven gjort hembesok pa grund av
att patienten inte orkat aka till vardcentralen eller att vardcentralen inte
haft mdéjlighet att ta emot patienten tillrdckligt snabbt.

Journalféring har gjorts i dokumentationssystemet Cosmic!! av lakaren
vilket sedan, via systemet, rapporterats vidare till berérd vardgivare och
déarefter avslutades kontakten med patienten. Nagon uppféljning av
patienten har inte gjorts av MHT men den som kontaktat teamet kunde
aterkomma med eventuella fragor.

Enligt den ursprungliga planen skulle MHT:s ldkare kunna goéra en
direktinskrivning vid Geriatriska medicinavdelningen pa Akademiska
sjukhuset. P4 grund av nedskérningar pa avdelningen har denna mojlig-
het inte funnits och teamet har istdllet varit tvunget att skicka
patienterna till akutmottagningen.

Fran och med hosten 2012 har projektet kompletterats med att ett nytt
arbetssitt provats pa akutmottagningen vid Akademiska sjukhuset. En
sjukskoterska, med erfarenhet fran den kommunala hemsjukvarden och
akutsjukvard har, mandag-fredag 8-16, f6ljt patienter 65+ boende i
ordinart boende 1 Uppsala kommun som kommit in till akuten. Malséatt-
ningen var att forhindra inldggning déar medicinska skal for inskrivning
saknats och istéllet undersoka om dessa patienter hade behov av annan

11 F6r de vars ordinarie huslékare inte hade tillgang till Cosmic skickades en journalkopia.
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vard och omsorg sisom, hemtjanst, korttidsvard eller hemsjukvard.
Tillfalliga insatser har 1 samverkan med Uppsala kommun (bistandshand-
laggare, distriktsskoterska, driftschef, trygghetsjour) snabbt kunnat
sattas in 1 form av insatser fran distriktsskoterska, tillsyn fran hem-
tjansten samt korttidsvard under nagra dagar.

For sitt arbete hade den kommunala sjukskéterskan tillgang till
akutliggaren dar samtliga patienter skrivs in och kodas beroende pa vad
de sokt for och hur akut det bedéms vara. Med hjidlp av en checklista
gjordes en kartlaggning av patientens hemsituation dar sjukskoéterskan
tog reda pa om personen hade insatser fran hemsjukvard/hemtjanst eller
om behov fanns och i siddana fall med vad och i vilken omfattning, samt
om personen kunde gi hem eller om behov fanns av korttidsvard.
Sjukskoterskan kontaktade vid behov dven anhériga. Sjukskoéterskan tog
ocksd reda pa om patienten har kontakt med vardcentralen och om
personen kunde ta sig dit samt lamnade information om det mobila hem-
besoksteamet.

Resultat och erfarenheter

Det mobila hembesoksteamet har mellan september 2011 — februari 2013
genomfort totalt 2272 hembesok. Hembesoken har 1 samtliga fall
Initierats av de olika samverkansaktorerna (sjukskoterskorna i hemvar-
den, ambulansverksamheten, sjukvardsradgivningen1177, sjukskoterskor
vid sérskilt boende samt fran vardcentraler 1 Uppsala).

Efter det att patienten hade haft besék av MHT blev de flesta kvar
hemma. Bland de som 4nda bedomdes behoéva dka in till akutmottag-
ningen blev de allra flesta inlagda pa vardavdelning.

Teamets lakare bedomde att cirka 75 % av de dldre patienterna som MHT
haft kontakt med sannolikt hade hamnat pa akutmottagningen pa
Akademiska sjukhuset om de inte fatt besék av MHT

Institutionen for folkhalsa och vardvetenskap, Uppsala Universitet
genomférde den lokala utvédrderingen av det mobila hembesoksteamet.
Utvéarderingen visade bland annat att:

e De intervjuade patienterna var mycket ndjda med den vard de
erhallit av det mobila teamet. De dldre ansag att de hade fatt en
snabb diagnos, att teamet gjorde en kvalificerad bedomning och
gav adekvat behandling i hemmet samt att teamet upplevdes som
kompetenta och deras insatser gjorde att de 4ldre kénde sig trygga.
Flera lyfte aven fram att de fick ett trevligt och vardigt bemd6tande.

e Samtliga sjukskoterskorna i1 hemvarden som besvarade frage-
formularet (37 av 63 tillfragade) var mycket nojda eller néjda med
samarbetet. Sjukskoterskorna ansag att vardens kvalitet hojdes 1
och med samarbetet med det mobila hembescksteamet.
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e De intervjuer som genomférdes med 20 sjukskéterskor 1 hem-
varden visade att de upplevde en stor trygghet att ha tillgdng till
MHT, de ansag att teamet var liatt att na och att MHT besokte
patienten snabbt (oftast samma dag), de uppfattade teamets
personal som hjdlpsamma, samarbetsvilliga, flexibla, engagerade
och kompetenta. Detta kan jamforas med sjukskoterskornas
erfarenhet av att det vanligtvis d4r mycket svart att komma i
kontakt med patientens husldkare, diar de sallan fick svar samma
dag.

o En enkidtundersékning till 35 ambulanssjukskéterskor visade att
merparten var mycket nojda med samarbetet med mobila hem-
besoksteamet och de ansag att vardens kvalitet hojdes 1 och med
samarbetet med MHT. Teamet bedomdes ha en bred kompetens,
vara trevliga och tillmétesgdende med en tydlig vilja till att hjilpa
patienten. Teamets insatser mildrade patientens lidande i form av
stress och obehag och patienterna var tacksamma for att slippa
aka ambulans till sjukhuset. Skoterskorna ansag att teamet min-
skade belastningen pa sjukhusets akutsjukvard och underliattade
ambulansverksamhetens arbete.

o Intervjuer som genomférdes med teamets egna medarbetare visade
att de ansag sig vara ett komplement framférallt till vardcentraler
och akutmottagning genom att de kan géra hembesték som
vardcentralerna inte hinner med och att de ar en resurs for
sjukskoterskorna 1 hemvarden.

Den kommunala sjukskoterskan pa akutmottagningen har mellan oktober
2012- mars 2013 traffat 243 personer 65 + och boende 1 Uppsala kommun.
I en tredjedel av fallen gjorde sjukskéterskan bedomningen att ett besdk
fran MHT skulle kunnat férhindra besoket pa akuten.

Av de 243 personerna som sjukskoterskan traffade blev 40 % inlagda pa
vardavdelning. 4 % blev hemskickade med utokat stod av hemvarden, 5 %
fick nyinsatt hemvard, 21 % fick direktplats 1 kommunens korttidsvard
och for 5 % beslutades om en vardplanering i hemmet!2,

I den utvirdering som gjorts 1 Uppsala har man aven forsokt att kvanti-
fiera de kostnadsbesparingar det inneburit att de flesta av teamets
patienter inte besokt akuten. I avsaknad av heltidckande register nar det
géaller vard- och omsorgsutnyttjande fér en malgrupp med ibland stora och
komplexa behov av vard och omsorg kravs olika antaganden och schablon-

12 De tillfalliga insatser som sjukskoterskan kunde initiera i samarbete med bistandshandlaggare,
distriktsskoterska, driftchef eller trygghetsjour/bistandshandlaggare var insatser bade inom HSL och
SoL. Aktuella insatser kunden vara halso- och sjukvardsinsatser (dsk-niva), hemtjanstinsatser
(verkstalla insatsen tillsyn inom fyra timmar) samt korttidsvard (max tre dagar).
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skattningar vilket goér skattningarna osdkra. Den rimliga slutsatsen ar
dock att inférandet av det mobila teamet totalt sett inneburit en inte
oviasentlig kostnadsbesparing.

Flera hinder och svarigheter har identifierats under projektet:

e Uppsala kommun &ar organiserad i en bestéllare och utférarmodell
(BUM) — och styrs av avtal (4ven egen regi) som ofta loper pa flera
ar vilket hindrar flexibla och tillfalliga l6sningar i samverkans-
fragor, internt och externt. Detta har inneburit en kranglig process
nér t ex insatser inom fyra timmar skulle inféras (sjukskoterskan
pa akuten). Avtal inom landstinget har ocksa satt kdppar i hjulet, t
ex géillande tillgang till jourldkare pa natten.

e Det har varit svart att prova nya arbetssitt éver organisatoriska
granser.

e Olika journalsystem har forsvarat samverkan och medfort att
onskade projektaktiviteter inte kunnat genomféras tillfreds-
stallande.

e De ekonomiska incitamenten behover ses 6ver nar det géller t ex
hembesok av lidkare fran vardcentralen. I dagsliget dr det mer
“lonsamt” att ta emot besok pa vardcentralen 4n att gora hem-
besok. Det ar ocksa latt att foresla patienten att dka till akuten.

Kommentarer

Forsoksverksamhetens innehdll &ar ratt tdnkt och genomfért. Det over-
gripande projektmalet att oka tillgdngligheten av vard och behandling i
hemmet for akut sjuka 65+ har uppfyllts. En fungerande organisation
med tillganglig lakare och sjukskoterska for akuta hembesék och/eller rad
och stod via telefonkontakt samt bedémning av patientens tillstand 1
hemmet har kunna upprittas. Med detta arbetssidtt har onddiga
transporter till akutmottagningen undvikits.

Det mal projektet inte lyckats uppna var mojligheten till direktinlagg-
ningar. Detta har inte kunnat genomféras pa grund av platsbrist pa
Akademiska sjukhuset samt att MHT inte funnits tillgdnglig dygnet runt,
vilket skrinlades eftersom det inte ansags vara kostnadseffektivt.

Ett engagerat team, ldkare och sjukskoterskor, har drivit projektet framat
genom att hitta och prova nya samverkansvigar for att oka tillgdnglighet
av vard och behandling 1 hemmet for personer 65+. Det har upplevts som
en trygghet att teamet bestatt av bade sjukskoterska och ldkare.

Behov finns av utokad samverkan med vardcentralerna for att goéra de
akuta hembesok som vardcentralslakarna séllan eller aldrig goér/hinner
med. Under projekttiden har vardcentralerna endast kontaktat MHT ett
fatal ganger med forfragan om hembestk fran teamet. Har finns moj-
ligheter att utveckla samverkan ytterligare.
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Behov finns av att se 6ver vardplanering/uppsokande verksamhet fran
kommunens sida vid Akademiska sjukhuset. En utékad samverkan
mellan akutmottagningen och bistdndshandldggarna (vardplanerings-
teamet) skulle kunna innebédra att man fangar upp mangbesokarna eller
personer med behov av insatser som inte dr medicinska utan dir behovet
ar social vard- och omsorg.

Mobila hembesoksteamet verkar 1 Uppsala kommun, ddr man tagit
beslutet att permanenta verksamheten fran och med januari 2014. Det
finns delade meningar om att utoka teamet till att omfatta hela lanet. Att
ta sig till de yttersta geografiska delarna av lanet tur och retur for ett
hembesék berdknas ta en halv dag for ett Uppsala baserat team, medan
det dr kort vag till vissa angridnsande kommuner som t ex Knivsta. En
mojlig 16sning som kan 6vervigas ar att istéllet ge distriktsldkarna béttre
mojligheter (organisatoriskt och ekonomiskt) att fa tid att géra hembesok 1
de mer avldgsna delarna i lanet.

For andra att lara av projektet

Forsoksverksamheten har visat att ett mobilt hembesdksteam kan ge
o6kad trygghet och att onddiga akutbesék didrmed kan undvikas fér den
dldre. Det mobila teamet kan ocksa ge sjukskoterskor/distriktsskoterskor 1
hemsjukvarden stéd och hjalp 1 avvidgningen om varden kan ges 1 den
dldres hemmiljo.

Referenser

Poder U, Wadensten B, Utvdrdering av mobilt hembesoksteam, Uppsala
universitet, Institutionen for folkhilso- och vardvetenskap,
Vardvetenskap, 2013-08-27
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Mobilt dldreteam, Ostermalm

Syfte med forsoksverksamheten

Syftet med Mobilt Aldreteam Ostermalm (MAOQO) var att hitta nya végar
for stod till 4ldre med stora vard- och omsorgsbehov samt att hitta vagar
for ckad samverkan mellan vard- och omsorgsgivare. Inom stadsdelen bor
det ca 67 000 invanare.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Malgruppen definierades initialt enligt Socialstyrelsens definition av de
mest sjuka adldre - Personer 65 ar och dldre med omfattande sjukvdrds-
insatser enligt hdlso- och sjukvdrdslagen och/eller omfattande insatser
enligt socialtjdinstlagen/lagen om stéd och service for funktionshindrade
(minst 25 timmar/madn).

Det visade sig dock vara svért att hitta de éldre och beslut fattades att
galla alla aldre 65 + boende pa Ostermalm. Tanken var att dven aldre
personer utan vard- och omsorgsinsatser kan behova stod

Under projektet vdnde sig ocksa personer som inte omfattades av
ovanstdende definition, t.ex. dldre som inte bodde inom Ostermalms
stadsdelsforvaltning, till projektet. Bedomning gjordes att dven de skulle
ges stod och rad.

For att pa olika sitt stodja dldre personer med behov av omfattande vard-
och omsorgsinsatser anstilldes tva vard- och omsorgssamordnare (VoO).
De sammanlagt fem olika VoO som kom att arbeta 1 projektet hade
tidigare arbetat som socionom, bistandshandlaggare, distriktsskoterska
och sjukgymnast.

Vanliga arbetsuppgifter har varit:

e svara pa fragor 1 telefon fran &ldre, anhériga, grannar eller
personal,

e kontakt med enskilda dldre vid hembesdk,

e finnas med i olika kontakter om den dldre sa onskat (t ex vid hem-
besok av bistandshandlaggare),

¢ ha aktiv kontakt med olika personalkategorier utifran den enskil-
des 6nskemadl (t ex kontakta syn- och hérselinstruktor, distrikts-
skoterskan),

e ge stdd, radgivning och information,

e sprida information om funktionen VoO och om projektet.
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I nagra fall hade vard- och omsorgssamordnaren aterkommande kontak-
ter med de aldre, 1 andra fall fungerade de som en formedlande lank.

Under projektet har tva olika utskick riktats till 4ldre, boende inom
Ostermalms stadsdel. Under hosten 2011 skickades brev till 392 personer
65 + varav 34 personer med omfattande hemtjanstinsatser. Av dessa 392
personer aterkom tre till forsoksverksamheten med en oOnskan om
hembesok. Inom en vecka fran utskicket ringde MAO ocksa upp de 34
personerna som hade omfattande hemtjanstinsatser. Fem av de upp-
ringda tackade ja till hembesok. Totalt tackade atta personer ja till
hembesdk.

2013 gjordes ett nytt utskick till samtliga dldre pa Ostermalm och denna
gang till de dldre som fyllde 85 ar innevarande ar, vilket motsvarade 155
personer och som inte tidigare haft kontakt med socialtjansten. Inom en
vecka ringdes personerna upp. Ett flertal personer var intresserade av att
fa information hemsand om t.ex. vard- och omsorgsboende, hemtjianst
samt kommunens 6ppna verksamhet. Av de uppringda tackade 15 ja till
hembesok.

I februari 2013 startades en riktad uppsokande verksamhet till personer
85 ar och &ldre boende pa Ostermalm da det sedan projektstarten framst
varit denna aldersgrupp som kontaktat mobila teamet.

Olika utbildningsdagar har anordnats om samverkan kring de mest sjuka
aldre dar distriktsskoterskor, bistandshandlaggare, enhetschefer m.fl.
varit inbjudna. En folder har &ven utarbetats med information om
Ostermalms dldreomsorg.

Resultat och erfarenheter

Det har inte genomférts nigon utvardering av projektet. Samtliga
effektmal som angavs 1 den ursprungliga projektplanen och som var
inriktade pa att utvirdera héalsorelaterad livskvalitet, trygghetsupp-
levelse samt vard- och omsorgskonsumtion togs bort. Vid ett mote med
stadens juridiska avdelning hade det framkommit, att den typ av
registrering, som kravdes for att kunna f6lja upp effektmalen inte var
juridiskt forsvarbara. De uppgifter det var fragan om var bl. a kontaktvag
till teamet, motiv/behov, sjukdomar och besvir, kognition, motorik,
nutrition, hilsoprofil.

Under projekttiden har det varit stor personalomséttning och sjukskriv-
ningar bland VoO. Under vissa perioder hade projektet 6verhuvudtaget
inte nagon VoO alls i tjanst. Rollen som VoO upplevdes som oklar och man
hade inga befogenheter att vidta nagra atgidrder utan kunde endast ta
kontakt med andra professioner och patala/beskriva de dldres behov och
situation.

Projektet avslutades 1 fortid, 1 juli 2013.
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Sammanfattningsvis framkom det att de personer som forsoksverksam-
heten kommit 1 kontakt med till stor del var oberoende alternativt milt
beroende nir det giller aktiviteter 1 det dagliga livet IADL). De flesta har
varit ensamstdende och kvinnor. Flertalet har besokt akutsjukvarden
under det senaste aret samt vid minst ett tillfalle under det senaste aret
vardats inom slutenvarden. Halften av personerna hade hjalp av
hemtjanst.

Kommentarer

I projektansékan uppgavs att MAO skulle vara ett samarbetsprojekt
mellan landstinget och kommunen. Ostermalms stadsdelsforvaltning har
dock ensamt drivit projektet, utan samverkan med Stockholms ldns lands-
ting. I slutrapporten fran projektet framkommer féljande; Det visade sig
dock vara mycket svdrt att skapa en organisation tillsammans med
landstinget. En orsak var att det vid forséksverksamhetens start fanns nio
husldkarmottagningar pd Ostermalm, en landstingsdriven och dtta
privata. Landstingets enda funktion har under projekttiden varit att de
haft representanter i styrgruppen.

For andra att lara av projektet

Detta projekt paminner oss om vikten av att skapa forutséattningar och
tydlighet innan ett projekt startas och att, nir det ar flera aktérer som
dger projektet, alla &r medvetna om sitt ansvar. Vidare tydliggors vikten
av att ge projektledningen det stéd den behéver under genomférandetiden.
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Multi 7, Umea

Syfte med forsoksverksamheten

Samverkan mellan kommun, primarvard och slutenvard behévde for-
battras for de mest sjuka/multisjuka dldre. Malet var att férsoka minska
risken for att insatser ibland inte blivit utférda samtidigt som
dubbelarbete kunde forekomma nir hemtjinst och hemsjukvard inte
samarbetade. Aldre har haft svart att hitta rdtt kontakt inom primér-
varden och det har hint att dldre multisjuka akt in och ut pa sjukhuset
flera ganger utan att priméarvarden ként till det. Ambitionen har ocksa
varit att hitta &dldre personer som &ar i behov av samlade vard- och
omsorgsinsatser ur férebyggande syfte.

Umea har drygt 117 000 invanare.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Projektet har utgatt fran flera olika definitioner av malgruppen "mest
sjuka” dldre. Malgruppen kom att definieras som personer 65 ar och dldre
med behov av vard och/eller omsorg enligt:

e Personer som varit inlagda eller besokt akutmottagningen tre eller
fler ganger inom sex manader.

e Arinskrivna i hemsjukvarden.

e Personer dir personal inom hemtjinst, pa hilsocentraler och inom
slutenvarden larmat vid fallrisk, risk for trycksar, risk for
underniring, munhéilsa, social svikt, signal fran nérstdende,
nytillkommen urin- eller avforingsinkontinens, aterinlaggning
inom 30 dagar, manga lakemedel.

¢ Nya brukare med omvardnadsinsats och/eller matleverans.

Forsoksverksamheten har drivits gemensamt av tva projektledare, en fran
kommunen och en fran landstinget. For utveckling av hemsida, sociala
medier och material har stéd getts fran en informatér och en statistiker,
den senare for att sammanstélla data. Memeologen, landstingets utveck-
lingsenhet, har fungerat som stéd och bollplank.

Multi7 innefattar tva delar, "Trygg och Siker Hemma” och "Trygg och
Saker Utskrivning”.

Arbetsprocessens fem steg for Trygg och siker hemma har varit
identifiering, bedémning, planering, att atgidrda och att kontinuerligt folja
upp. Stadsdelen Backen 1 Umea har utgjort "testyta” déar medarbetare
fran Backens hélsocentral och den kommunala hemtjansten tillsammans
har utarbetat "Multi7-modellen”.

122



Under 2013 har 2 ytterligare hélsocentraler 1 Umea och en i Skelleftea
boérjat arbeta enligt Multi7modellen.

Personer som bedomts tillhéra malgruppen har erbjudits att delta i ett
standardiserat vardprogram. Erbjudandet har skett via telefonkontakt
eller via personlig kontakt med distriktsskoterskan. Ett hembesok har
gjorts dar distriktsskoterskan, ibland tillsammans med kontaktpersonen
fran hemtjiansten och/eller bistandsbedéomaren, gatt igenom vardpro-
grammet och tillsammans med den dldre beslutat om atgéarder. Totalt har
80 personer blivit erbjudna att delta 1 Multi7 programmet, 75 tackade ja
och 5 tackade nej.

Det standardiserade vardprogrammet innehéller:
1. Fast namngiven vardkontakt/patientansvarig lakare

2. Riskbedémning i Senior alert (fall, trycksdr, nutrition och mun-
hdlsa.) I samband med bedomningen sitts atgérder in och foljs upp
enligt den plan, patienten, distriktsskéterskan och hemtjansten
kommer 6verens om. Distriktsskéterskan ansvarar for registre-
ringen i kvalitetsregistret.

3. Lakemedelsgenomgangar gors enligt beskrivningen i1 det samlade
dokumentet "Handlingsplan Modell Vasterbotten — Léakemedels-
genomgangarna innebir bl.a. sédkerstdllande av korrekta like-
medelslistor for patienten.

4. Behovsanpassad omsorg, bistandshandliggare kontaktas nér
behov av 6kad eller minskad insats finns.

5. Individuell plan. Den som forst ser behov (ex. bistandshandlaggare,
distriktsskoterska, likare) ansvarar for att sammankalla de 6vriga
personalkategorier som behéver delta for att kunna uppritta en
plan. Dokumentationen gors pa en speciell blankett, déarefter
ansvarar varje huvudman for dokumentation 1 respektive journal-
system. Ett exemplar av planen &ger patienten/brukaren sjalv.
Uppféljning av insatser man kommit verens om skall alltid ske
efter 12 veckor eller tidigare om behov finns.

Nar det giller den andra delen av projektet som bendmns: Trygg och
Sdaker Utskrivning kom det igang i februari 2013. Tanken var att satta
fokus pa personer som hade omfattande vard- och omsorgsbehov och som
varit inlagda inom slutenvarden och dar risk for aterinskrivning férelag.

Syftet med delprojektet var att skapa en trygg och sidker hemgang genom
en standardiserad utskrivningsprocess. Till sin hjalp har sjukskéterskan
bl.a. haft ett verktyg 1 form av en checklista for att bedéma risk for
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aterinskrivning. Fran och med varen 2013 sker ocksa uppféljning via”
Webbkollen hemma??”.

Resultat och erfarenheter

Malen har varit att de dldre ska kénna sig trygga, att brukare/patienter
och nirstdende ska vara vilinformerade, att man kan uppna en god
kvalitet pa hélso- och sjukvardinsatser och omsorgsinsatser samt en val-
fungerande samordning mellan vardgivarna. Ett problem i utvirderingen
har varit att malen varit svara att konkretisera och att méta. Det som
gatt att folja upp och utviarderat 4r matt som process- och strukturmatt,
t.ex. att det existerar en individuell plan, att man faktiskt har en
namngiven ansvarig ldkare, att Senior Alert bedémning &4r gjord osv.
Daremot saknas en uppfoljning rorande effekterna for den &ldre och
dennes narstaende.

Under projektet har intervjuer genomforts med 6 &dldre fran
Backenomradet. De har upplevt att hemtjanst och distriktsskoéterska har
ett battre samarbete an tidigare. De 4r mycket positiva till de insatser och
det bemétande som hemtjanst, ldkare och distriktsskoterska har gett. Det
har varit latt att na distriktsskoterskan och enkelt att fa komma till
hélsocentralen nir behov funnits. Samtliga kinde till att de hade en
individuell plan som de sjidlva varit med och utformat. De flesta uppgav
ocksa att de kdnde sig trygga.

Enligt vard- och omsorgspersonalen och projektmedarbetarna har komm-
unikationen och forstaelsen for varandras arbete dkat under projekttiden,
sarskilt mellan hilsocentralen och hemtjénsten.

Trygg och sédker utskrivning har skoétts fran Norrlands universitets-
sjukhus dér tva utskrivningssjukskoterskor ansvarat vid hemgéangen. Till
sin hjalp har de haft ett standardiserat arbetssitt som inneburit, utskriv-
ningssamtal med en checklista dir viktig information har getts och ett
uppfoljningssamtal med den 4ldre patienten via telefon efter att den dldre
varit hemma 1 72 timmar. Vid intervju med en av utskrivningssjukskoter-
skorna framkommer det att uppfoljningssamtalet varit sirskilt upp-
skattat av den &ldre och att funktionen som utskrivningssjukskdéterska
underlattat och effektiviserat arbetet for de andra sjukskoterskorna inom
avdelningarna.

Kommentarer

Flera delar av vardprogrammet férefaller som sjalvklara, som t.ex. att det
skall finnas en namngiven patientansvarig ldkare och att hemtjansten
skall vara behovsanpassad. Det som 1 teorin ar sjalvklarheter fungerar

13 Webbkollen hemma &r ett intervjustéd vid uppféljning av personer éver 65 ar som skrivs ut
till hemmet efter en sjukhusvistelse.
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dock inte alltid 1 praktiken. Multi7 kan darfor vara ett strukturerat satt
att arbeta for att dessa ”sjalvklarheter” battre foljs.

Under 2013 har privata hemtjanstutforare borjat delta i Multi7. Det har
ddremot varit svarare att fi med de privata vardgivarna inom primér-
varden. De ser behovet och vill inféra modellen men anser att de inte kan,
pa grund av att ersattningsmodellen inte stodjer arbetssattet.

For andra att lara av projektet

Nar samarbete inte fungerar och nér ansvariga vardgivare inte uppfyller
det som aligger dem kan Multi 7 ses som ett exempel pa hur man kan
arbeta med standardiserade modeller och val beprévade metoder.
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Patientprocess Mest sjuka aldre, Region
Skane

Syfte med forsoksverksamheten

I regionen saknades det ett helhetsansvar for gruppen mest sjuka dldre.
Varden och omsorgen behévde ha fokus ur patientens perspektiv. Med
forsoksverksamheten skulle detta atgidrdas genom att bygga upp ett
systematiskt samarbete. I regionen bor ca 1 200 000 personer.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Fran borjan skulle malgruppen mest sjuka &4ldre hittas genom att
anvanda patientregistreringssystemet Adjusted Clinical Groups (ACG)
som anvinds 1 Skéane. I systemet grupperas patienter efter sjuklighets-
monster och tar hinsyn till samtliga diagnoser, sjukdomarnas allvarlig-
hetsgrad samt varaktighet och krav pa vardresurser.

Det visade sig vara svart att med hjalp av ACG-systemet hitta, mest sjuka
aldre, bade inom priméarvarden och inom hemsjukvarden.

Projektet valde darfor i1 stéllet att 1 var och en av de fyra forsoks-
kommunerna Héganés, Svedala, Tomelilla och Ostra Géinge ta fram tva
grupper med 25 boende i sdrskilt boende (SABO) och 25 boende i ordinart
boende, vilka hade insatser fran bade kommun och priméarvard.

Ett patientprocessteam bildades med personal fran primérvarden,
kommunen och specialistvarden (sjukhuset). Uppgiften var att utveckla
vardprocessen ur patientens perspektiv. En central del i teamets arbete
har varit att teamet tillsammans traffats hemma hos den aktuella
personen — dir anhoriga ocksa ofta varit med. Parterna har vid traffen
hemma hos den &dldre genomfoért en vard- och omsorgsplanering som
utmynnat 1 att en samordnad individuell plan (VOPS). Varje team har
haft en utsedd patientprocessansvarig person med ansvaret att driva
utvecklingen med fokus pa det planerade och 6verenskomna slutresultatet
for patienten.

Patientprocessmodellen hade tidigare provats pa olika diagnosgrupper
(ledplastik och stroke) och fragan var om den dven kunde fungera pa en
malgrupp som "mest sjuka dldre” med behov av vard och omsorg av olika
slag och fran olika vardgivare.

Projektet saknade vid start en utvarderingsplan.

Teamen hade i uppdrag att ta fram lampliga utfallsméatt. En forhoppning
var att patientregisterdata (direktinldggningar, aterinldggningar, planer-
ade hembesdk, namngiven fast lakarkontakt) skulle kunna anvindas som
utfallsmatt efter avslutat projekt. Teamen har under projektet rappor-
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terat om svarigheter att hitta valida méatinstrument och nagra resultat
baserade pa registerdata har darfor inte redovisats.

Resultat och erfarenheter

Projektets forsta mal var att utarbeta en modell for att forsoka forbattra
samarbetet mellan de olika vard- och omsorgsgivarna och ddrmed uppna
en kvalitetsforbéattring for de mest sjuka dldre utifran ett patient/vard-
tagarperspektiv.

Modellen déar ett sammansatt team utformat en samordnad individuell
plan kommer nu att spridas ¢ver hela Region Skéne, dels med hjalp av
Sveriges ~ Kommuner och  Landstings (SKL) satsning pa
”Ledningskraftsteam”, dels med hjilp av ekonomiska incitament till
primérvarden. Annu finns inga resultat redovisade som talar for eller
emot en optimerad resursanvandning.

Ekonomiska incitament har anvants for att engagera primérvarden.
Incitamenten géller for alla enheter 1 Skane, inte bara for de fyra projekt-
grupperna. Antalet framtagna och ddrmed ersatta VOPS har okat fran
705 stycken 1 augusti 2012 till 913 ett ar senare. Ersittningen som
utbetalats till primirvarden har under samma ar okat fran 564 000 till
1 826 000 kronor. Ersiattningen per VOPS har 6kat fran 800 kronor till
2000 kronor under projekttiden.

Om lékare ar med vid hembesok &ar ersdttningen fem ganger hogre jamfort
med ett besok pa vardcentralen.

Malrelaterade ersittningar ges ocksa till vardcentraler fér hog
lakarkontinuitet for patienter, antal besok pa akuten som inte lett till
inldggning, andel direktinldggningar, tvarprofessionella liakemedels-
genomgangar, olampliga lidkemedel till dldre, samordnade individuella
planer, tidig upptickt, diagnostisering och registrering av demens,
systematisk och resultatorienterad samverkan med kommunerna kring de
mest sjuka

Kommentarer

Det har varit positivt att det funnits lokala patientprocessledare (LPPL)
som engagerat, drivit och hallit ithop de lokala patientprocessteamen.
LPPL har 1 sin tur haft tva regionala patientprocessledare (RPPL) som
stod. Initialt saknades en arbetsbeskrivning for dessa och d4ven kunskaper
1 processkunskap vilket gjorde att det tog tid att fa igang arbetet.

Likt manga andra forsoksverksamheter déar olika huvudmén och yrkes-
kategorier getts mgjlighet att motas har patientprocessteamens arbete
uppskattas av de som medverkat. De framhaller att samverkan genom det
nya séttet att arbeta har forbattrats. Personalen tycker sjialva att de nu
mer séatter den dldre personen (patienten) i fokus. Primirvarden har ocksa
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involverats mer 1 samverkansarbetet och aven likarna finns med vid
motena hemma hos personen/patienten.

De ekonomiska incitamenten har sdkert spelat en stor roll. Region Skane
har anvant det for att motivera arbetet med patientprocessteamen och
framtagande av VOPS. Daremot har inte kommunernas deltagande i
patientprocessteamen ersatts under projekttiden. Fokus har legat pa att
fa med priméarvarden i samverkansarbetet.

Det finns risk for att de ekonomiska incitamenten for vardcentralerna
skulle kunna innebéra att "ondédiga” VOPS genomfors eller ibland enbart
berora priméarvardens aktorer.

Regionen planerar att via SKL:s ledarprogram, ledningskraft, sprida
erfarenheterna och arbetsséttet vidare for att na ut i1 hela regionen.

For andra att lara av projektet

Forsoksverksamheten visar pa en modell dar man genom ett strukturerat
samarbete och ekonomiska incitament kan fa fart pa den samordnade
vardplaneringen 1 hemmet.
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Samverkan for Linnea- lokala team med
samordningsansvar, Kronobergs Lan

Syfte med forsoksverksamheten

Problemet beskrevs inledningsvis som att de mest sjuka dldre har svart
att pa ett optimalt satt fa tillgang till en vilfungerande vard och omsorg,
ofta pa grund av brister 1 samordning och samarbete mellan de olika
vardgivarna.

Det 6vergripande syftet med forscksverksamheten var att genom de lokala
teamen identifiera och déarefter erbjuda de mest sjuka &dldre i ldnet ett
sammanhallet omhindertagande via lotsar.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Malgruppen har varit personer 75 ar eller dldre, med en eller flera sjuk-
domar och stora behov av omsorg och sjukvard, bendmnd ”Linnea”.
Malgruppen har inte dndrats under projekttiden, daremot har olika forsok
gjorts att identifiera malgruppen.

Projektet har varit ett samverkansprojekt mellan landstinget och ldnets
alla atta kommuner med totalt 185000 invanare. Projektidgare var
Regionférbundet Sédra Smaland. FoU Kronoberg har svarat for utvar-
deringen. Projektet har letts av tva projektledare pa halvtid som svarat
for kontakterna med projektledningsgruppen, informationen, ledningen av
processledare, planering, genomférande, uppfoljning, dokumentation och
aterkoppling.

I varje kommun har det funnits ett team, 1 de stérre kommunerna ett par
team, som bl.a. arbetat med att identifiera Linneor. Teamen har ocksa
haft en roll att arbeta med forbattringar och att ta vara pa utveck-
lingsprojekt som genomférts 1 den egna kommunen. Varje teams arbete
har samordnats av en processledare pa kvartstid.

I ett pilotprojekt anvinde projektet priméarvardens ACG-system (ersétt-
ningssystem efter vardtyngd) for att identifiera Linnea innan problemen
blivit alltfor omfattande. Processledarna i nagra av forsckskommunerna
kontaktade utifran listor fran fyra vardcentraler patienter med lagst sex
ACG-poéng.

De tvarprofessionella teamen har pa olika sétt arbetat med att identifiera
“Linnea” for att kunna erbjuda en &ldrelots. Personal har ocksa kunnat
hénvisa aldre till teamen och ”"Linnea” eller hennes anhoriga har sjalva
kunnat ta kontakt. Lotsen har varit en person i det lokala teamet eller
nagon av den personal som ger den dldre vard och omsorg, nagon hon/han
kanner fortroende for. Lotsarna har till sin hjalp haft en instruktionsparm
dér lotsuppdraget varit beskrivet.

129



Under arbetets gang har teamen uppmérksammat samverkansproblem pa
olika nivaer i organisationerna och lokala forbéttringsarbeten har da
kunnat inledas. Processledarnas moten och de lokala teamen dr exempel
pa motesplatser som projektet bidragit med. Framtidsverkstider for att fa
fram konkreta idéer och visioner genomférdes ocksa inledningsvis 1 varje
kommun.

Resultat och erfarenheter

Projektet har haft svart att hitta fungerande modeller for att identifiera
“Linnea”. Detta har inneburit att det inte varit mgjligt, annat &n for ett
mindre antal personer, att erbjuda ett sammanhallet omhéndertagande
via lotsar.

Totalt blev det 43 personer som tackade ja till en lots. En stor majoritet av
de aldre personer som kontaktades med ledning av ACG-poidngen ansag
att de sjalva klarade av att koordinera sina vardkontakter. Slutsatsen
blev att ACG—systemet inte fungerade tillfredstédllande som urvalsmodell.

Att personal 1 stillet valjer ut personer som hor till malgruppen ar dock
en sarbar metod, eftersom det bygger pa uppmérksamhet hos personalen,
en uppmirksamhet som inte alltid finns. Arbetet med att 1 hogre
utstrackning identifiera Linneor for att erbjuda dem att bli "vardens VIP-
kunder” aterstar alltsa.

FoU Kronoberg har foljt upp de som tackade ja till en &ldrelots.
Utvarderaren fann en tendens att tryggheten 6kat under tiden med
lotsen.

De lokala teamen har pa olika séatt identifierat hinder fér samarbete och
samverkan som skulle kunna lésas pa en mer 6vergripande niva. Detta
arbete har fungerat olika i1 de olika kommunerna, fran bra genomslag till
ingen respons alls. Processledarna har hér en central roll, som dock
forsvarats av for lite tid. Flera av dem har haft svart att kombinera
processledarrollen med sitt ordinarie arbete. For teammedlemmarna har
ett hinder varit ersiattningen (235 kr/moéte) som inte tdckt alla kostnader
utan endast tiden for sjalva moétena.

Det har varit svart att fa med personal fran vardcentralerna i teamen. En
orsak som angetts dr det vardvalssystem som inforts. Det har medfort att
det inte ldngre finns nagon évergripande ledning fér vardcentralerna, och
1 uppdraget till vardcentralerna i vardvalet har medverkan i projekt av
typen samordning for Linnea inte tydliggjorts. Annu svarare har det varit
att fa med representanter fran lanssjukhusen.

Det har varit manga projekt som har pagatt samtidigt i kommunerna,
som t.ex. webbkollen, Senior alert, uppsokande verksamhet till alla 75+
etc., deltagarna tycker att det blivit "ryckigt”. “Alla de olika projekten
borde ha gdatt via teamen.” papekar en av processledarna.

130



Kommentarer

Projektansékan skrevs fram av FoU Kronoberg pa uppdrag av
Regionférbundet Sodra Smaland. Férankring hanns inte med eftersom
tiden for projektansckan var knapp. Det tog tid innan projektledare och
processledare var pa plats, och de lokala teamen startade mer &n ett ar
efter beslutet om medel. Alla framtidsverkstidder var inte genomférda
forran en bit in pa 2012. Utformningen av arbetet skedde lokalt 1 varje
kommun vilket innebar att det tog tid for teamen att hitta sina
arbetsformer.

Projektet provade ocksa nagra modeller som inte ledde vidare. Det ena var
forsoket att identifiera “Linnea” via primérvardens ACG-modell. Det
andra var inriktningen att erbjuda “Linnea” en lots, en modell dar
bedomningen blev att den sigs som mer ldmpad for storstadsmiljéer dn
for Kronoberg. Dessa aktiviteter tog teamens hela tid, vilket innebar att
de forbattringsforslag som kom fram i framtidsverkstdderna i kommun-
erna inte kunde boérja bearbetas forran under 2013.

Enligt projektplanen skulle teamen sammanlinka andra pagaende
projekt med forsoksverksamheten. Teamen har kartlagt de projekt de
kunnat identifiera 1 sin kommun. Processledarna har dock, fransett en
kommun, varken fatt i uppdrag eller tid av sina chefer att soka samordna
de olika projekt som pagar, eller att inventera det utvecklingsarbete som
gjorts t.ex. inom ramen for natverket Linnéal?.

Formerna for om och i sa fall hur teamen ska leva vidare &r olika 1
kommunerna. Samtliga kommuner betonar vikten av att det &Aven
fortsattningsvis finns en lokal processledare. Likasa att det ar viktigt med
teamets huvudmannaskapsévergripande roll.

For andra att lara av projektet

De lokala teamen har visat sig vara en fungerande metod for att identi-
fiera vad som inte fungerar for "Linnea”. Teamen har dar férvaltnings-
cheferna stott teamens arbete kunnat initiera lokala foérbattringsarbeten.

Referenser
Wikstréom E, Thulesius H. (2013) Utvéardering av en lansovergripande

forsoksverksamhet "Samordning for Linnea”. FoU Kronoberg. FoU-
skrift 2013:1

14 Se avsnittet om Néatverket Linnea
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Trygg i Tyreso, Tyreso

Syfte med forsoksverksamheten

I Tyres6 kommun bor drygt 44 000 personer. Bland alla dldre som vardas
pa Sodersjukhuset, skrivs de flesta hem igen fran sjukhuset. Erfarenheten
har dock visat att alla inte klarar av att hantera sin situation hemma
utan hamnar ater pa sjukhus efter en kort tid hemma. De aldre Tyresébor
som har haft svart att atervinda hem efter att de varit inlagda pa
Sodersjukhuset, pga. kvarstdaende behov av vard och omsorg, har déarfor
skrivits ut till Handengeriatriken eller anvisats plats pa ett kommunalt
korttidsboende. Syftet med forscksverksamheten har varit att ge extra
stod, vard och omsorg for att gora det mojligt for den aldre att kunna
atervinda hem fran Handengeriatriken eller kommunens korttidsboende.

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

Personer som &r 65 ar eller dldre och har behov av hemtjinst och
uppfyller kriterierna for att bo pa korttidsboende, utifran riktlinjer tagna
av  socialndmnden 1 Tyres6 kommun. Efter utskrivning fran
Handengeriatriken eller kommunens korttidsboende ska de ha behov av
rehabiliteringsinsatser och medicinsk vard- och omsorg i hemmet.
Personerna ska ocksa vara motiverade att delta i projektet.

Forsoksverksamheten har erbjudit &Aldre tillhérande malgruppen att
under sex till atta veckor efter utskrivningen fran Handengeriatriken
eller kommunalt korttidsboende delta 1 Trygg 1 Tyresd programmet.
Hjalpen har innefattat stod fran ett nyskapat team med ldkare,
sjukgymnast, arbetsterapeut och sjukskoterska, stationerade vid Handen-
geriatriken.

Trygg 1 Tyreséprogrammet har omfattat fyra faser:
1. Identifiering — 2. Inskrivning — 3. Inskrivningstid — 4. Utskrivning

Tillsammans med kommunens bistdndshandlaggare har teamet identi-
fierat och rekryterat sina patienter frdn Handengeriatriken eller
kommunens korttidsboende. Efter att ha motiverat den dldre och dennes
anhoriga att delta 1 programmet, blev de som tackade ja inskrivna 1
teamet. I nagra fall gjordes ett hembesok tillsammans med den aldre for
att inhamta ytterligare information om hemsituationen innan den &ldre
kunde skrivas in i teamet.

Efter ett vardplaneringsmoéte infor hemgangen, och den aldre valt hem-
tjanstutforare, kunde den aldre atervidnda hem. Teamet fanns da pa plats
tillsammans med hemtjdnsten och ett nytt vardplaneringsméte genom-
fordes 1 den dldres hem. Ett ytterligare vardplaneringsmote med samma
personal genomfordes dérefter cirka tva dagar senare. Vid detta senare
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mote tog man tillsammans med den dldre fram en genomférandeplan och
beskrev diar mal for varden och omsorgen under tiden som den &ldre
skulle vara inskriven 1 Trygg 1 Tyres6. Malen har sedan f6ljts upp genom
att teamet haft en regelbunden dialog med den aldre och dennes anhoériga
under hela vardtiden.

Handengeriatriken har haft det medicinska ansvaret under tiden den
daldre varit inskriven 1 projektet. Den dldre och dennes anhériga har nér
som helst pd dygnet kunnat kontakta teamet via ett direkttelefon-
nummer. I akuta situationer har personal fran Handen geriatriken gjort
hembesok eller alternativt aterinlagt den dldre pa geriatriken.

Utifran en individuell bedémning, vanligtvis efter sex till atta veckor med
extra stod, (under vilket teamets insatser fér den &ldre oftast avtog efter
hand), blev den aldre utskriven fran Trygg 1 Tyreso. I samband med att
den aldre skrevs ut, holls ett utskrivningsmoéte hemma hos den dldre med
uppfoljning och utviardering av malen tillsammans med den &ldre och
dennes nérstaende. Vid motet fanns ocksa den personal med fran
primirvarden som skulle ta 6ver den medicinska varden efter tiden 1
projektet. Tre manader efter utskrivningen fran Trygg 1 Tyreso foljdes den
dldres situation upp.

Resultat och erfarenheter

Under tiden januari 2011 till maj 2013 har 77 personer ingatt i forsoks-
verksamheten. Av de 77 personerna skrevs 48 personer direkt hem fran
Handengeriatriken, medan resterande 29 personer skrevs in fran korttids-
boendet. Alla patienter som ingatt i projektet hade ett flertal diagnoser,
som hjartsvikt, flimmer, diabetes, lunginflammation, njursvikt, trycksar
eller Parkinson. Aven négra personer med demens i ett tidigt stadium har
ingatt 1 projektet, men da detta inte dokumenterats tillfredsstiallande ar
det oklart i1 vilken omfattning det skett.

Den vanligaste huvuddiagnosen p&a patienter som remitterades till
Handengeriatriken var frakturer. Enligt projektets slutrapport var den
avgorande orsaken till att den &dldre skrevs in i1 projektet "stor oro infor
hemgéang och osédkerhet infor forflyttning”.

I genomsnitt var det fem personer per vecka som omfattades av projektet
och vanligtvis var den aldre inskriven i teamet 1 58 dagar (varierade fran
7 — 180 dagar). Efter utskrivningen till hemmet hade de dldre igenomsnitt
21 timmar hemtjanst 1 veckan (varierade mellan 0,5 — 51 timmar) och
bestk av nagon 1 teamet 1 genomsnitt 5 ganger per vecka. Sjukskdéterske-
insatserna bestod av dosettdelning, provtagning, saromléggning, kateter-
hjalp och akutbesok. Arbetsterapeutens och sjukgymnastens insatser
bestod av hjalp med forflyttningstréaning, ADL trdning, utprovning av
hjalpmedel och handledning av hemtjanstpersonal.

Vid projektets slut, och fortfarande efter tre manader fran utskrivning
fran projektet bodde, 44 personer fortfarande hemma, 2 personer hade
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flyttat till sarskilt boende, 3 personer befann sig pa korttidsboende och 10
personer (23 %) hade avlidit. Bland de 44 hemmaboende hade hemtjénst-
insatserna minskat med i genomsnitt fyra timmar per person, jamfort
med nér de ingick 1 projektet.

En fristaende konsult genomférde pa uppdrag av projektledningen inter-
vjuer med nio &ldre personer och sex anhériga. I intervjuerna gav de
tillfragade 6verlag goda omdomen, sarskilt nar det giallde upplevelser av
trygghet for bade den dldre och deras anhoriga. De dldre upplevde att de
fatt vara delaktiga i1 processen kring mal och planering av insatserna och
sjalva kunnat paverka utifran sina behov. Nar de skrivits ut fran Trygg i
Tyresé har de flesta kommit 6ver den forsta svara situationen och oron
som kan uppsta vid hemgéang fran en sjukhusvistelse eller ett korttids-
boende, da de aldre varit i stort behov av stéd och vard.

Flera anhériga vittnar om att den samordnade uppslutning som gjordes 1
bérjan och som innebar att "réatt” resurser och stéd snabbt kom igang
ledde till att dessa resurser sedan successivt kunde trappas ner.
Overgangen fran geriatriken eller korttidsboendet blev inte sa dramatisk
och prévande som vissa anhoriga hade befarat. Samtliga anhériga utom
en var mycket néjda med insatserna fran Trygg 1 Tyresé. Hjalpmedlen
kom snabbt och effektivt. For den som hade stora omvardnadsbehov kom
personalen fran hemtjéansten flera ganger per dag.

De anhoriga framholl ocksa hur viktigt direktnumret till Trygg 1 Tyreso
var. Vetskapen om att den anhoriga eller den dldre, bara genom att sla ett
telefonnummer kan fa direktkontakt med sjukvardspersonal som vet vem
man ar, kdnner till ens sjukdomshistoria och nuvarande behov, och som
omedelbart kan ge aterkoppling inger lugn och sékerhet.

Personalen fran hemtjansten ansag att Trygg 1 Tyreso var ett bra projekt
dar det nira samarbetet med sjukskoterska, arbetsterapeut och sjuk-
gymnast gynnar den dldre. Att sjukvardspersonalen dven finns tillgédnglig
for hemtjanstpersonalen sigs som positivt. Vissa ADL moment trénas
ithop med hemtjinstpersonalen och de kan fa hjalp och instruktioner om
hur den aldre ska forflytta sig, osv. Nar hemtjadnsten upptiackt kom-
plikationer eller andra héalsoférandringar hos den dldre sa har de kunnat
konsultera sjukskoterskan, arbetsterapeuten eller sjukgymnasten. Det
har da gatt snabbt och enkelt att komma 1 kontakt med dem. Enligt hem-
tjanstpersonalen har projektets fordelar handlat om béttre samarbete,
storre flexibilitet och 6kad trygghet for de aldre.

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

Projektet syftade till att hjdlpa de &dldre personer som inte kunna ater-
vianda hem efter en sjukhusvard, och som flyttats till Handengeriatriken
eller kommunens korttidsboende, for eftervard. For att underldatta for
daldres hemgang fran geriatriken eller korttidsboendet, erbjods &ldre via
projektet extra stod vid hemgangen. Forutom den hemtjanst som de édldre
hade nidr de atervinde hem, fick de dven regelbundna besok av sjuk-
skoterska, arbetsterapeut eller sjukgymnast. Genom att erbjuda detta
extra stod under en 6vergangstid vid atergang till hemmet, har dldre med
“stor oro for hemgang och forflyttningsproblem” kunna motiveras att ga
hem.

Vad som hade blivit utfallet i form av minskad oro, formagan att klara
olika aktiviteter sjdlv hemma, behovet av hemtjinstinsatser, Aaterin-
skrivningar till sjukhus, etc. utan detta extra stod, gar inte att uttala sig
om. Nagon jamforelse med en kontrollgrupp har inte gjorts. Det finns
heller inga uppgifter som gor det mojligt att bedéma om de personer som
fick hjalp av teamet, hade en annorlunda problembild, 4n andra &ldre. Till
exempel skulle det vara intressant att jamfora om de dldre som ingick 1
projektet skiljer sig fran de &aldre som gick direkt hem fran
Sodersjukhuset. Det saknas ocksa uppgifter om vad som 4r det vanliga
forloppet betraffande dldre personer som vardats pa Sodersjukhuset och
darefter flyttats till Handengeriatriken eller korttidsboende.

Uppgifter fran uppfoljningen tre manader efter de dldre lamnat projektet
visar att ungefir en fjardedel av dem som ingatt 1 projektet inte langre
finns hemma. Merparten har avlidit och nagra har flyttat till sérskilt
boende eller kommunalt korttidsboende. Det tyder pa att gruppen &ldre
som ingatt 1 projektet faktiskt har bestatt av skora och sjuka aldre, dvs.
en pragmatisk avgridnsning av de "mest sjuka &ldre”. Tiden som de &ldre
fick stod av teamet var 1 genomsnitt 57 dagar, vilket ar ndgot langre 4n de
sex till atta veckor, som planerades i projektet. Sammantaget, att manga
av dessa aldre behover extra stod for att 6verhuvudtaget kunna atervanda
hem, kan sédgas bekriftas av Trygg 1 Tyreso projektet.

Manga ildre behover extra stod for att 6verhuvudtaget kunna atervinda
hem efter en sjukhusvistelse. Far de inte detta extra stéd ar det stor risk
att de inte kan atervinda hem igen, utan maste flytta till sarskilt boende.
Det som Tyreséteamet gjort ar att samordna halso- och sjukvardens
insatser, och ddrmed underlitta samarbetet med hemtjdnsten.

Behovet av hemtjanstinsatser vid de &dldres hemkomst varierade dock
avsevart och 1 vissa fall var insatserna mycket ringa. De genomsnittliga
hemtjanstinsatserna hade dessutom ocksa minskat tre manader efter att
den ildre skrivits ut fran teamet. En forklaring kan vara att manga dldre
som ingick 1 projektet hade drabbats av frakturer och att efter det att man
aterfatt funktionsféormagan, behévde man inte lika mycket hjalp fran
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hemtjansten. Nagot som illustrerar att vem som &4r "mest sjuk”, varierar
avsevért och ocksa forandras éver tid.

Ett resultat som lyfts fram 1 projektets slutrapport ar uppgifter om farre
dagar med betalningsansvar vid Handengeriatriken for Tyresobor under
2011 och 2012, jamfort med 2010. Det skulle kunna indikera att projektet
resulterat 1 en effektivare eftervard.

Under tiden som projektet genomfordes minskade kommunen platsantalet
1 korttidsboendet fran 24 till 15 platser. Denna forandring goér det 1
praktiken omdjligt att dra slutsatser om projektet varit kostnadseffektivt
eller ej.

Beslut har tagits att fortsdtta med verksamheten under hela 2014.

For andra att lara av projektet

Att vid hemgéang fran sluten vard ge extra stod med hog personkontinuitet
(’félja med hem”) och dygnet runt garantera insatser vid akuta sjuk-
domstillstand (via Handengeriatriken) har bidragit till en 6kad psykisk,
medicinsk och socialt trygghet. Denna erfarenhet borde vara &verforbar
till andra orter med motsvarande férutsidttningar.
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TryggVE, Sodra Alvsborg

Syfte med forsoksverksamheten

Idén till projektet vécktes pa Sodra Alvsborgs lans sjukhus (SAS) néar
personal borjade uppmérksamma att 4ldre multisjuka patienter ofta ater-
kom till akutmottagningen. Projektets 6vergripande mal var att med en
O0kad uppméirksamhet pa dessa “riskpatienter” bedriva ratt vard, pa ratt
niva med hog effektivitet och med ett tydligt patientperspektiv med fokus
pa trygghet.

TryggVE star for Trygghet, Vardsamverkan och Effektivitet och &ar ett
samverkansprojekt mellan kommuner, primérvard och sjukhus i Sédra
Alvsborg. Total befolkning &r ca 185 000.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Projektets malgrupp  identifierades som  “multisjuka” eller
“"multisviktande”. "Multisjuka” definierades som &ldre 6ver 75 ar med
minst tre diagnoser och minst tre oplanerade lakarkontakter det senaste
aret, med skor och snabbt fordnderlig livssituation. "Multisviktande”
identifierades som en person 65 + med nagon eller flera diagnoser,
problem med nedsatt rorlighet och ork samt behov av rehabilitering eller
funktionsuppehallande insatser under en ldngre tid. Gemensamt ar att
malgruppen har en skor livssituation, snabbt foranderlig och med behov
av aterkommande omprovning av vard, omsorg och rehabiliterings-
insatser. Totalt har 1 770 personer identifierats som TryggVE-patienter.

Identifiering av malgruppen har skett pa flera nivaer. Pa sjukhuset via
registerdata samt i samband med vardplaneringar infér hemgang fran
slutenvarden. I kommunerna har personal (arbetsterapeuter, sjuk-
gymnaster, sjukskoterskor, omvardnadspersonal, bistandshandlidggare
och enhetschefer) vid sina olika teamtraffar identifierat personer. Inom
primérvarden har personer som ofta ringt till vardcentralen for ospecifika
symtom eller varit pa lakarbesék med en komplex sjukdomsbild eller haft
flera olika sjukdomsbesviar och bedomts som skoér identifierats som en
TryggVE — patient.

For aldre som tackat ja till att bli TryggVE-patient gjordes en utredning,
pa platsen dar patientens “hélsosituation uppmarksammades” (pa sjuk-
huset, vardcentralen eller inom hemsjukvarden). Utredningen omfattade
ett antal omraden dar olika screeninginstrument anvéandes, bland andra
Senior Alert. Screeningen omfattade foljande; kartlaggning av vad som
skapar trygghet for patienten, psykisk héilsa, utredning av omradena
depression angest demens och riskbruk, likemedel, nutrition, risk for
underniring, rehabilitering, identifiera nedsatt aktivitets och funk-
tionsférmaga, prevention och riskbedomning for trycksar, fall m.m.
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TryggVE-patienten fick en kontaktsjukskéterska som sedan skulle
fungera som koordinator. TryggVE-patientens journal méarktes ocksa sa
att patienten snabbt skulle kunna identifieras. Patienterna fick ett
telefonnummer diar de kunde na sin kontaktsjukskoterska for radgivning
och stod vissa dagar 1 veckan.

Fran de tio kommuner som deltagit i projektet och fran priméarvarden i
Sédra Alvsborg, Soédra Alvsborgs sjukhus och Alingsis lasarett,
rekryterades 100 kontaktpersoner. Majoriteten av kontaktpersonerna var
sjukskoterskor och o6vriga var sjukgymnaster, arbetsterapeuter samt
bistandsbedémare. Till kontaktpersonernas uppgifter horde, att samman-
kalla den lokala arbetsgruppen, formedla information, ta fram lokala
rutiner samt driva utvecklingen lokalt och handleda i implementeringen
av modellen.

Under projektet har gemensamma riktlinjer tagits fram déar vardgivarnas
och de olika professionernas ansvar tydliggjorts. Som stéd 1 arbetet med
TryggVE-patienterna har ett antal manualer och instruktioner utar-
betats. Natverk har skapats for kontaktpersonerna och dessa har till-
sammans med projektledningen varit navet 1 arbetet. Férutom den mun-
tliga forankringen har broschyrer utarbetats riktade till personal,
patienter och anhoériga.

Resultat och erfarenheter

Projektet har dels utvarderats av FoU Sjuhérad, dels av projektledningen.
Utvarderingen visade att antalet &terinldggningar pa SAS inom 30 dagar
av de identifierade TryggVE-patienterna minskade mellan 2010 - 2012,
fran 74 % till 58 %.

I en enkét riktad till den legitimerade personalen (sjukskoéterskor, arbets-
terapeuter och sjukgymnaster) framkom att flertalet tyckte att det var ett
bra projekt men att de inte hade kommit igang med att arbeta efter
modellen fullt ut. Man ansag att alla yrkesgrupper inte gjorde vad de
skulle gora, vilket minskade motivationen fér andra. De intervjuade
tyckte att det saknades forméaner/graddfiler for patienterna 1
vardsystemet. TryggVE medforde 1 vissa fall ocksa dubbelarbete och mer
administration for personalen.

Vid intervjuer med 12 patienter och fem anhoriga visade det sig att
patienterna i hog utstrackning kénde sig trygga med sin situation, men
att tryggheten ofta relaterades till kontakten med de anhdériga och inte till
vardkontakterna. Vad det innebar att vara en TryggVE-patient var oklart,
men nagra hade haft god nytta av att ha en egen kontaktsjukskéterska.

Utvarderingen ger inget svar pa fragan om vilken nytta personal,
patienter och nirstiende haft av TryggVE. Det ar heller inte mojligt att
dra nagra slutsatser om vad som ligger bakom att frekvensen
aterinldggningar inom 30 dagar hade minskat. Forutom att utvardering-
ens utformning inte medger sddana analyser méste ocksa vigas in att fler
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projekt pagick samtidigt, som ocksa riktades mot samma patientgrupp.
Omorganisationer, inférandet av vardval och nationella satsningar som t
ex inneburit prestationsersittningar innebér att det ar svart eller till och
med omojligt att avgéra vilka férandringar 6ver tiden som kan relateras
just till satsningen pa TryggVE-patienter.

Kommentarer

Fokus 1 projektet har 1 hog grad varit inriktat pa att identifiera TryggVE-
patienter — att forsoka identifiera patienter 1 kategorin de mest sjuka
aldre.

For att TryggVE projektet ska kunna erbjuda patienterna ett alternativ
till att soka akut vard bor erbjudandet vara betydligt mer omfattande,
t.ex. att en likare 1 akuta situationer kan goéra hembesok for att bedoma
patientens vardbehov och hur det bast ska kunna tillgodoses.

ARC/AC bedémning &r att projektet hade vunnit paA om kommunerna och
priméarvarden hade bjudits in att delta nér projektidén utvecklades.
Framst for att bredda fragestdllningar och tankar pa hur samverkan
mellan alla olika vardgivare borde fungera i praktiken.

Informationen som inhdmtas genom den forsta kartlaggningen och som
gors med de olika screeninginstrumenten 1 TryggVE kan vara en bra
grund for distriktsskoterskornas fortsatta kontakter med patienterna.

For andra att lara av projektet

Projektets intention att arbeta systematiskt for att klarlagga behov hos
malgruppen har ett stort virde men det omfattande screeningsverktyg
som togs fram med olika evidensbaserade instrument kan vara svart att
hinna med 1 det vardagliga arbetet.

Referens

Hoéglund E, Frandin K, Horder H, Karlsson P-A. Utvardering av TryggVE
— ett projekt for anpassade insatser till de mest sjuka é&ldre, FoU
Sjuhérad Valfard, rapport nr 32, januari 2014.
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ViSam - Vardplanering och informations-
overforing i en samlad modell, Orebro lan

Syfte med forsoksverksamheten

Trots pa pappret vil fungerande formella och informella strukturer for
samverkan (bade pa politisk niva och pa tjdnstemannaniva), fanns, enligt
ansdokan, behov av att utveckla samverkansformer 6ver huvudmanna-
granserna for att forbattra vard, behandling och rehabilitering av de mest
sjuka dldre inom hela lanet.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Malgruppen definierades som &ldre personer med komplexa behov av
medicinsk vard och omsorg dédr varden kraver en nidra samverkan mellan
kommun, primarvard och slutenvard.

Regionférbundet i Orebro som foretrader Orebro ldns landsting och sam-
tliga kommuner i ldnet har varit aktiva i forsksverksamheten. Totalt bor
det drygt 285 000 personer 1 ldnet. Projektet har varit forankrat bade pa
politisk och tjanstemannaniva hos de bada huvudménnen.

En projektgrupp har haft till uppgift att ta fram en modell for 6kad sam-
verkan mellan huvudménnen. ViSam som blev férscksverksamhetens
namn betyder Vardplanering och informationsoverféring i en samlad
modell. Projektet hade initialt fler malomraden men under projektets
gang reducerades de till tre omraden A) Beslutsstod!®. B) Siker utskriv-
ning. C) Samordnad individuell plan (SIP). Inom varje omrade togs fram
och testades konkreta hjalpmedel for vardplanering och informations-
overforing.

Beslutsstodet dr ett instrument som kan anvdndas av den kommunala
sjukskoterskan for att avgoéra vad som &r optimal vardniva for den
enskilde patienten da denne hastigt eller ovintat férsdmras 1 sitt
hélsotillstand. Instrumentet som ar utformat som en checklista togs fram
1 samverkan med specialister inom allmdnmedicin, geriatrik, intern-
medicin, kirurgi, lungmedicin, akutsjukvard, anestesi och intensivvard.
Vid framtagandet diskuterades de fragor och parametrar som bedomdes
vara viktiga i bedomningen om lamplig vardniva.

Projektet hade ingen utformad utvirderingsplan vid start. Resonemanget
som fordes var att eventuella effekter inte kunde ses forrdn modellen

15 Checklista beslutsstod: http://www.visamregionorebro.se/wp-
content/uploads/2013/12/checklista-beslutsstod.pdf
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bérjade anvidndas. Dock sdg man med tiden ett behov av att testa de
instrument som togs fram, vilket ocksa genomférdes.

Ett ytterligare malomrade som fran boérjan fanns lyftes bort. Det géllde
rutiner for kommunikation och informationséverforing mellan likare
inom primérvarden och slutenvarden. Orsaken till att man inte gick
vidare var att det var svart att rekrytera ldkare till projektet, man
bedomde att en lakarmedverkan var viktig for att kunna na malet.

Resultat och erfarenheter
Huvudmalet var att skapa en lansovergripande modell for vardplanering
och informationséverforing mellan de olika vardgivarna. Modellen &r
framtagen och arbetet med implementeringen paborjades efter forsoks-
verksamhetens slut hésten 2013.

o Beslutsstodet har tagits emot vil av verksamheterna. I september
2013 hade narmare 500 personer inskrivna i hemsjukvarden
testats, varav ungefar 20 procent i SABO och 80 procent i eget
boende. Instrumentet anvinds av de kommunala sjukskdterskorna
som sedan kontaktar nagon av de 20-tal primirvardslidkare som
har det medicinska ansvaret. Jamforelser gjorda mellan 2011 och
2012 visar att lakarna kontaktades av sjukskoéterskan i betydligt
storre utstrickning efter ett 4r. Ar 2011 hade primérvardslikaren
kontaktats 1 27 procent av de fall som kom in till akuten pa
sjukhuset. Aret efter var siffran 70 procent.

Ett annat resultat var att de patienter som kom till akuten var
hogre triagerade, (allvarlighetsgraden p&a deras tillstdnd var
hogre). En slutsats kan vara att det var fler patienter som bedém-
des kunna stanna ldngre kvar i hemmet 4n tidigare. Beslutstddet
kan ha gett en 6kad trygghet 1 sjukskéterskornas bedémningar om
nér en person ska skickas in till sjukhus eller ej.

e Siker utskrivning med det processtod och checklista som tagits
fram har testats vid Karlskoga lasarett. Processtédet innebar ett
tydliggorande for vilket ansvar kommunen, primérvarden och
slutenvarden har vid en utskrivning fran sjukhuset. I Karlskoga
som testat verktyget har det fungerat som ett instrument for
kvalitetssdkring vid hemgang. Det har dock framkommit att det ar
svart att Andra pa inarbetade rutiner. Verktyget har haft svart att
fa genomslag fullt ut.

e Pilottester genomférdes av SIP, 1 utvalda omraden under november
2012 till varen 2013. Samordnad individuell vardplan (planerad i
hemmet) har &4ven den haft svart att fa genomslag. Under
projekttiden har tio vardplaner tagits fram. Orsak kan vara bristen
pa fungerande IT-stod for den gemensamma dokumentationen 6ver
vardgivargrianserna. Det har varit svart att hitta en godkind
tillampning av IT-stéd som bade uppfyller personalens och sekre-
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tessens krav. Tillimpningen inom Orebro lian av systemet
Nationell patientéversikt (NPO) som var ténkt att anviandas for
SIP har tidigare kritiserats av datainspektionen. De har 1 sin kritik
konstaterat att landstingsstyrelsen brutit mot patientdatalagen da
man ldmnat ut patientuppgifter till de andra vardgivarna utan att
ha informerat patienterna pa ett tillrackligt satt.

Projektgruppen anser att det behdévs mer tid for att etablera de bada
rutinerna, siker utskrivning och samordnad vardplan.

Kommentarer

Malet att tryggheten for de aldre skall forbattras genom battre samar-
betsformer mellan huvudménnen och de olika aktérerna har under hela
projekttiden varit forankrat pa hogsta politiska niva och pa tjanste-
mannaniva. Trots det har det ibland saknats mandat bade for tester och
for inforande av de nya metoderna. Det har ocksa varit svart att rekrytera
och engagera "rétt” personer/chefer 1 projektet.

Den samordnade individuella planen (SIP) 4r pabjuden i saval HSL som
SoL sedan 2010 — det 4r bekymmersamt att de legala férutsattningarna
for att dokumentera den samordnade planen hos de olika vardgivarna
annu inte ar klarlagda. Det 4r en utmaning pa savél lokal som nationell
niva att finna losningar som tillvaratar bade behovet av gemensam
dokumentation som den enskildes integritet.

Projektet visar pa de svarigheter som finns for att fa genomslag for lans-
overgripande modeller féor samverkan och informationséverforing mellan
de olika vard- och omsorgsgivarna. En noédviandig forutsittning for
omfattande projekt som detta — ett helt landsting och tio kommuner — ar
att forandringar och nya rutiner dr forankrade saval hos politiker och
chefer pa olika nivder som hos den personal som ska anvidnda de nya
rutinerna.

Utvecklingsarbetet planeras att fortga dven efter projekttidens slut.
For andra att lara av projektet

Det beslutsstod som utformats for att bedéoma ratt vardniva har i
utvarderingen av projektet bedomts vara ett valfungerande instrument.
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Vannas HemvardsCenter

Viannds kommun ar en liten kommun som ligger 1 Vasterbottens léan, tre
mil fran Ume4, med en befolkning p4 omkring 8 500 personer.

Bakgrunden till projektet 1 Vannés var att primarvarden och kommunen
en langre tid hade arbetat for att hemsjukvarden skulle 6verga till
kommunens ansvar. Da tvd kommuner 1 regionen sa nej, och alla
kommuner méaste 6verta ansvaret for att 6vertagandet skulle kunna ske,
beholl landstinget ansvaret for hemsjukvarden. I Vannis ville man dock
ta tillvara det arbete och den tankeverksamhet som man hade lagt ned.
Detta ledde till att VAnnids kommun och priméarvarden gemensamt skrev
en projektplan om hur de skulle samarbeta och samlokalisera sina
verksamheter. Vdnnds kommun och primérvarden har tidigare genomfort
flera samverkansprojekt.

Projektet har varit ett samverkansprojekt mellan Vannis kommun (vard-
och omsorgsforvaltningen) och Vénnés Hélsocentral (Hélsocentralen Tre
Alvar som tillhor landstingets primarvard 1 Vasterbotten).

Syfte med forsoksverksamheten

Viannids kommun uppmérksammade att allt fler skora dldre bor kvar i1
sina egna hem, vilket medf6ért 6kade krav pa savél hemtjanst som hem-
sjukvard. Brister identifierades 1 samordning, kommunikation och
informationséverforing mellan kommun och landsting.

Ett annat problem var att personalen moétte de é&ldre inom sina
begrinsade ansvarsomraden vilket innebar att de ofta bara sig till det
egna begrénsade uppdraget.

Syftet med forscksverksamheten var att samlokalisera kommunens och en
del av landstingets yrkesgrupper 1 nya gemensamma lokaler i anslutning
till Vannéas Hélsocentral (primérvarden). P4 sa séatt skulle olika yrkes-
grupper med olika kompetenser och arbetssiatt — hemtjanst, nattpatrull,
distriktsskoterskor, bistdndshandliaggare samt kommunens och lands-
tingets sjukgymnaster och arbetsterapeuter — samlas for att ” tdnka mer
lika” och ddrmed 6ka forutsédttningarna for att kunna samarbeta battre.
Malet var att en gemensam "HemvardsCenteranda” ska pragla kontak-
terna utat mot de &ldre och deras nirstdende och att ocksd minska
beroendet av vilken medarbetare som stod for kontakten.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Projektet har haft tva malgrupper. Den ena malgruppen var personer 65
ar och &ldre i1 ordindrt boende som uppfyller kraven for att vara
hemsjukvardspatienter. Kriterierna for att definieras som hemsjuk-
vardspatient ar ett langvarigt (minst tre manader) eller varaktigt behov
av héilso- och sjukvard och en diagnos och/eller funktionshinder som
motiverar att insatserna ges i hemmet. En samlad multiprofessionell
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bedémning av berord personal utgér grunden for vem som ska innefattas
av hemsjukvard (minst tva olika personer fran tva olika professioner ska
vara 6verens om bedomningen).

Den andra malgruppen var évriga personer i ordinirt boende som har
nagon form av sjukvard i hemmet utan att vara inskrivna i hemsjuk-
varden (kortare insatser, enstaka hembesok, akuta hembesok och
hemrehabilitering) och/eller hemtjéanst.

Under projekttiden har féljande tre atgdrder genomforts:
Samlokalisering av hemtjdnst och hemsjukvdrd i nya lokaler. Malet var
att skapa en hemvardsenhet diar kommunens och landstingets personal
for hemtjanst, hemsjukvard och rehabilitering samlokaliserades. Fran
kommunen innefattade det medarbetare inom hemtjansten (dag- och
nattpersonal), omradeschef, arbetsterapeut, sjukgymnast, bistdndshand-
laggare och projektledare. Fran landstinget var det Hélsocentralens
personal vilket innebar distriktsskoterskor, arbetsterapeuter och
sjukgymnaster.

Multiprofessionellt team, rehabilitering och samverkan (ROS). En redan
tidigare etablerad samverkansform (ROS — Rehabilitering Och Sam-
verkan) mellan Vidnnds kommuns vard- och omsorgsférvaltning och
Viannéas Héalsocentral 1 form av gemensamma moten vidareutvecklades och
utokades till att genomféras fem dagar 1 veckan och inkludera fler
yrkeskategorier, med lidkarmedverkan en dag 1 veckan. ROS-métena har
hallits 1 HemvardsCenters lokaler och har omfattat ca 30 minuters
motestid. Vid ROS-moétena har 1 huvudsak foljande genomforts:

e teambaserade bedomningar av inkomna hélsofragestillningar och
halsoédrenden,

e gemensam planering av atgéarder och insatser for genomférande
och uppféljning,

e bokning av samordnad vardplanering och genomférandeplaner
samt att,

e delge varandra relevant information om gemensamma hélso-
drenden (efter samtycke fran den enskilde).

Tekniska losningar och IT-stéd. En rad tekniska losningar har under
projektet introducerats och utvecklats av medarbetarna. Grunden 1
systemet ar databasen TES som &r ett digitalt planerings- och regist-
reringssystem och som har anvints sedan 2004. TES innehéaller bland
annat uppgifter om var brukarna bor, vilken hjalp de ska ha, samt nér och
hur de 6nskar fa sin hjalp. Nar personalen &r ute i praktiskt arbete har de
med sig en smartphone som ar sammankopplad med TES. I smartphone
kan personalen bland annat se sina scheman, planerade besok och
nodvandig information om brukaren, samt registrera utférda besok.
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En annan teknisk losning dr ett nyckelfritt lassystem, som aktiveras via
personalens smartphones. Fordelarna &ar en sdkrare och minskad nyckel-
hantering, minskad restid och att snabbare na personer som larmat. For
personer som har svarigheter med att hantera sina likemedel erbjuds
nyckelfria lasbara (kodlas) medicinskap utan kostnad for brukaren.

For att underlatta for brukare, anhériga och andra att komma i kontakt

med HemvardsCenter har ett gemensamt telefonnummer inférts, “en vag
in” (EVI).

For att serva och stotta personalen i den tekniska utvecklingen har en
sarskild tjanst som tekniksamordnare inrattats.

En forutsiattning for samverkan mellan huvudménnen och olika yrkes-
grupper bedémdes ocksd vara en gemensam dokumentation. Oavsett
huvudman har legitimerad personal (sjukskéterskor, sjukgymnaster och
arbetsterapeuter) kunnat dokumentera i gemensam journal enligt ett
lokalt avtal och patientens medgivande. Sedan den 1 september 2013 sker
dokumentationen 1 kommunens journalsystem.

Under projekttiden har det genomforts ett antal medarbetartraffar, dar
olika problemomraden hanterats. Utifran dessa diskussioner har det
skapats gemensamma lokala arbetsrutiner, som har uppdaterats och
systematiserats 1 databasen. Néar rutinerna skapades utsags sérskilda
uppféljningsansvariga. Inledningsvis bevakade projektledaren att
uppfoljningar skedde. I dagsldget pagar ett arbete med att fora over
databasens innehall till kommunen. Enligt projektledningen fungerar
rutinerna, men for tillfdllet fungerar inte uppféljning och uppdatering.

Malsattningen &r att samtliga aktuella brukare, oavsett om de kate-
goriserats som hemsjukvardspatient eller inte, ska fa en riskbedémning
utifran Senior Alert. Efter en fallolycka genomft6rs, enligt rutinen, alltid
en riskbedomning. P4 ROS-moétet utses sedan ett team som ska uppritta
en atgiardsplan och genomféra en uppfoljning. Samtliga legitimerade
medarbetare (distriktsskoterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster)
samt tio underskéterskor har utbildats i riskbedémning.

Resultat och erfarenheter

En lokal undersokning av brukarnas upplevelse av vard och omsorg, som
genomférdes 2011 och 2013, visade att brukarna vid bada tillfdllena
generellt var nojda med de insatser som gavs. Samtliga studerade
parametrar, utom en (delaktighet) som var oférdndrad, hade férbattrats
vid uppféljningen 2013.

I samarbete med Umea universitet genomfordes tva studier av den
psykosociala arbetsmiljon hos medarbetarna, en forstudie genomférdes
under varen 2011 och en uppf6ljning genomfordes under varen 2013. Vid
projektstarten 2011 visade resultatet att medarbetarna inte var mer
stressade 4n andra sjukvardsanstidllda overlag. Vid den uppféljande
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studien 2013 beskrevs samlokaliseringen entydigt som mycket positiv och
hade bidragit till "snabbare, 6ppnare och en mer personlig kommunika-
tion”. Arbetsmiljéunders6kningen visade dven att personalens relationer
till bade brukare och kollegor hade forbéattrats.

Ett annat resultat fran den uppféljande studien var att de tekniska
l6sningarna har forenklat arbetet da néstan all information har samlats
till ett stalle. Personalen far genom TES tillgang till den information de
behéver for att utfora sitt arbete, samt annan nédvandig praktisk infor-
mation, dock inte journaluppgifter. IT-stodet uppgavs dven ha bidragit till
en okad kénsla av kontroll 6ver arbetssituationen, bade néar det géiller
mojligheten att alltid ha viktig information néra till hands och att
uppfylla mer praktiska behov som att 14tt kunna hitta till en ny brukare
med hjalp av GPS. For arbetsledarna innebar IT-stodet att de hade fatt en
battre 6verblick av verksamheten.

Liakemedelsavvikelser och andelen personer 6ver 80 ar med mer in tio
lakemedel minskade under projekttiden. Detta ar sannolikt en effekt av
att man arbetat med flera atgiarder pa lakemedelsomradet som exempel-
vis kvalitetsparmar och medicinskap med kodlas, forbattrat delegerings-
forfarande och en satsning pa strukturerade liakemedelsgenomgangar.

Deltagandet 1 ROS-métena har varit hogt. Sammantaget pekar de
genomforda mitningarna pa att samlokaliseringen, de multiprofessionella
teamen och ROS samt IT-stédet har resulterat i en mer effektiv resurs-
anviandning. Bland annat redovisas att kostnaden per utférd hemtjanst-
timme har minskat, en bidragande orsak till det &r sannolikt forbattrade
rutiner och béattre samverkan. Personalen uppgav att antalet onddiga
resor har minskat efter inférandet av smartphones, nyckelfri lashan-
tering, medicinskap med kodlas och béttre samordning av insatserna.
Efter en kartlaggning gjordes bedomningen att manga av uppgifterna som
distriktsskoterskorna utfort (drygt 40 %) kunde delegeras till under-
skoterskor. Hemrehabiliteringen uppges ha underliattats genom foérbatt-
rad samverkan och information via ROS, vilket ocksa i flera fall kan ha
medverkat till minskat behov av hemtjanst.

Bade kommunens och vardcentralens personal uppger att samarbetet har
blivit allt béattre under projektets gang. Personalen pa HemvardsCenter
menar att primirvarden har blivit mer delaktiga i1 arbetet, bland annat
genom de 1 hogre grad deltar 1 vardplaneringar och att lakarna deltar 1
ROS. Enligt personalen pa vardcentralen har samlokaliseringen och ROS-
motena haft flera positiva effekter, bland annat uttrycker de att "nu ar det
var gemensamma patient” och att de har ett "gemensamt uppdrag”.

Kommentarer

Samlokaliseringen av verksamheterna och de multiprofessionella ROS-
motena, som varit navet 1 projektet, tycks ha varit ett effektivt satt att
samordna vard- och omsorgsinsatser for projektets malgrupp. De gemen-
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samma lokalerna och ROS-métena har ocksa, enligt de involverade
yrkesgrupperna, varit viktiga framgangsfaktorer for att sudda ut
huvudmannaskapsgrinserna. Samlokaliseringen har varit en starkt
bidragande faktor for att ROS-moétena har fungerat.

Representanter fran olika yrkesgrupper framhaller att samlokaliseringen
har medfért ett antal positiva synergieffekter. Att 1 princip dagligen
traffas har, enligt medarbetarna, lett till att personer fran olika
yrkeskategorier har lart kdnna varandra béattre. Det faktum att personal
fran olika yrkesgrupper numera regelbundet traffar varandra, saval vid
arbetsmoéten som vid mer informella sammanhang som exempelvis i1 det
gemensamma lunchrummet och vid fikastunder, har lett till att det blir
svarare att "skylla pa varandra” om nagot inte fungerar.

Forstaelsen for och kunskapen om varandras yrken och arbetsomraden
har okat. Flera personer uppger att de numera ser nyttan av varandras
arbete. De menar att de ser vidare &n sin egen kompetens och sina egna
ansvarsomriden. Samlokaliseringen och ROS-métena har gjort uppdraget
till ett gemensamt uppdrag. Ett exempel som illustrerar detta ar att nir
en distriktsskoterska dnda ska aka till ndgon for att ldagga om ett sar, sa
kan hon dven vid samma besok koka groten.

Under projekttiden har det bedrivits ett omfattande fériandringsarbete.
Genomfoérandet av projektet har, enligt de involverade, underléattats av att
Vannéds ar en liten kommun samt att kommunen endast har en
hemtjanstutforare och en vardcentral vars lokal ligger i anslutning till
HemvardsCenter. Nagot som bland annat gjorde det mgjligt att samla
kommunens och landstingets vard och omsorg i en och samma lokal. Trots
smaskaligheten ar erfarenheten att det a4r bade tids- och talamods-
provande att fordndra invanda rutiner och arbetssétt.

Idén till projektet var en gang i tiden sprungen ur langtgaende planer pa
ett kommunalt 6vertagande av hemsjukvarden som da inte blev av. Den 1
september 2013 kommunaliserades hemsjukvarden i Vasterbottens lan.
Pa grund av det arbete som bedrivits inom ramen fér projektet var mycket
av forberedelsearbetet infér kommunaliseringen redan genomfort.

Vannas HemvardsCenter kommer att fortsatta i reguljar drift.

For andra att lara av projektet

Den fysiska samlokaliseringen som mdgjliggor att all personal tréaffas
dagligen och de regelbundna multiprofessionella ROS-métena kan sta som
modell for andra, bade mindre och storre orter, som vill forbattra sin
verksamhet och skapa en sammanhallen vard och omsorg om de mest
sjuka aldre.
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Aldrecentrum, Rengsjo

Rengsjo ar ett litet samhélle som tillhér Bollnds kommun som ligger i
sodra Halsingland. Rengsjo ligger en dryg mil Oster om Bollnés. 1
projektet ingar &4ven grannbyn Viaxbo som ligger en knapp mil fran
Rengsjo. I Rengsjo och Véaxbo bor det omkring 1 650 personer.

Syfte med forsoksverksamheten

Bakgrunden till projektet var att servicen for de dldre hade férsdmrats pa
orten. Det sdrskilda boendet hade omvandlats till trygghetsboende och
distriktsskoterskemottagningen hade lagts ned. Det folkliga missngjet var
stort och det framférdes protester till Bollnds kommun och primérvarden.
Initiativtagare till projektet var ledningen for primérvarden i Bollnés,
som drivs av vardforetaget Aleris, 1 samarbete med socialtjansten i
Bollnds kommun, samt frivilligféreningarna Rengsjo PRO, Foéreningen
Rengsjo framtid, Ringshogs anhorigforening, Roda korset (forsta aret) och
Svenska kyrkan (sedan ca 2,5 ar). Projektet har genomférts 1 samverkan
mellan dessa aktorer.

Syftet med projektet var att utveckla nagon form av verksamhet riktad
till de aldre pa orten - ett aktivitetscenter med forebyggande och stodjande
aktiviteter, utifran de dldres behov och 6nskemal, for att uppna ett ckat
vilbefinnande och kvarboende 1 Rengsj6 och Vaxbo.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Malgruppen har &dndrats o6ver tid. Vid projektets start definierades
malgruppen som de mest sjuka 75 ar och dldre. I december 2011 inklu-
derades alla pensionédrer nér det gillde de forebyggande insatserna och for
stodinsatserna blev malgruppen personer 75 ar och dldre som av hilsoskél
inte kan ta sig till Halsocentralen i Bollnas.

Fran 2012 definierades malgruppen for stodinsatser om, nu 1 enlighet med
Socialstyrelsens definition: "Mest sjuka dldre ar personer 65 ar eller dldre
som har omfattande nedsittningar i1 sitt funktionstillstand till f6ljd av
aldrande, skada eller sjukdom.” Projektet har 1 huvudsak arbetat med tre
atgarder:

1. Forebyggande aktiviteter (friskvards- och fritidsaktiviteter).

2. Utveckling av en modell for samverkan mellan primérvard och
hemtjénst.

3. Stodatgarder (mobilisering av resurser).

Det forebyggande arbetet har bedrivits regelbundet under ledning av
representanter fran frivilligforeningar och fran projektet. Det fore-
byggande arbetet har vant sig till alla pensionarer 1 Rengsjo och Véxbo.
Nagra av de aktiviteter som togs fram var: mandagsgruppen (varje
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mandag promenader med eller utan stavar samt efterféljande social sam-
varo och forelasningar med hélsotema), balansgruppen (6vningar for att
undvika fallskador), kortspel, bowling (TV-spel) och inomhusboule.

Nar det géaller atgidrden att utveckla en modell for samverkan hade
Landstinget 1 Gavleborg och lanets kommuner sedan tidigare beslutat att
inféra en gemensam rutin fér samordnad vard- och omsorgsplanering
(SVOP). I Rengsjo har detta utvecklingsarbete genomforts som en del av
forsoksprojektet. SVOP har inneburit omfattande bedémningar och
dokumentation déar flera professioner varit inblandade. Bland annat har
det genomforts riskbedomningar enligt Senior alert, ADL-bedémningar,
funktions- och balansbedémningar samt likemedelsgenomgangar. Efter
att en SVOP utarbetats har respektive vardgivare reviderat sina egna
planer; genomférandeplaner (hemtjdnsten), rehabiliteringsplaner (sjuk-
gymnast och arbetsterapeut) och omvardnadsplaner (distriktsskoterska).
For att sakerstalla att de samverkande parterna dven fortsattningsvis ska
arbeta enligt den utarbetade modellen har det tecknats ett sam-
verkansavtal mellan priméirvarden och Bollnds kommun.

De stodjande atgarderna har inneburit en mobilisering av resurser,
exempelvis ateroppnades distriktsskoterskemottagningen under 2011 en
dag i1 veckan, inledningsvis dock endast for patienter som var 75 ar och
aldre och som inte kunde ta sig till Hédlsocentralen 1 Bollnés. Fran 2013
utokades verksamheten till att ha 6ppet tva formiddagar i1 veckan for alla
pensiondrer men med tidsbokning via Aleris Héilsocentral 1 Bollnés.
Under projekttiden har det d4ven funnits en likare pa mottagningen en
formiddag varannan vecka (fr.o.m. 2013 har lakaren kommit till mottag-
ningen efter tidsbokning). Dessutom har en sjukgymnast och en arbets-
terapeut involverats 1 arbetet. Under projekttiden har mottagningen
provat sig fram for att hitta en modell som, "svarar mot behoven, men till
rimliga kostnader”.

De stodjande atgiarderna har varit mojliga att genomféra tack vare de
beviljade projektmedlen. Redan vid ansékningsférfarandet bjéds befolk-
ningen pa orten in till ett stormote dar projektledningen informerade om
syftet med projektet. Frivilligféreningarna blev dirigenom redan fran
borjan delaktiga i1 projektet och involverades i1 arbetsgruppen som skulle
utveckla det nya arbetssittet och de stédjande atgidrderna. Det forsta
onskemalet fran foreningarna var att distriktsskoterskemottagningen
skulle 6ppnas igen.

Resultat och erfarenheter

Mandagsgruppen har varit vilbesokt och uppskattad av deltagarna, det
har varit ca 45 deltagare per tillfalle. Balansgruppen startades for att
minska antalet fallskador. Ett tiotal personer har deltagit under ledning
av en sjukgymnast och en arbetsterapeut, de flesta av deltagarna har
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forbattrat sin balans. Bollnds kommun har beslutat att det ska startas
balansgrupper enligt "Rengsjomodellen” pa andra platser i kommunen.

Projektet som helhet har bidragit till att bryta ensamheten for manga
dldre personer samt motiverat dem till bade fysiska och sociala
aktiviteter. Utover de personliga vinsterna for de dldre finns det, enligt
den lokala utvirderingen, indikationer pa att savial de forebyggande
aktiviteterna som de stodjande atgédrderna och modellen for samverkan
har lett till farre sjukhusinldggningar och ett minskat behov av
hemtjanst.

Inom ramen for projektet har primérvarden i Bollnids och hemtjansten i1
Rengsjo utvecklat och implementerat lokala rutiner for samverkan, vilka
ar baserade pa lanets rutiner. Merparten av de dldre som har tagit del av
de stodjande insatserna har varit inskrivna i hemsjukvarden, vilken
under en stor del av projekttiden var en landstingsangeldgenhet. De nya
rutinerna har inneburit att planerade insatser beslutas vid SVOP istillet,
som for tidigare, att de olika professionerna arbetade parallellt med
bristande kommunikation. Enligt de inblandade yrkesgrupperna har det
nya arbetsséttet och strukturen bidragit till battre planering och att de
dldre far sin hjdlp snabbare an tidigare.

Kommentarer

Projektet ar ett exempel hur ett folkligt missnéje efter forsamrad
samhaéllsservice for de dldre 1 glesbygd kan véndas till ndgonting positivt.
Resurser mobiliserades pa bred front och frivilliga krafter engagerades.
De frivilliga krafterna har varit viktiga under projektets utformning och
uppbyggnad, och kommer &dven i framtiden att vara viktiga for verksam-
hetens 6verlevnad. Under projektets gang har det framkommit att det ar
viktigt att frivilligheten inte blir tvingande. De som engagerar sig frivilligt
vill inte bira hela ansvaret for aktiviteterna och kidnna sig uppbundna.
For att sdkra 6verlevnaden och dela ansvaret med de frivilliga krafterna
har Bollnds kommun avdelat viss tid for en anhorigstodjare att bl.a. delta
1 mandagsgrupperna och kalla till planeringsmoéten en gang i manaden for
planering av aktiviteter. Kommunen bedémer det vara “en rimlig kostnad
for nagot som ger sa stora hélsovinster for den dldre befolkningen”.

Genom de forebyggande aktiviteterna har man skapat en arena och
motesplats for de dldre. Darigenom har personalen ocksé lart kidnna fler
av de aldre och pa det séttet ocksa kunnat identifiera personer som &r i
behov av stodatgérder.

Den 1 februari 2013 kommunaliserades hemsjukvarden 1 Bollnés
kommun. I samband med att kommunen tog 6ver ansvaret for hemsjuk-
varden uppstod en osdkerhet kring ansvarsfordelning och struktur
rorande samverkan. Bland annat uppstod problem for hemtjansten da
vissa brukare var inskrivna i hemsjukvarden och andra inte. Hemtjansten
behévde utveckla samverkansrutiner med bade primérvarden och

151



kommunens hemsjukvard. Detta arbete underlattades av att man inom
ramen for projektet hade utvecklat en modell fér samverkan. Ett mal har
varit att modellen for samverkan och stod, som projektet har arbetat
fram, successivt ska implementeras 1 hela kommunen.

Rengsjo och Viaxbo ar sma orter som ar en del av en storre kommun.
Féreningarna pa orten har en stark folklig forankring. Detta kan ha varit
en framgangsfaktor som underlattat mobiliseringen av det folkliga
missndjet med neddragningar som skett under de senaste aren. I andra
kommundelar har det visat sig vara svarare att engagera frivillig-
organisationerna. Pa grund av att det 4r sma orter kan en annan fram-
gangsfaktor ha varit att den lokala personalen har haft en god kinnedom
om sin dldre befolkning. Antalet personer som tillh6r malgruppen “de
mest sjuka aldre” ar relativt fa, och didrmed borde det rimligtvis ocksa ha
varit fa i denna malgrupp som har varit okénda for personalen.

For andra att lara av projektet

Den samverkan som skedde mellan vard och omsorg, frivilligorganisa-
tioner och medborgare kan tjdna som ldrande exempel for andra liknande
orter med liknande problem.
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Aldres biasta - Aldrelots, Blekinge

Syfte med forsoksverksamheten

Projektet skulle genom att erbjuda en dldrelots underlatta for den dldre 1
granssnitten mellan olika vardgivare, och uppmérksamma generella
brister 1 systemen.

Tillvagagangssatt, vad har man gjort?

Huvudmén for projektet har varit Blekinge ldns landsting och de fem
kommunerna i lanet, Karlskrona, Ronneby, Karlshamn, Sélvesborg och
Olofstrom. Totalt bor det drygt 152 000 personer i de fem kommunerna.
Projektet har organisatoriskt legat utanfér huvudménnen, hos det gemen-
samma FoU-organet Blekinge kompetenscentrum (BKC). Samverkan har
skett med Blekinge Tekniska Hogskola (BTH) som leder utvéirderingen.

Interventionen har dels varit pa individ-, dels pa strukturnivd. Kéarnan i
Interventionen har varit att préova och utforma en roll som bendmnts
dldrelots. Lotsen skulle ha tva uppdrag; att stodja den aldre 1 att f sina
behov identifierade och tillgodosedda, och att fortlépande identifiera och
dokumentera forbattringsomraden 1 varden och omsorgen for den aktuella
malgruppen.

Lotsrollen

Lotsarna valdes medvetet sa att de skulle ha olika professioner (arbets-
terapeut, sjukskoterska, underskoterska, enhetschef ete.). De skulle ha
god erfarenhet av dldrevarden, men inte arbeta 1 sin gamla kommun — for
att undvika att man blir mer lojal med sina kollegor 4n med den &ldre, och
att inte blandas ihop med sin férra yrkesroll och ses som nagon fran
kommunen eller landstinget.

Naér lotsarna boérjade hade de utbildning och reflektion som skulle stodja
dem att ga fran en roll med en tydlig yrkesidentitet till att bli den aldres
lyhorda lots. De har under hela projekttiden haft handledning och
reflektion kring de dilemman detta kan innebéra.

Lotsrollen kan beskrivas som
e att bry sig om, vara lyhord, samtala, stodja
e att ge radgivning, informera om vad den dldre har ratt till/kan fa

e att vara ombud for den 4&ldre, patala brister for ansvarig
myndighet och samordna de insatser den dldre har

e att for huvudménnen uppméarksamma brister 1 varden och
omsorgen for de dldre, som en slags internrevisor

e att identifiera icke uppméarksammade behov och brister 1 det utbud
som finns
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Aldrelotsen bérjar med att ringa upp de som ska erbjudas en &ldrelots,
etablera en forsta kontakt, bygga upp ett fortroende. Samtalet 4r medlet,
inkorsporten. Den aldre kan ha svart att beskriva sina 6nskemal, vad
behoven 4r. Manga tar sin situation for given, "nu sitter jag har”. Lotsens
roll kan da vara att hjdlpa den dldre att se vad det finns fér majligheter
att underlatta vardagen. Det kan ocksa handla om att stdrka den &ldre 1
att vaga begira en viss insats, eller att patala om en insats inte utférs pa
ett bra satt. Lotsen fragar och lyssnar; hur ar din vardag nu, hur har den
varit, hur skulle du vilja ha det, hur skulle ditt liv kunna bli enklare? Nar
relationen byggts upp kan det komma fram andra behov, som inte var sa
tydliga fran borjan.

Lotsen kan ha en stédjande roll eller agera sjilv och féretridda den aldre.
Viktigt har varit att sa langt mojligt stodja den dldre att gora det sjilv,
det 4r inte meningen att lotsen ska ta over. Lotsen kan ocksia ha en
samordnarroll, och vara trygghetsskapande fér anhoriga

En del 1 lotsrollen har varit att 6versédtta det lotsen sett pa individniva till
organisationsniva. Det viktigaste forumet har varit referensgrupperna, en
1 varje kommun. Referensgruppernas syfte har varit Omsesidig
information, skapa delaktighet, hantera det 4ldrelotsarna férmedlar for
ett fortsatt utvecklingsarbete samt fa synpunkter fran och férankra hos
olika yrkeskategorier. Kommunala fragor har dominerat, vilket sannolikt
berott pa att det varit kommunens personal som deltagit mest. Det har
varierat mellan kommunerna i vilken utstriackning man fatt med
foretradare for vardcentralerna och Blekingesjukhuset.

Malgruppen

Projektet har arbetat med olika sétt att identifiera malgruppen, de mest
sjuka aldre, 65+. I den forsta fasen anvidndes Socialstyrelsens davarande
definition for multisjuk (3 diagnoser, 3 sjukhusvistelser). Totalt
inkluderades 271 personer. Av de som lotsarna kunde fa tag pa tackade
sex av tio ja till erbjudandet.

Nér Socialstyrelsen utformade nya definitioner fér gruppen de mest sjuka
dldre som inte enbart utgick fran tidigare sjukhusvistelser var ambitionen
att definiera malgruppen efter att ta den snivaste definitionen, mycket
hélso- och sjukvard och mycket dldreomsorg. Det visade sig dock ogorligt
eftersom det inte var lagligt mojligt att samkora landstingets och
kommunernas register. Projektet kunde da bara anvédnda tva viagar. En
grupp var de som enligt Socialstyrelsens definition har omfattande
sjukvard. Dessa identifierades via landstingets register. Den andra var att
1dentifiera via bistandshandlédggarna.

Via landstingets register identifierades cirka 7 000 personer. Det stora
antalet berodde pa att landstinget 1 Blekinge registrerar rehabilitering 1
varmvattenbassing och bes6k hos diabetessjukskoterska som specialist-
dkarbesok. Ett slumpmaéssigt urval gjordes. Knappt tva av tio tackade ja.
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Bistandshandldggarna identifierade bara ett fatal dldre. Det rorde sig
mestadels om personer som bistandshandliaggarna hade svart att fa en
bra relation till.

Under projektets slutfas anvindes ocksa SKL:s s.k. webbkollen?t.
Lotsarna fick genomféra den, och erbjod da den &ldre att fa en lots.
Ytterligare en grupp &ar de dldre som identifieras via SKL:s Webbkollen
hemma'’. Den som ringt upp den aldre har haft mojlighet att koppla in en
lots.

Totalt har cirka 1 000 personer erbjudits lots aren 2011-2013, varav cirka
250 tackat ja.

Resultat och erfarenheter

Malet att det ska finnas en lotsmodell néar projekttiden var Gver har
uppnatts. Det finns atskilliga berattelser dir de aldre vittnar om hur de
kénner sig sedda och stiarkta av samtalen med &ldrelotsen. Av utvar-
deringen framgar att atta av tio upplevt lotsen som viktig for att kdnna
sig trygg och nio av tio att de kdnner sig tryggare om de skulle fa behov
framéver.

I en hélsoekonomisk utvirdering blev en slutsats att funktionen som
Aldrelotsarna erbjuder bor kunna leda till en battre matchning mellan de
verkliga behoven hos malgruppen och de insatser som behovs och sétts in.

Lotsrollen

Lotsen 4r varken landsting eller kommun, de representerar inte nagon.
Det har skapat fortroende hos den aldre. Till lotsen har man ingen
beroendestéllning och med lotsen kan den dldre prata om allt. Att inte
vara en myndighetsperson underlittar ocksa att se utanfér de regelverk
och rutiner som finns. Lotsen har som uppgift att se den dldres 6nskemal
och behov, oavsett vilken huvudman som ska tillgodose dem och vad som
ingar 1 huvudmannens vanliga utbud. Lotsen kan identifiera behov som
inte har nagon sjalvklar adressat, peka pa utbud som saknas eller forsoka
hitta ratt nir en person helt hamnat mellan stolarna. Lotsen har ocksa
foljt upp hur det senare gatt for den aldre.

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

16 Via en webbaserad enkat pé plats pa sjukhuset intervjua dldre som blivit oplanerat terin-
skrivna i sluten vard inom 30 dagar.

17 personer som skrivs ut fran slutenvarden och kontaktas per telefon inom 72 timmar frén
utskrivningen
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Att sakna annat mandat dn det den &ldre ger har setts som en styrka —
underlattar den fortroendefulla relationen med den dldre. Men ocksa som
— en svaghet — det kan ta tid att uppna forandringar eftersom lotsen inte
sjalv kan fatta beslut utan maste vinda sig till exempelvis kommunens
bistandshandlaggare eller ansvarig vid vardcentralen.

Att vara neutral har varit sarskilt vardefullt ndr det funnits konflikter
mellan den aldre eller dennes anhériga och bistidndshandlaggare eller
vard/omsorgsgivare. Lotsen har da kunnat ha en roll som medlare.

Initialt kunde en del personal kidnna det som ett jobbigt ifragasittande
néar lotsen ringde. Lotsens roll dr visserligen inte att sdga att nigon har
gjort ett daligt jobb, men val att ta upp brister utifrdn den &ldres
perspektiv. Det har varit en process, den som blir kontaktad kan
respektera dldrelotsens information ndr han/hon férstar saval lotsens roll
som den &ldres situation. Lotsarna har méarkt att deras roll blivit allt mer
kdnd och respekterad. Nar de nu kontaktar nagon i1 kommunens
dldreomsorg, primirvarden, fardtjansten eller Blekingesjukhuset far de
ofta omgdende respons, "ndstan sd att de vi lotsar har fdtt en grdddfil”.
Olika tolkningar av sekretessfragor har vid vissa tillfdllen blivit ett
problem. Denna svarighet har minskat under projekttiden.

Vilka nyttjar dldrelots?
Utvarderarna har kunnat urskilja och kategorisera tre typer av anvin-
dare av en aldrelots;

o nykomlingen, som har ett uttalat behov av stéd och hjalp att
orientera sig i kontakter med vard- och omsorg. Aldrelotsen kan
fungera som mentor/coach och informera och stodja den dldre och, 1
forekommande fall, ocksd dennes anhérige att klara sig pa egen
hand.

e den rutinerade, som inte lika ofta anviander &ldrelotsen men som
kan uppskatta virdet av en samtalspart vid behov. De har enligt
aldrelotsarna manga ganger en etablerad relation till varden, ar
nojda och kénner sig vdl omhéindertagna.

e den omtdlige dldre, som kan sakna formaga att sjalv agera och
lotsen kan bidra med direkt stéd i form av att koordinera insatser
eller att ringa samtal for den &dldres rdkning.

Ny teknik

En del i projektet har varit att tillsammans med BTH prova ny teknik,
bl.a. fér den uppfoljning som gjorts. Lotsarna har haft med sig en enkét,
som inte upplevts som ett hinder, utan snarare oOppnat for samtal.
Enkédten har registrerats i en lasplatta. En del av de &ldre har ocksa
erbjudits en lasplatta for att kunna ha kontakt via Skype med lots och
anhoriga, och att anvidnda Internettjanster, nagot som f6ll ovantat val ut.
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Organisationernas/huvudmannens erfarenheter

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

Referensgrupperna har haft betydelse for att lanka ihop erfarenheterna
néra de dldre med forvaltnings- och chefsniva. "Tidigare i dessa méten har
man skyllt pd varandra, nu kan man utifran fallen lotsarna lyfter upp
prata om det som faktiskt hdnt, och dd hdnder det ndagot. Vi har genom
lotsarna fdtt ndgot att prata om.” (intervju med kommunféretradare)

Referensgrupperna har fallit olika val ut 1 de olika kommunerna. Bade pa
kommun- och ldnsnivd har det varit avgoérande hur ansvarig chef
utnyttjat projektet.

Ett hinder for projektets genomslag har varit att styrgruppen pa lansniva
bytt sammanséttning pga. byte av forvaltningschefer, daribland ordfér-
andeposten. Den mest drivande avdelningschefen 1 landstinget slutade,
vilket var ett stort avbrick for projektets forankring 1 landstinget. Lotsen
skulle enligt honom bli hans ”6gon och éron” for att uppméarksamma var
det brister, var landsting och kommun tillsammans behéver férdndra. Det
ar dock tydligt att nidr denne chef limnade sin post &4r det ingen 1
landstinget som efterlyst vad lotsarna ser.

Projektet var i borjan ifragasatt, det var svart att beskriva vad en
dldrelots var och vad lotsen skulle géra innan en &ldrelotsmodell hade

utarbetats. Nar modellen vil fanns pa plats vann den respekt pa de flesta
hall.

Verksamhetens fortlevnad ar osidker. Kommunalisering av hemsjukvar-
den har genomforts under den tid aldrelotsprojektet pagatt. Ett flertal
andra storre forbattringsarbeten har ocksa pagatt parallellt med
forsoksverksamheten. Landstinget har haft stora problem med ekonomin
for sina tva sjukhus, och flera av kommunerna har brottats med budget-
underskott. En ytterligare forsvarande faktor &4r de nationella
prestationsbaserade stimulansmedlen som styr fokus 4t annat hall med
sina detaljerade och specifika omraden, som kvalitetsregister, likemedel
och aterinskrivningar. Allt detta har tagit kraft for alla berérda och
inneburit att beslut om att introducera en ny funktion, dldrelots, inte
tagits.

Kommentarer

Malgruppen

Projektet har tydligt visat pa svarigheterna att via register kunna vélja ut
just den malgrupp som har storst nytta av en &ldrelots. Registren &ar
“historiska” genom att de bygger pa tidigare vardkonsumtion som inte
gjalvklart speglar de aktuella behoven av vard och omsorg hos &ldre
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personer. Registren Ar uppbyggda for andra syften &4n att identifiera
personer for ett uppsokande arbete. Ett ytterligare problem som projektet
drabbades av ar legala restriktioner att samkora olika register for att fa
en samlad bild av en dldre persons vard- och omsorgssituation.

Detta kom att innebdara att man 1 projektet fick arbeta med olika
definitioner med dérav foljande problem att utvdrdera hur traffsdkra
olika definitioner &ar nar det géller att ge vissa aldre patienter erbjudan-
den om sarskilda insatser.

Férhallandevis fa har inom projektet fatt erbjudande om lots genom att
nagon personal kontaktat dldrelotsarna. Det blev bara de sarskilt svara
fallen, de som bistandshandldggarna inte kunnat l6sa, som blev aktuali-
serade till lotsarna.

Lotsen

Att sa forhallandevis fa har aktualiserats via kommunens bistands-
handldggare eller annan personal kan tyda pa att detta inte ar en siker
viag att identifiera malgruppen. Det ar forst ndr man far tiden att lyssna
pa den aldre som behoven blir synliggjorda.

En fraga ar om lotsrollen kan tas av personal som redan finns néra den
aldre, som distriktsskoterska och bistandshandliaggare? Bada har en
sadan funktion i sin yrkesroll och 1 intervjuer med personer som pa olika
satt ingatt 1 projektet aterkommer ofta funderingen att sa har arbetade
val distriktsskoterskorna forr 1 tiden? Fordelen for den enskilde om
lotsrollen ligger pa nagon som redan har kontakt med den &ldre ar att
denne inte beh6ver moéta olika personer.

Férdelen med en lots som inte hor till nagon av huvudménnen eller till en
viss arbetsenhet 4r att denne kan rora sig fritt i systemet och dr neutral.
Det ar da lattare att fa fortroende bade hos den &ldre och hos vardens och
omsorgens aktorer. Det adr ocksa lattare att vaga se den dldres 6nskningar
och mojligheter, vara behovs-, inte insatsstyrd.

Lotsen ska ha stor omvarldskunskap, "kunna alla virldarna”. Lotsen ska
darigenom kunna ta sig fram, fora samtal pa olika nivaer, och det kan ses
som en forutsattning for att kunna lotsa.

Det kan vara sa att varden och omsorgen ar sa slimmad att det beh6vs en
sdrskild funktion, en lots som har tid s att den &ldre blir lyssnad pa,
hjalp att komma ratt bade med vad man sjalv vill och 1 systemet. Om
lakaren, distriktsskoterskan, bistandshandlaggaren, kontaktpersonen etc.
hade tid, sa skulle behovet av en dldrelots méjligen vara mindre. Dock kan
behovet av en fristdende lots motiveras av att aktérerna som forvéantas ha
en lotsroll (som distriktsskoéterska, bistdndshandliggare och 1 viss mén
kontaktpersonen i hemtjénsten) bara har en del av helheten och inte kan
agera “gransoverskridande”.
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Lotsen kan beskrivas som systembevarande, eller snarare system-
stodjande. Givet den organisation av vard och omsorg vi har, géller det att
minska de problem for de dldre “mest sjuka” som en fragmentiserad
vard/omsorg som sténdigt brottas med tidsknapphet kan skapa. Samtidigt
kan lotsrollen medverka till férdndringar. Ett centralt syfte ar ju att
1dentifiera brister, for att det ska bli béttre, att verksamheterna ska
organisera sig klokare.

For andra att lara av projektet

Ett team med lotsar med olika kompetenser, utbildning for sitt uppdrag
och ratt personlighet &r en modell som visat sig fungera bade 1 glesbygd
och 1 tatort. Erfarenheten fran Blekinge ar att lotsen bor ha en neutral
och fristaende roll for att inte, varken av den &aldre, de anhoriga eller
personal, betraktas som foretradare for den ena eller den andra
huvudmannen.

Nar malgruppen séks fram via hélso- och sjukvardens register far man
med manga personer som inte har behov av samordnade insatser.

Referenser
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Case managers for older persons with multi-morbidity and their
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Orkelljungamodellen, Orkelljunga

Syfte med forsoksverksamheten

For att skapa en god sammanhaéllen vard for de mest sjuka dldre, behovs
verktyg for att sikerstélla en séker och trygg informationsoverforing éver
olika organisations och huvudmannagranser. Orkelljungamodellen
utvecklades fran behovet av att kunna kommunicera mellan organisa-
tioner som har olika huvudmaén. I Orkelljunga bedrivs hemsjukvarden av
kommunen och ett behov fanns av gemensam informationséverforing
mellan de kommunalt anstillda sjukskoterskorna, sjukgymnasterna och
arbetsterapeuterna och priméarvardens lidkare. Syftet var att kommunens
hemsjukvard och primarvardens (Region Skanes) utférare elektroniskt
skulle kunna kommunicera och dela information med varandra for varje
enskild patient.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?

Malgruppen for projektet var alla patienter 1 hemsjukvarden i
Orkelljunga kommun. Inom kommunen bor det knappt 10 000 personer.
Beslut om hemsjukvard gors enligt troskelprincipen, det vill sdga om
patienten kan ta sig till vardcentralen sjalv eller med assistans/ledsagare
riaknas de inte som en hemsjukvardspatient.

Forsoksverksamhetens huvudarbete har bestatt i att Orkelljunga
kommun har tagit fram ett underlag for en IT- baserad individuell vard-
plan, som planerades vara gemensam for hemsjukvarden inom kommunen
och 1 samarbetet med Region Skéane.

Journalsystemet som anvidnds i kommunen har konfigurerats sa att
gemensamma koder fér all hélso- och sjukvardspersonal kan anvéindas
och oOvergripande riskanalyser och vardplaner kan utformas. Fran och
med maj 2013 dokumenterar all hélso- och sjukvardspersonal anstéllda
inom kommunen i samma “s6kordstrad”.

En E-tjinst har utvecklats for att kommunens hemsjukvérd och regionens
primarvard 1 Orkelljunga ska kommunicera Kkring gemensamma
patienter.

Under projekttiden har projektgruppen arbetat for att kommunen ska
kunna f& ta del av den nationella patientoversikten NPO8, samt tagit
fram nédvéndiga dokument i anslutning till NPO som informationsfolder
till patienter, samtyckesblankett, rutiner och riktlinjer.

18 Den nationella patientoversikten ar en del av den svenska nationella IT-strategin for vard och omsorg.
NPO samlar information frén olika vardsystem hos landsting, kommuner och privata vardgivare, som
med patientens medgivande kan bli tillgdnglig for behoriga anvandare var som helst i landet.
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Ett annat arbete som pagatt har varit att forbereda kommunen for lagen
om valfrihet (LOV). Inférande av LOV medger att andra aktérer 4n den
kommunala hemsjukvarden kan leverera hemsjukvard.

Resultat och erfarenheter

I kommunen finns nu ett fungerande IT-system som mdjliggor en
strukturerad gemensam dokumentation med riskanalyser och individuella
vardplaner for legitimerad hélso- och sjukvardspersonal inom den
kommunala hemsjukvarden.

De hitintills gjorda analyserna av projektet visar att ett flertal av
kommunens hélso- och sjukvardspersonal ar positiva till en gemensam
dokumentation. De framhaller att det ger en ckad kvalitet och sékerhet
for patienten. Verksamhetscheferna 1 primarvarden, var initialt positiva
till att skapa en gemensam plattform for informationsoverforing. Region
Skanes primarvard star dock fortfarande utanfor Orkelljungamodellen
pga. att primirvarden invantar inforandet av det nya journalsystemet for
samtliga region Skanes utférare (PMO)?9.

I och med att Region Skane tog beslut om att std utanfér Orkelljunga
modellen sa utformades istdllet en E-tjidnst for meddelandehantering
mellan kommunens hemsjukvard och priméarvarden i Orkelljunga. E-
tjansten fardigstalldes under hosten 2013, men var inte 1 bruk vid
projekttidens slut.

En konsumentbehdrighet till den nationella patientéversikten (NPO) finns
framtagen 1 bade kommunen och regionen. En ursprunglig malsattning
var att den individuella vardplanen skulle vara kompatibel med NPO for
att vara av virde for andra vardgivare, vilket ocksa har uppnatts.

Kommentarer

Under projektets gang har personer 1 projektet bytts ut och det har ocksa
varit omfattande omorganisationer inom Region Skane. Sista styrgrupps-
motet for projektet holls 1 april 2012. I styrgruppen ingick da forutom
projektansvarig, en avdelningschef fran Region Skéane, en strategisk
radgivare, en avdelningschef inom IT, en nérsjukvardschef fran regionen
samt en IT chef fran Kommunforbundet. Styrgruppsmotena stilldes
senare in, eftersom regionen under varen 2012 befann sig i en osdker fas
avseende inforandet av det nya gemensamma primarvardsregistret for
bade privata och offentliga utforare inom hela Region Skane (PMO).

1% PMO (Profdoc Medical Office) &r ett journalsystem fér verksamhetsstéd och administrativt
stéd och anvands av saval offentliga som privata vardgivare inom 6ppen vard. PMO skall
utgéra 6ppenvardsdelen av malbilden “En patient — en journal — ett vardinformationsstéd” i
Region Skane.
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Under hésten 2012 meddelade Region Skéne att de inte kunde stélla sig
bakom beslut och samverka med Orkelljungamodellen eftersom inférandet
av PMO kréavde alla Region Skanes resurser

IT-plattformen for gemensam vardplanering mellan kommunens hemsjuk-
vard och region Skanes utforare i Orkelljunga har inte kunnat firdig-
stallas pa grund av omstidndigheterna inom Region Skane samt brister 1
forankring mellan de tva huvudménnen. Erfarenheten av detta ar att det
kan vara svart och ibland inte alls mojligt att gora lokala l6sningar néar
man ingar 1 en region. Regionen har svart att anpassa sina system utifran
flera olika forutsattningar och lokala samarbetsformer.

Det kan vara svart att forutse alla typer av fordndringar i stora och
komplexa organisationer. Det dr darfor betydelsefullt att sa langt det ar
mojligt innan projektstart forsoka kartldgga intresset och foérutsitt-
ningarna att starta ett projekt dar flera parter ar involverade. Likasa att
forsoka belysa 1 vilken utstrickning det redan planerats eller till och med
pagar liknande utvecklingsprojekt 1 en eller flera av de organisationer som
kommer att bli involverade 1 projektet.

Ett vanligt forekommande problem, nationellt, 4r att huvudméinnen
anvander olika dokumentationssystem som inte ar kompatibla med
varandra och dir ingen part ar beredd att byta system. Delvis pa grund av
de kostnader man redan investerat i de existerande systemen men ocksa
pa grund av att verksamheterna har olika behov av olika dokumentations-
mojligheter.

For andra att lara av projektet

Forsoksverksamheten visar pa problemen med att pa lokal niva utveckla
IT-verktyg fér att kunna kommunicera 6ver huvudmannaskapsgrénserna.
Forankring och omvirldsanalys &dr viktigt innan ett projekt av detta slag
startas.
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De mest sjuka dldre, Ornskoldsvik

Syfte med forsoksverksamheten

Att sakerstidlla ett effektivt och sidkert patientflode pa ratt vardniva. For
de mest sjuka dldre som kommer till akutmottagningen ska vintetider
och tiden pa akutmottagningen inte vara lidngre 4n vad som krivs for en
effektiv och sidker vard. Vistelse och omhédndertagande skall ske i en
vardmiljo som ar anpassad till de mest sjuka aldres forutsattningar.

Ornskéldsviks kommun har en befolkning pa ca 55 000.

Tillvagagangssatt - vad har man gjort?
I ansokan angavs fyra atgarder:

e prehospital triagering,

e proaktiv vardplanering,

e alternativa vardformer och

e tid/milj6 pa akutmottagningen.

Prehospital triagering &4r en metod som innebdr en strukturerad
bedomning av en persons hélsostatus innan personen kommit till sjuk-
huset. Genom metoden kan vardpersonal snabbt och effektivt kommuni-
cera med varandra mellan t.ex. ambulans och sjukhus. Ett system med
anvisningar och manualer for att bedoma behov av atgiarder och vardniva
(RETTS-pre) har inforts 1 hela lanet 1 ambulansverksamheten. Genom
battre information om patientens hélsotillstand innan denne kommer till
sjukhus, 6kar mojligheten att styra patienter till alternativa vardformer/
ratt vardniva. Checklistan och manualer fér prehospital triagering testas
fortfarande.

Proaktiv vardplanering innebar att utveckla en “Héilsodagbok” dér
personal 1 hemtjansten och hemsjukvarden fortlépande skulle dokumen-
tera de dldres hélsostatus. Dokumentationen var tinkt att anvidndas som
underlag for forebyggande insatser och darmed undvika forsdmringar som
skulle kunna leda till sjukhusvard. Héilsodagboken for det férebyggande
arbetet infors successivt 1 verksamheterna och forvintas bli ett viktigt
underlag féor den kommunala hemsjukvarden.

Alternativa vardformer handlade om att skapa vardplatser for direkt-
inldggning av &ldre. I oktober 2012 inréttades fyra geriatriska sluten-
vardsplatser med direktinldggning fran akutmottagningen.

Tid och miljé pa akutmottagningen innebar att véntetiden och vistelse-
tider kontinuerligt registrerades och foljdes upp. Likasa skulle vardmiljon
pa akuten forbédttras med tanke pa de mest sjuka dldres vélbefinnande.
Akutmottagningen har utrustats med specialmadrasser for att undvika
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liggsar och "viatskestationer” har placerats ut for att forebygga uttorkning
hos de &ldre.

Utover dessa fyra atgdrdsomraden som ingick 1 den ursprungliga planen
har ytterligare aktiviteter genomforts inom ramen for projektet.

Mangbesokarna pa akuten har kartlagts och nya rutiner for personer med
sviktande hemsituation har implementerats varen 2013. Ett exempel ar
arbetet med “trygg hemgang” dar man samverkar med kommunens
hemtjanst och primérvardens distriktsskoterska for att sdkerstédlla att
ingen patient blir hemskickad fran sjukhuset utan att mottagandet i
hemmet &ar tryggat. En vardplaneringssjukskoterska anstédlldes under
projektet for att tillsammans med akutmottagningens medarbetare ta
fram och implementera rutinerna kring “trygg hemgéang”, vilket blev
genomfort 1 september 2013.

Pa motsvarande sitt har ett samarbete med psykiatrin paborjats kring
mangbesokare som har bade psykiska och somatiska problem 1 syfte att
utveckla omhéndertagandet pa akutmottagningen.

Ytterligare ett projekt ar att Hélsocentralen Ankaret (infér 6verforandet
av hemsjukvardsansvaret till kommunen) har genomfort ett arbete med
att kartlagga vilka hemsjukvardspatienterna ar och i vilken utstrackning
de far den hjalp de behover. Syftet har varit att hitta alla patienter och
erbjuda dem adekvat omsorg, vard och behandling. Tankar finns ocksd om
att inratta en sarskild mottagning for de mest sjuka dldre.

Resultat och erfarenheter

Av slutrapporten framgar att man har minskat véantetider pa akut-
mottagningen oOverlag med 13 minuter 1 genomsnitt per patient, fran
redan tidigare relativt korta vantetider.

I ett projekt som omfattar dldre patienter med hoftfraktur underscker
man om patienter kan overféras direkt till vardavdelning fran rontgen
(om patienten ska ldggas in), istallet for att som tidigare behéva komma
tillbaka till akutmottagningen fran rontgen for att bli inskriven dér och
darefter flyttas till vardavdelning. Detta arbete har tillsammans med
anviandningen av RETTS kunna 6ppna ett snabbspar for hoft-patienterna,
som innebdr en minskad ledtid fran ankomst till behandling fran 14
timmar och 15 minuter till 11 timmar och 45 minuter 1 genomsnitt
hosten2013 (trots att den nya rutinen inte &ar fullt ut implementerad
annu)

Det pagar ocksa ett arbete kring samordnad vardplanering for att
systematisera och standardisera informationséverforingen. Ett ¢kat fokus
pa utskrivningsplanering och inrédttandet av en sarskild vardplanerings-
skoterska for detta &ndamaél har enligt slutrapporten minskad tiden fran
slutjusterad vardplan tills att patenten ar utskrivningsklar med drygt 19
och en halv timme 1 snitt per patient, mellan aren 2011 till 2013. Intro-
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duktionen av Hélsodagboken har kommit igdng under 2013, men det &r
oklart 1 vilken man som den kommer att finnas i1 verksamheterna i
framtiden.

Kommentarer

Fokus for forsoksverksamheten i Ornskéldsvik har varit att utveckla
metoder, rutiner och strategier for att forebygga inldggningar pa sjukhus,
forbattra omhindertagandet pa akutmottagningen och sikerstilla trygg
hemgéang for de dldre som varit inlagda pa en slutenvardsplats. Bemdétan-
det pa akutmottagningen och férebyggande insatser har varit i centrum
for flera av initiativen. Flera olika interventioner har startats, varav
vissa dr genomférda och andra kommer att fortsitta efter forséksverk-
samhetens slut.

Samtidigt med forsoksverksamheten har ocksa en rad andra aktiviteter
startats, for att utveckla sjukvarden och dldreomsorgen, bl.a. infor 6ver-
tagandet av hemsjukvarden. Dessa aktiviteter var inte namnda 1
projektansokan, utan har tillkommit under férsoksverksamhetens gang.

Nagra uppfoljningar har inte gjorts med inriktning pa vad de olika insat-
serna betytt for de mest sjuka dldre. Det innebéar att nagra tydliga effek-
ter av de genomférda och planerade féorandringarna inte kan avlédsas vid
forsoksverksamhetens slut.

For andra att lara av projektet
Att trimma rutiner och organisation kan som i Ornskéldsvik resultera i
bade ett effektivare resursutnyttjande och tryggare vard for den aldre.

Hailsodagboken har fokuserat pa tidig identifiering av dldre som riskerar
akut forsdmring av sitt hélsotillstand. Idén med Hélsodagboken och
tankar bakom denna borde darfér vara av intresse for manga kommuner.
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BILAGA 2

TIO NATVERK

I Regeringens uppdrag till Socialstyrelsens ingick att vetenskapligt
utvardera tio namngivna lokala samverkansnatverk.

Infér huvudstudien kom KI/ARC och Socialstyrelsen éverens om (mars
2012) att nédtverken inte hade forutsiattningar for en vetenskaplig utvar-
dering. Istéllet studerades ndtverken och deras verksamhet med avseende
pa foljande:

e Framjas samverkansklimatet av att néatverken tillhandahaller
arenor for moten mellan vardgivare och professioner?

e Hur tas idéer som ”fods pa golvet” om hand i linjeorganisationen?

e Vilka faktorer verkar ha lett till att vissa néatverk lever, andra
tynar bort- helt eller delvis?

I bilagan beskrivs hur natverken startade, deras arbete och utveckling. I
kapitel 7 redovisas slutsatser och ldrdomar som kan dras av de tio
nétverken.

Esther

Fakta och Bakgrund
Niatverket Esther startade 1997 pa Smaldndska hoglandet och ar aldst
bland de 10 né&tverken som studerats. I natverket ingar sju kommuner,
Aneby, Eksjo, Naissjo, Savsjo, Tranas, Vetlanda och &ven Ydre 1
Ostergétland, samt Jonkopings lans landsting med en total befolkning p&
cirka 111 000 innevanare.

Malet 1 niatverket Esther ar att “genom samuverkan i ett hdllbart och
handlingskraftigt ndtverk kan Esther uppleva trygghet och oberoende”.
Esther ska veta vart hon ska vinda sig, fa vard i eller ndra hemmet,
uppleva oss som en vardgivare och ha en individuell vardplan.

Esthers ledningsgrupp bestar av MAS fran de sex kommunerna pa
Smalandska hoéglandet och ytterligare en person som kan vara en
bistandshandldggare eller en Esthercoach, verksamhetschef fran fem
vardcentraler samt representanter fran Kklinikerna vid Néssjo- och
Eksjoklinikerna. Forvaltningschefsgruppen, den sa kallade Anders-
gruppen (frain Hoéglandssjukhuset, narsjukvarden och kommunerna),
fungerar som overgripande styrgrupp for natverket.

166



Natverkets arbete

En gemensam verksamhetsplan utarbetas pa hosten, forankras wvid
strategidagen och 1 projektets ledningsgrupp och beslutas déarefter 1
Andersgruppen. Arhgen skrivs en verksamhetsberittelse for att tydlig-
gora vad som gjorts och ge aterkoppling till ledning och coacher. De olika
forbattringsprojekt som drivs gor vanligen egna utvirderingar, handledda
av samordnaren.

Samordnaren far, enligt beslut i ledningsgruppen, in alla avvikelser som
har med samverkan att gora, dar nagon skadats eller 16pt risk att skada
sig, samt (eget initiativ) dar det inte fungerat smidigt nog for Esther

Coacher ar en form for att framja arbete 1 Esthernéitverkets anda.
Utbildningen ar atta heldagar, inkluderande ett internat om tva dagar.
Steg 1 innebar att man har fatt grundlaggande forbattringskunskap och
kan stodja team inom sin egen verksamhet. Den kan kompletteras med
steg 2. En steg 2 coach har fordjupade kunskaper i samverkan, for-
battringskunskap och vinnande team. En steg 2 coach kan stédja team
som arbetar med forbattringar 1 hela vardkedjan. De stodjer ocksa de nya
coacher som gatt steg 1. For att coachen ska kunna bidra till verksam-
hetsutvecklingen pa sin arbetsplats kriavs en chef som ger utrymme, tid
och mandat for det.

Nitverket tillhandahaller motesplatser.

Coachernas utbildning, ndtverksmoten och de kontaktnédt som skapas pa
detta satt, dr kanske de mest effektiva.

Strategidagarna har en viktig roll for att fa med alla viktiga aktorer, fa ett
forum for gemensam planering som kan leda till gemensamt ansvars-
tagande for att genomféra det man kommer fram till vid strategidagens
workshops.

Esther café ar ett forum for att dela med sig och fa information om vad
som &r pa gang, och folja upp fragor dar det finns klagomal och problem.

Utbildningar dar personal fran bade sluten och éppen vard, landsting och
kommun, privat och offentlig regi ger mojligheter att fa forstaelse for
varandra och skapa nya kontakter. En form som var mest omfattande nér
det fanns sarskilda EU-medel (regionala stodfondsmedel).

Projektgrupper for olika omrade. Arbetsgrupp startar kring problem som
uppméirksammas av drivande personer.

Lokala projekt som kan véaxa fram ur att man blir uppméarksam pa pro-
blem i1 den egna verksamheten som uppméirksammas nagon annanstans i
vardflatan.

Hospitering, for att 1ara hur andra arbetar, nagot som verkar vara enklare
for personal som kan styra sin almanacka, men svarare fér under-
skéterskorna.
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Kontaktkanaler, som att distriktsldkarna har utsedda specialistlikare pa
Hoglandssjukhuset de kan konsultera. Esther har gett oss vigar att bryta
igenom genom kunskap, gett oss andra vagar. Som att kunna ringa
lakaren pa sjukhuset som konsultation.

Virtuella ndtverk, som Facebook och att kunna skicka ut fragor via nétet.

Esther natverk kan ses som ett siatt att tdnka, diar kulturskapande ingre-
dienser 4r moéten mellan ménniskor, engagemang och kunskap. Detta
kommer inte av sig sjalvt. Det kravs aktorer som driver och vardar
processerna och de arenor som finns for moten. Nyckelpersoner éar
Esthersamordnaren och Esther coacherna.

Framtiden for natverket

Sedan 1999 &ar Esther ett permanent natverk, med en heltids samordnare
(uppdelat pa tva personer fran varen 2013).

Referenser
Johansson, E., Varol, D. (2007) Utvardering av enkatundersékning for
Esthers ESF-projekt. Rapport. Science Park 1 Jonkoéping.

Hedberg, B., Sund-Levander, M., (2008) Utvdrdering av Samverkan i
Vardkedjan. Jonképing: Luppen.

Vackerberg, N. (2012) Sa snidar vi en forbattringscoach. Masteruppsats.
Jonkdping: Hogskolan 1 Jonkoéping.

Hand i hand
Fakta och Bakgrund

Hand 1 hand ar ett natverk i1 Avesta och Hedemora kommuner som har
36 500 innevanare varav 8400 ar 65 ar och aldre. Fran Halso- och
sjukvarden sodra Dalarna ingar, Priméarvarden och Avesta lasarett.

Niatverket bygger pa ett samverkansarbete, Projekt Armkrok, som
startades 2005 pa initiativ av Narsjukvarden Sédra Dalarna. Syftet var
att utforma en samordnad vard for dldre multisjuka/-sviktande 75 ar och
aldre. Malsattningen var att de aldre skulle uppleva trygghet, tillgdng-
lighet, kontinuitet och tydlig hemvist. Visionen var att pa sikt utveckla
nagon form av dldreteam i1 sodra Dalarna. Fyra arbetsgrupper bildades
och arbetade fram en struktur som senare formulerades 1 en gemensam
verksamhetsplan for de bada kommunerna och lasarettet. I november
2007 kunde néatverket Hand i hand starta.

Visionen for Hand i hand &ar att "Dar Vilja finns — finns vi” och varde-
grunden ar att Vilja (Esthers motsvarighet) i alla sammanhang ska sittas
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1 centrum, och att det béasta for Vilja ska vara grunden for det
gemensamma arbetet.

Natverkets arbete

Natverket nar ut till olika nivéer 1 organisationen genom olika méten och
processdagar. En styrgrupp och stabsgrupp koordinerar arbetet. Styr-
gruppen bestar av resultatenhetschefen for Avesta kommun, forvaltnings-
chefen for Hedemora kommun och verksamhetschefen for hélso- och
sjukvarden i s6dra dalarna. Stabsgruppen representeras av verksamhets-
chefer, utvecklingschefer, omradeschefer och medicinskt ansvariga sjuk-
skoterskor.

I slutet av 2009 anstdlldes en projektledare med hjalp av statliga
stimulansmedel. Uppdraget for projektledaren var att skapa struktur och
tydliga rutiner for nitverksarbetet for att fa en hallbarhet 6ver tid. Fran
och med 2013 har parterna sjalva ansvarat for natverket.

Det finns ett 6msesidigt engagemang fran bade landstinget och de bada
kommunerna. Moétesstrukturen och arbetsordningen &r god och foljs av
parterna. Styrgruppen ansvarar for att det varje ar tas fram en verk-
samhetsplan for Hand 1 hand som sedan f6ljs upp med en verksamhets-
berattelse.

Natverket har olika arenor 1 form av moéten och processdagar dar olika
utvecklingsomraden och kompetensutvecklingsbehov diskuteras. Dér
laggs grunden for arbetssétt och omraden som senare bereds, planeras och
beslutas 1 stabsgrupps och styrgrupp. Referensgrupper sétts samman med
deltagare fran verksamheterna som sedan jobbar med utvecklings-
fragorna. Grupperna har under aren bl.a. tagit fram samverkansplan och
kompetensutvecklingsplan inom omradet demens, skapat en struktur for
multiprofessionella demensteam och utarbetat samverkansplan inom
rehabiliteringsomradet.

Under 2013 var huvudfokus ledningskraftsarbetet 1 SKL regi. Ett annat
exempel ar ett hjartsviktsprojekt som involverar alla delar i néatverks-
omradet d.v.s. Avesta och Hedemora kommuner samt landstinget.
Projektet omfattar omraden som undvikbar slutenvard aterinlaggningar
riskbedémningar, patientmedverkan och likemedelsgenomgangar.

Natverket har ocksa fortsatt vara drivande inom demensomradet déar
basutbildning i demens och bemdétande gemensam har erbjudits till all
personal inom Avesta och Hedemora kommuner och inom landstinget.
Alla sjukskoterskor 1 bada kommunerna och i landstinget har ocksa fatt
utbildning inom &ldre och lakemedel.
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Framtiden for natverket

I dagslaget &ar parterna overens om att nétverket ar virdefullt och
kommer att fortsiatta enligt 6verenskommelse. Hand 1 hand ar ett begrepp
som det talas om i olika sammanhang néar beslut ska fattas.
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Helga

Fakta och Bakgrund

Niatverket Helga bildades 1 Skellefted kommun (72 000 innevanare) pa
initiativ fran medicin -geriatriska kliniken vid Skellefted sjukhus. I
januari 2006 fick personalen pa sjukhuset i uppdrag att arbeta med
vardutveckling. De skulle arbeta fram rutiner for en sammanhallen
vardkedja for multisjuka dldre — Helgarutiner. Helga stod for ett synsatt -
en struktur fér samverkan 6ver huvudmannagrinserna. Natverket star-
tade med nétverket Ester som forebild.

Helga ar enligt den forsta definitionen, 70+ och uppfyller minst tva av
foljande kriterier; multisviktande, manga vardkontakter och kognitiv
svikt. Definitionen dndrades senare till att personen skulle “vara 1 behov
av” halso- och sjukvardsinsatser samt omsorgsinsatser.

Natverkets arbete

Natverket drevs genom en projektgrupp som initialt bestod av sex per-
soner fran medicin -geriatriska kliniken. En arbetsgrupp bildades senare
med representanter fran kommunen, primirvarden och den medicin -
geriatriska kliniken pa lasarettet. Helga- ombud utsags och fick utbild-
ning i1 vad Helga néitverket innebar. Helga-ombuden moéttes fyra ganger
per ar.

Arbetsgruppen tog fram struktur och arbetssatt for Helga. Pa sjukhuset
1dentifierades Helga patienterna genom ett klistermirke som personalen
faste pa journalen. Ett slags “stickor” togs fram dér det fanns information
om vad man ska tianka p4a, vad som skulle folja med patienten hem samt
viktiga telefonnummer. Det "Rosa bladet” togs ocksa fram, som var ett
dokument som hemtjinsten skulle fylla i och héalla uppdaterat. Det var
tankt att den &dldre skulle ta med sig det vid eventuella besék inom
slutenvarden. Bladet skulle ocksa fyllas i av slutenvarden vid hemgang
for att hemtjansten skulle fa aktuell information efter en slutenvards-
vistelse.

Framtiden for natverket

Natverket ar nerlagt och avvecklades bl.a. darfor att det inte gick att
forankra Helga-konceptet inom alla berérda delar i sjukvarden och aldre-
omsorgen. Speciellt fanns svarigheter 1 primarvarden och pa avdelning-
arna pa lasarettet. En mgjlig anledning till att forankringen inte lyckades,
var att inte alla parter (priméarvarden och kommunen) var med vid starten
av projektet.

En annan mojlig anledning till att forankringen misslyckades inom
landstingets verksamheter ar att det inte fanns beslut pa ledningsniva
inom primirvarden och pa sjukhuset att alla skulle arbeta efter Helga-
rutinerna. I verksamheterna fanns det ocksa olika tolkningar om vilka
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dldre som skulle identifieras tillhéra gruppen “Helga”. Begreppsfor-
virringen blev sarskilt tydlig nir Socialstyrelsens begrepp “de mest sjuka
dldre” lanserades 2011 och att man inom landstingsledningen undrade
vilka detta géllde 1 forhallande till Helga.

Hilma

Fakta och Bakgrund

Néatverket startade 2004. Fem kommuner deltar; Askersund, Hallsberg,
Kumla, Lekeberg och Orebro med totalt 193 000 innevdnare samt
primérvarden och Universitetssjukhuset i Orebro.

Orsak till att natverket startade var det diliga samarbetet mellan vard-
och omsorgsgivarna. Syftet med néitverket var att samarbeta kring
gemensamma patienter. Natverket Esther var inspirationskéallan. Beslut
togs att utga fran tre utgangspunkter; att fokusera pa Hilma, att perso-
nalen skulle utveckla samarbetet och att personalen skulle utga fran
processen — Hilmas véag 1 vardkedjan.

Malgruppen for Hilma &r inte definierad utan tyngdpunkten ligger pa
patienter dir vardplanering genomfors eller dir personal fran flera
huvudmén/organisationer involveras.

Natverkets arbete

Orebro l4n har sedan flera ar tillbaka en samverkansorganisation mellan
landsting och kommuner, med dels en "Marit-grupp” pa politikerniva, dels
en “Vilgot-grupp” pa chefstjinstemannaniva. Denna organisation gor att
besluten om samverkansarbetet beskrivs som bade stabil och férankrad.
Detta tillsammans med en engagerad projektledare som ocksa ar knuten
till primarvarden, gjorde att Hilma blev framgangsrikt och att projektet
kunde 6verga i ordinarie verksamhet dar de deltagande kommunerna
tillsammans med sjukhuset i Orebro ingick och fortfarande ingér.

Hilma har en arbetsgrupp med 14 medlemmar som traffas fyra ganger per
ar. I arbetsgruppen ingar: Distriktsskoterska fran Askersund, omrades-
chef fran Hallsberg, medicinskt ansvarig sjukskoterska och en underskot-
erska fran Kumla, medicinsk ansvarig sjukskéterska fran Lekeberg,
medicinsk ansvarig sjukskoterska, en omradeschef och en utbildnings-
ledare fran Orebro. Lasarettet representeras av tva overldkare, en bitr.
avdelningschef, en ambulanschef, en underskoterska och en bitrddande
omradeschef.

Det finns idag ingen egen budget for Hilma men personalen vet att sam-
verkansarbetet ingar i arbetsuppgifterna déar respektive huvudman star
for sin del.
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Hilma néatverket har ocksa flera "underordnade nétverk”. De niatverk som
for narvarande ar aktiva adr nétverken for sjukskoterskor, underskoter-
skor och arbetsterapeuter dir personal moéts regelbundet fran de bada
huvudménnen.

Workshops, utbildningar och hospiteringar (beséka andra arbetsplatser)
for att oka forstaelsen 6ver organisationsgranser ar ocksa aktiviteter inom
Hilma-néatverket. Arbetet via nédtverket har skapat nya och béttre rutiner
om informationséverféring och dven bidragit 1 utformningen av vard-
planeringsteamen. Drygt 1900 Hilma-ambassadorer har utbildats for att
forankra och stotta nédtverkets genomslag. Kommunala sjukskéterskor
har ocksa fatt utbildning i medicinsk bedémning.

Fokus har legat pa att forbattra vardplaneringar och o6verforing av
patientinformation mellan huvudménnens verksamheter.

Framtiden for natverket

Arbetet 1 Hilma nétverket dr for narvarande “avvaktande”. Grupperna
traffas men man viantar pa SKL’s satsningar i bl.a. ledningskraft och det
pagaende arbetet 1 ViSam — projektet for att se vilken roll Hilma ska fa 1
framtiden. Sedan 2012 har inga utbildningssatsningar eller nya Hilma-
ambassadorer utbildats vilket befaras férsdmra "Hilma- andan” pa sikt.

Diskussioner har férts om nedlaggning av Hilma.

Hisam

Fakta och Bakgrund

Hisam var ett projekt som startade i april 2007 och avslutades 2010.
Projektet genomfordes pa Hisingen 1 Géteborg som har 100 000 invanare.
Hisam-projektet var ett samarbetsprojekt mellan de tidigare sex stads-
delar som fanns pa Hisingen, primérvarden och Ostra sjukhuset.

I Hisingen fanns det sedan tidigare ett bra samarbete mellan vard och
omsorgsgivarna. Ett av de problem som &dnda fanns var att dldre vardades
inom akutsjukvarden trots malsdttningen att hélso- och sjukvarden i hog
utstrackning skulle erbjudas inom primérvarden.

Malsattningen i1 projektet Hisam var att: skapa en obruten vardkedja att
utveckla en nérsjukvard i samverkan déar dldre med vard och omsorgs-
behov omhéindertas vid ratt tidpunkt, pa riatt vardniva sa att samhaéllets
resurser anviands pa ett kostnadseffektivt satt.
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Natverkets arbete

Utgangspunkten 1 projektet var att skapa en gemensam malbild och med
den som utgangspunkt genomfordes sedan aktiviteter och atgarder for att
utveckla och forandra befintligt arbetssatt.

Nagra exempel pa aktiviteter/arbetsséitt som genomfordes inom ramen for
projektet: Halsoframjande uppsokande verksamhet (HUV), mobil funktion
for distriktsldkare, integrerad hemsjukvard — hemtjdnst. Ett annat
exempel var inskrivningsklar- och utskrivningsklar patient — ett arbets-
satt for sjukskoterskor for att forebygga aterinlaggningar och férhindrar
avbruten vardkedja. Arbetsséittet synliggér patienten 1 akutsjukvarden,
primirvarden och inom kommunen i ett tidigt skede 1 vardprocessen.

Under projektet utvecklades ocksa vardprocesser for demensvard, stroke-
vard, vard av personer med hjartsvikt, medicin direkt, réda traden
akutintaget, konsulter pa vardcentralerna och dldrelotsen.

Framtiden for natverket

Projektet avslutades 1 december 2010. Nar Goteborgs stad minskade
antalet stadsdelsndmnder blev de tidigare sex stadsdelsndmnderna pa
Hisingen 1 januari 2011, tre stycken och méanga av de som hade arbetet
med Hisam-projektet fick samtidigt nya arbeten. Darmed upphérde ocksa
de niatverk som projektet hade byggt upp.

Hisam-modellen har legat till grund for den férsoksverksamhet som
Goteborgs stad och fyra grannkommuner sokte stimulansmedel till 2010,
forsoksverksamheten In och Ut. Tanken var att implementera arbets-
sattet fran HiSam 1 alla Goteborgs stadsdelar och fyra kranskommunerna.

Kersti

Fakta och Bakgrund

Falu kommun har 56 000 innevanare. Kersti startade 2004 som ett
samverkansprojekt med hjdlp av stimulansmedel och pa initiativ fran
Falu lasarett. En ldkare pa medicinkliniken signalerade om att det
behovdes forbéattringar, bl.a. fanns det ett behov av vardplatser, dit dldre
kunde skrivas in direkt, utan att behéva ga via akutmottagningen. I ett
tidigt skede hoppade dock lasarettet av projektet och fokus kom istéllet
att riktas mot samverkan mellan primédrvarden och hemtjansten. Nar
projektet avslutades 2006 overgick samverkansprojektet 1 néatverket
Kersti dar natverket Esther utgjorde modell.

Huvudfragan som stélldes 1 niatverket var: Vad ar bast for Kersti? Malet
var att alla personer, 80 ar och dldre, boende 1 Faluns kommun och som
far vard och omsorg ska kidnna sig trygga med de insatser som ges av de
offentliga vard- och omsorgsgivarna. Kersti ska kdnna att vi tillsammans
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ansvarar for att hon far den bdsta mdéjliga vard vi kan ge utifran de
resurser som finns.

Natverkets arbete

Fokus lag pa vad som var bast for Kersti. Ledningen uttalade fran borjan
sitt fulla stod for arbetet med nitverket och dar manga yrkeskategorier
fran olika vardnivaer och organisationer deltog. Néatverket skapade en
samsyn pa hur man pa bésta sétt skulle arbeta for Kersti. De privata
vardgivarna har inte fatt inga i nitverket.

Natverket har under aren behallit sin métesstruktur, det finns en politisk
niva och tva chefsnivier for moten. Mellan de olika yrkeskategorierna som
arbetar 1 med de dldre fanns det tidigare teamtriffar men dessa har inte
fungerat tillfredstdllande under de senaste tva aren. Orsak ar att del-
tagarna har haft svart att komma pa traffarna di det inte funnits tid. De
tycker inte att de har kunnat prioritera traffarna pa grund av den hoga
arbetsbelastningen de har i sitt dagliga arbete.

Natverket gar enligt ansvariga chefer pa “sparlaga”. Orsaken anges vara
vardval, kundval och omorganisationer som stort arbetet i nétverket.
Kommunens hemtjanst har ocksa dragits med ett stort underskott och
inom landstinget har effektiviseringar skett. I och med kommunaliser-
ingen av hemsjukvarden vid arsskiftet 2012/2013, forsvann ocksa kopp-
lingen till primarvarden da distriktsskoterskorna numera ar kommunalt
anstéallda.

Tidigare har olika férbattringar genomforts och implementerats 1 reguljar
verksamhet. Det har bl.a. handlat om att ta fram béttre rutiner och sam-
verkansformer och att 6ka kunskapen och forstdelsen mellan huvud-
méannens personal och for deras olika uppdrag.

Likasa har man i niatverket behandlat avvikelser av gemensam karaktir,
diskuterat lakarrollen infér kommunaliseringen och utvecklingsbehov
inom demensomsorgen.

Framtiden for natverket

Kersti ar inte formellt nedlagt men gar pa sparlaga. Det finns ingen stra-
tegi for hur Kersti ska kunna aterga till sitt ursprung men foretradarna
for primarvarden och kommunen tycker att Kersti ar vird att satsa pa.
Foérhoppningsvis fortsiatter arbetet 1 de olika grupperna och teamtraffarna
ateruppvéicks i ny tappning.
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Linnea

Fakta och Bakgrund

Linnea ar sedan 2005 ett samarbetsprojekt mellan Alvesta, Lessebo,
Ljungby, Markaryd, Tingsryd, Uppvidinge, Véxj6é och Almhults kommuner
och Kronobergs lidns landsting. I Kronoberg bor cirka 186 000 innevanare.
Natverket startades pa grund av problem med 6verbeldggningar pa lans-
sjukhusen Vixjo och Ljungby. Chefen pa medicinkliniken var initiativtag-
are och 4r som centrumchef alltjamt drivkraften. Inspiration kom fran
Esther nitverket. Inom nétverket har ett stort antal personal inom
varden och omsorgen motts 1 olika projektgrupper i fordndringsarbetet.

Linnea ar symbolen fér en &ldre patient som har flera olika kroniska
sjukdomar och ett stort behov vard och omsorg.

Natverkets arbete

Niatverket har en aktiv ledningsgrupp och bestar av medlemmar fran
lanssjukvarden, primarvarden, kommunerna samt ldnets FoU-enhet.
Ledningsgruppen bjuder varje ar in till nya natverksgrupper som arbetar
under fyra-sex méanader utifran genombrottsmetoden. Grupperna &r
sammansatta av personal fran bade landsting och kommun, och med olika
yrkesroller. Arbetet 1 grupperna startar med att var och en intervjuar en
aldre person med sammansatta behov, ”Linnéa”, och utifran intervjuernas
resultat ska gruppen identifiera vilka problem som boér atgardas.
Grupperna méts under fyra heldagar, sa kallade ldrandeseminarier, och
de gor dven darutover studiebesok.

Vid inbjudan 2012 skrev ledningsgruppen: Vi vinder oss till dig som wvill
medverka till en forbéattring for Linnea genom samverkan i team. Linnea
kan vara en mojlighet for dig/er som under handledning och utifran
handlingsplanen vill forbattra vard och omsorg for de mest sjuka aldre.
Linnea &r Oppet for alla professioner som jobbar kring Linnea. Detta ar
fokuserar vi sarskilt pd sammanhallen vard, palliativ vard och dldre med
psykisk sjukdom eftersom detta dr omraden som behover forbattras i vart
lan.”

Syftet ar att genomfora forbattringar for Linnea. Vanliga forbattrings-
omraden har varit samordnad vardplanering, in- och utskrivning fran
sjukhus, informationséverforing, lakemedelsfragor, forebygga fall, nutri-
tion och munhélsa.

Linnea-grupperna har bade identifierat problemomraden och kommit med
forslag till forandringar. Enligt en utvardering 2011 fran FoU Kronoberg
har flera av de forbattringsarbeten som gjorts utvecklats till storre forand-
ringar, bl.a. genom att nya riktlinjer utformats for lanet.

Svarigheten enligt de som intervjuats av ARC/AC har dock ofta varit att
fa gruppernas forslag att leva vidare och att sprida sig utanfér de enheter
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som deltagarna sjilva tillhor. Det stérsta viardet synes vara for deltagarna
sjalva, som fatt nya natverk, och ny kunskap om forédndringsarbete.

Framtiden for natverket
Linnea ar en etablerad arbetsform i Kronoberg.
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NISSE

Fakta och Bakgrund

Malmé har 308 000 innevanare. Initiativet till "Nisse” togs 2002 pa
sjukhuset och forankrades med en av innerstadsdelarna och éppenvarden
1 stadsdelen. Sjukhuset fick ett formellt uppdrag av férvaltningsgruppen
dar natverkets uppgift skulle vara att se 6ver rutiner for samordnad vard-
planering. Natverket skulle dven hantera andra vanliga “tratofragor”
mellan parterna som demensutredningar, nutritionsfragor och korttids-
vard. Néatverket startades som ett projekt och projektgruppen bestod
férutom projektledaren av en medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS),
enhetschef inom &ldreomsorgen, arbetsterapeut, tva distriktsldkare och
vardchefen pa sjukhuset.

Natverkets arbete

Forbattringsarbetet har byggts “underifran” genom att personalen inom
de olika verksamheterna tillfragats om hur de vill arbeta. Alla fick komma
med idéer, men de skulle innebéra en férbattring fér den aldre "hur blir
det bdttre for patienten/den dldre?”. Om idén inte gagnade den aldre, utan
hade ett personalperspektiv sa skrotades den.

Projektgruppen kom bl.a. éverens om att forbéattra logistiken inom sjuk-
huset sa att NISSE-patienterna skulle slippa ga via akuten, utan skrivas
in direkt pa vardavdelning.

Néar Néatverket utokades 2009 till att omfatta hela Malmo (och inte bara
en stadsdel) delades natverksarbetet in 1 geografiska omraden med tillhor-
ande husldkarmottagningar och en utsedd avdelning inom medicin-
kliniken. Respektive omrade utsag sina representanter i ”sitt” natverk och
beslutade sjdlva hur dialogen och motesstrukturen skulle se ut. Fran
medicinkliniken ingar ldkare och sjukskéterskor i1 natverken, fran
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kommunen, verksamhetschefer och distriktsskoterskor och fran primér-
varden lakare.

Varje omrade har ocksa utsedda ambassadoérer fran respektive verk-
samhet, (slutenvarden, kommunen och primirvarden) N&ar och hur
ambassadorerna mots ser olika ut for de olika omradena. Ambassa-
dérernas uppdrag ar att ordna samverkansmoten och se till att rutinen fér
direktinlagg pa sjukhus, och att kommunikationen mellan sluten och
oppen vard fungerar.

Det uppstod en del problem nér natverket utokades till att omfatta hela
Malmé6. Implementeringen gjordes 1 etapper och projektgruppen insag att
vardcentralerna arbetade olika och att det fanns hierarkier som inte alltid
var sa latta att hantera. Det var ocksa svart att na ut med information till
alla vardgivare. Under tiden uppstod dven brist pa platser inom sjukhuset
vilket gjorde det svart att koordinera och styra patienterna till
direktinldgg. Samtidigt inférdes ocksa Halsoval 1 Region Skane vilket
gjorde att flera privata alternativ etablerade sig.

Bast fungerar NISSE 1 den stadsdel dar arbetet startade, 1 andra
stadsdelar har det tagit langre tid att fa rutinerna att fungera. NISSE-
ambassadorerna inférdes for att halla arbetsséttet vid liv, men det har
anda inte varit enkelt. Nagra av svarigheterna Aar; stor omsittning av
personal, vilket kriver kontinuerlig introduktion kring arbetssattet i
NISSE. Rutinerna som utarbetats for hanteringen av NISSE patienter
har bedomts som tidsédande. Inférandet av vardval och att ledningen
inom landstinget inte har kravt deltagande fran de olika verksamheterna
1 NISSE nétverket, har forsvarat samarbetet. En del vardcentraler har
papekat att de inte far betalt for att delta pa NISSE-moten.

Dar arbetssédttet fungerar bra har parterna lart kdnna varandra, och
diarmed utvecklat ett gemensamt synsitt och en gemensam kulturell
plattform. Natverket kan ses som en plattform for en dialog mellan
slutenvard, kommunen och priméarvarden. Idéer som kommer till gruppen
diskuteras och omsétts 1 manga fall till konkreta projekt, dir idéerna
testas och utvéarderas och om de fallit val ut, implementeras i reguljar
verksamhet.

Framtiden for natverket

Att det finns ett uttalat stéd fran ledningen och en plattform for
samverkan ar en forutsattning for att natverket ska leva vidare.
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Narvard vastra Skaraborg:
Fakta och Bakgrund

Vistra Skaraborg bestar av de sex kommunerna Essunga, Gréistorp,
Gotene, Lidkoping, Skara och Vara. I kommunerna bor 100 000 invanare.
Det finns nio vardcentraler varav tre dr privata samt Lidkopings sjukhus.

Narvard Viastra Skaraborg startade med syfte att stdrka samverkan
mellan primérvard, sjukhusvard och kommuner for att tillférsdkra
vardtagaren en god och sédker vard. Sittet att organisera har vuxit fram
ur en fungerande samverkanskultur, som féddes ur ett samverkansprojekt
under 2001, "Framtidens hélso- och sjukvard i1 Lidkopingsomradet”.
Arbetet att utveckla nérsjukvarden 1 Vastra Skaraborg och har
genomforts 1 samverkan med forskare knutna till Skaraborgsinstitutet.

Natverkets arbete

Projektet har en politisk samverkansorganisation som mots fyra ganger
per ar. Ledningsgruppen bestar av beslutsfattande chefer fran de sex
kommunerna, sjukhuset i Lidkoping, Vastra Goétaland regionens primar-
vard och en verksamhetschef fran de fyra privata vardcentralerna. Verk-
samhetschefen fran de privata vardcentralerna har informationsplikt till
ovriga privata vardcentraler. Ledningsgruppen triffas regelbundet var
3:e-4:e vecka. Till ledningsgruppens hjilp finns det tre koordinatorer (en
fran respektive part) utsedda som stod och lank till respektive organisa-
tion. En till tva ganger per ar har ledningsgruppen utvecklingsinternat.
Dar planeras arbete for det kommande aret. Pa dessa dagar deltar
samtliga privata aktorer.

Narsjukvarden har en gemensam budget for omkostnader for lednings-
gruppen, utbildningar, information och utvéarderingar.

Narsjukvardens atta niatverk dr inriktade pa rehabilitering, kol, palliativ
vard, demens, diabetes, psykiatri, samordnad vardplanering samt kom-
petens och utveckling. Alla kommuner, primirvarden och slutenvarden ar
representerade 1 sa gott som samtliga nétverk. Arbetet bygger pa éverens-
kommelser som de medverkande har arbetat fram. Varje ar ingar nét-
verken avtal med Narsjukvardens ledningsgrupp om vad de ska arbeta
med. Néatverken arbetar pa olika sidtt men vanliga insatser &r att
implementera nya vardprogram, sprida information eller anordna
utbildningar. De atta nédtverken har en strukturerad och regelbunden
kontakt med ledningsgruppen.

Ledningsgruppen avsétter en heldag varje termin da natverken kommer
till dem och presenterar sitt arbete. Ett av ndtverken kommer ocksa till
den politiska samverkansgruppen varje gang de sammantrader.
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Samverkan har bl.a. lett till olika verksamheter som syftar till att ge dldre
med sammansatta behov en mer samordnad vard och omsorg. Ett exempel
ar narsjukvardsteam for hemsjukvard for de mest sjuka &aldre. Teamet
vander sig till patienter med komplexa behov av medicinsk vard och
omsorg, dar varden kréver en samverkan mellan kommun, primirvard
och slutenvard. Arbetsséttet dr situationsorienterat i stéllet for diagnos-
orienterat. Ett annat exempel ar det palliativa teamet. Det &ar ett trearigt
projekt, som medverkar till avancerad vard i hemmet 1 samarbete med
kommunens sjukskoterskor och hemtjanst. Teamet (tva lakare och tre
sjukskoterskor) ar tillgdngligt dygnet runt, och utbildar och ger rad-
givning i palliativ vard. I Lidkoping finns en mobil hemsjukvardslakare. I
ovriga kommuner saknas en god struktur for samverkan med huslédkarna.

Dessa verksamheter har pa uppdrag av SKL utvirderats av Health Care
Management. Utvirderingen visar pa ett positivt samarbetsklimat, en
arbetskultur som anses vara en av de grundldggande forutsdttningarna
for att Narvard vastra Skaraborg blivit sa framgangsrik. En annan viktig
faktor 4r den samsyn och fortroende som finns 1 den gemensamma
ledningsgruppen. De tva teamen (nirsjukvard och palliativa) komplet-
terat med den mobila hemsjukvardsliakaren ses som nyckelfunktioner, och
malgrupperna ar vil definierade. Det mobila arbetet déir insatser ges i
hemmet ar viktig for teamens malgrupper. En 6nskan som framforts av de
intervjuade ar att fler skulle fa del av teamens vard och omsorg.
Utvarderarna bedomer de bada teamen som kostnadseffektiva, och akut-
besok och slutenvard har minskat patagligt for de patienter som skrivits
in 1 de bada teamen.

Framtiden for natverket

Verksamheten ar idag en del av den ordinarie organisationen och kan
darfor fortsatta som tidigare.
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TioHundra
Fakta och bakgrund

TioHundra &ar sedan 2006 ett projekt med en mellan en kommun
(Norrtalje) och ett landsting (Stockholms léns landsting) gemensam
namnd for hélso- och sjukvard och omsorg om funktionsnedsatta och
daldre. Norrtdlje kommun har 57 000 innevanare. TioHundranidmnden
(fran 2013 bendmnd sjukvards- och omsorgsndmnden) 4r bestallarnamnd.
Norrtéalje kommun och landstinget dger ocksid gemensamt ett vardbolag
(TioHundra AB) som driver sjukhuset, specialist- och psykiatrisk vard
samt inom vardvalets och kundvalets ramar primérvard, hemsjukvard och
omsorg om funktionsnedsatta och &ldre.

Det fanns 1 Norrtédlje en lang tradition att 16sa fragor pragmatiskt mellan
landstinget och kommunen. Det fungerade sa ldnge Norrtélje var ett eget
sjukvardsomrade inom landstinget, men denna samverkanskultur for-
svarades efter millennieskiftet alltmer i takt med en 6kande centrali-
sering inom landstinget. Forslag att avveckla Norrtidlje sjukhus som
akutsjukhus ledde till stora protester. Det ledde 2005 fram till beslutet att
prova en gemensam nadmnd i1 Norrtélje.

Natverksarbete

TioHundraprojektet har som ett av sina mal att fa en mer samordnad och
trygg vard och omsorg om &dldre med stora och sammansatta behov. Ett
exempel dr den modell TioHundrandmnden valde for kundval dar utfor-
arna ska tillhandahalla savidl hemtjanst som hemsjukvard. Andra
exempel ar forstdrkning av geriatrik och rehabilitering, uppdrag till sar-
skilt boende att svara for all hilso- och sjukvard samt 6versyn av rutiner-
na for in- och utskrivning vid sjukhuset och vardplaneringsteam.

Flera av dessa forandringar har kommit till under de senaste aren, flera
ar efter det att TioHundraprojektet startade. Nagra av fordndringarna,
framfor allt kundvalet, har férst under 2013 satt sig ordentligt och borjar
fa de former som ar avsedda och mojliga. Det gar att se flera faktorer som
bromsat utvecklingen.

Néar projektet startade 2006 var bestdllare och utférare en forvaltning.
Relativt snart inférdes en bestdllar-utférarmodell, vilket komplicerade
arbetet med att uppna en samverkan mellan de olika aktorer som moter
den enskilde patienten/omsorgstagaren. Utvecklingen styrdes inte langre
av att vard- och omsorgspersonal kunde identifiera férbattringsomraden,
utan genom avtal.

Projektet inleddes med omfattande besparingar och genomgripande
omstruktureringar av aldreomsorgen. Detta var ingen optimal start for
att f4 med personalen pa taget.
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Kulturskillnader har paverkat liksom vilka som drivit processen, hur
personalens kunskap tagits tillvara och osédkerhet om projektet skulle fa
fortsatta. TioHundraprojektet visade att det tar tid att forandra befintliga
kulturer, att t.ex. fa distriktsskoterska och vardbitrade att bilda ett team.
Det har tagit lange tid 1 den befintliga verksamheten, TioHundra AB, att
na malet med teamarbete jAmfért med nya aktorer 1 kundvalet.

Det Aldrecentrum moétte under den utvirdering som genomférdes infor
beslut om forldngning 2012 var en verksamhet som var inne 1 en kraftig
forandrings- och utvecklingsfas. Fordelarna med TioHundra som idé
beskrevs bl.a. som

e att kunna gora prioriteringarna utifran ett befolkningsperspektiv,
inte fran ett huvudmannaskapsperspektiv,

e att kunna bestéilla samordnade 16sningar utan svara forhandlingar
med en motpart,

e att inte behova fundera 6ver om detta dr mitt eller nadgon annans
bord — pengarna ligger, atminstone 1 teorin, 1 samma pase,

e mojlighet att folja upp utifran befolkningsperspektiv, inte begrin-
sat av huvudmannaskap eller av enskilda avtal med utforare.

I Aldrecentrums utvdrdering noterades bl.a. virdet av att varda
"TioHundraandan”. En viktig del beskrevs som att utveckla de arenor som
finns dar personal moéts 6ver professions- och vardgivargrianser. Under en
tid av inférande av vard- och kundval, omstruktureringar och att fa
ekonomin 1 balans har detta inte alltid varit 1 fokus. En 6kande insikt
véaxte enligt utvarderarnas bedomning fram om att brister och mdéjligheter
bast identifieras av de som &r nira den dldre. Utveckling sker sékrast nir
personalen ar med i foérdndringsarbetet. Samspelet mellan olika utférare
forutséatter att alla berorda aktorer inser att uppdraget ar att samverka
for de aldres basta, inte att konkurrera om kunder.

Norrtalje har unika foérutsattningar att utforma specialistvard, vardval
och kundval sa att de styr mot samarbete, och att fortsidtta att integrera
verksamheter pa nya satt. Det 4r av stort nationellt och internationellt
intresse att fortsatta att folja detta utvecklingsprojekt.

Framtiden for natverket

Projektet startade i januari 2006 och skulle 16pa 6ver fem ar. Projektet
blev forlangt till 2012. Under en period hésten 2011 till hosten 2012 var
TioHundraprojektets framtid osdker, och nyckelpersoner slutade. Efter
utvardering fattade landstinget och Norrtdlje kommun beslut om
forlangning fram till 2015.
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Regeringen gav 2010 Socialstyrelsen uppdraget att géra en vetenskaplig
utvardering av 19 forsoksverksamheter som tilldelats statliga stimulans-
medel inom omradet mest sjuka &ldre. I uppdraget ingick dessutom att
studera tio samverkansnéitverk inom varden av de dldre. Socialstyrelsen
gav uppdraget till Aging Research Center (ARC) vid Karolinska Institu-
tet (KI) tillsammans med Stiftelsen Stockholms lans Aldrecentrum (AC).
Malet var att hitta generella faktorer och goda exempel som kan stimulera
nationell utveckling.

ARC/AC har foljt verksamheterna genom besdk, intervjuer, rapporter
och utviarderingar samt sammanstallt en kunskapsoéversikt och tagit del
av internationella erfarenheter.

I detta dokument finns samtliga forsoksverksamheter och samverkans-
nétverk presenterade. Dokumentet utgor de tva bilagorna till rapporten
"Utvirdering av sammanhallen vard for de mest sjuka aldre” (2014:6).
Rapporten finns att bestilla fran Aldrecentrum, eller kan laddas ned
fran hemsidan www.aldrecentrum.se. Mer information om utvéirderings-
projektet finns pd www.aldrecentrum.se/nationellaexempel.
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