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FORORD

Varen 2010 utlyste SKL, pa regeringens uppdrag, stimulansmedel, 70
MkKkr per ar under en trearsperiod, totalt saledes 210 Mkr. Regeringen ville
stimulera till forsoksverksamheter som skulle “utgd fran de mest sjuka
dldres behov av samordnade insatser med héga krav pd kvalitet och
kontinuitet samt 6verblick och sammanhang for den enskilde. En viktig
malsdttning dr att dldre personer med omfattande behov inte ska behova
administrera och samordna sin vard- och omsorgskontakt pd egen hand.”

Malgruppen de mest sjuka aldre beskrevs som "méanniskor som har om-
fattande och aterkommande behov av vardinsatser fran flera vard-
givare/verksamheter bade inom kommun och landsting”.

Nitton forséksverksamheter 1 projektform beviljades medel. Syftet var att
kunna lara for framtiden. Det skulle vara mdéjligt att dra slutsatser fran
forsoken. For att fa ta del av medlen férutsattes att varje projekt skulle ha
en egen utviardering, samtidigt som regeringen gav Socialstyrelsen
uppdraget att svara for en extern vetenskaplig utvirdering och
uppfoljning av forsoksverksamheterna. Regeringen inkluderade 1 det
uppdraget att folja upp och utviardera tio redan etablerade regionala
samverkansnitverk pa dldreomradet.

Socialstyrelsen gav uppdraget att bistd med den vetenskapliga utvér-
deringen till Karolinska Institutet. Arbetet har utférts av Aging Research
center (ARC) tillsammans med stiftelsen Stockholms ldns Aldrecentrum
(AC). Professor Mats Thorslund, KI, har varit vetenskaplig ledare och
Lisbeth Hagman, AC, har varit ansvarig projektledare fér utvirderingen
och slutrapporten.

ARC och AC har féljt de nitton forsoksverksamheterna och de tio
néatverken under en dryg trearsperiod, fran hosten 2010 till januari 2014.
Vi har mo6tt manga engagerade och kreativa personer, som fatt mojlighet
att prova olika metoder och rutiner. Manga av dessa ar vil véarda att
provas av andra. Liknelsen med kakan dar man kan plocka russin
stammer val in pa dessa projekt. Den héar rapporten vill ge dig som lasare
mojlighet att gora just det. Vi visar ocksa pa hur natverken kan ses som
en styrform véal anpassad till vardens och omsorgens logik, med basen i
den personal som ar nédra den aldre.

I rapporten belyser vi dven forscksverksamheternas svarigheter att iden-
tifiera sin malgrupp, de mest sjuka aldre. Ju tydligare de studerade
projekten kunnat identifiera sin malgrupp, desto mer framgangsrika har
de varit. Men fallgroparna dr manga. I ett kapitel ger vi dérfér en bak-
grund till de olika definitioner som finns av malgruppen. Vi ger ocksa en
forskningsoverblick for att underlatta att siatta in de olika forsoken 1 ett
Iinternationellt sammanhang.



Vi har under de ar vi foljt forsoksverksamheterna och samverkans-
natverken blivit bade hoppfulla och pessimistiska. Hoppfulla darfor att
det finns s& mycket engagerad personal som visar att det med forhallan-
devis enkla medel gar att gora skillnad. Pessimistiska for att det ar sa lite
Iintresse att lara och utveckla det som provats — knappt hélften av
forsoksverksamheterna lever vidare helt eller delvis. Var férhoppning ar
att denna rapport ska bidra till att sprida kunskap och vicka nya idéer
om hur varden och omsorgen av de mest sjuka aldre ska kunna bli mer
samordnad, och med ett mer tydligt fokus pa att anvanda sig av den
kunskap som finns.

Vi ser ocksa fram emot nya satsningar, dar modeller for en samordnad
vard och omsorg kan utprovas i olika miljéer och arbetet organiseras och
foljs upp forskningsméissigt pa ett sadant sitt att det ska ga att dra
slutsatser om modellernas brister och fértjanster.

Inom ARC/Aldrecentrum har Lisbeth Hagman (projektledare), Ingrid
Hjalmarson, Lennarth Johansson, Anita Karp, Bettina Meinow, Eva
Norman, Par Schon, Lars Sonde, Mats Thorslund (ansvarig forsknings-
ledare), Sven Erik Wanell och Jenny Osterman arbetat med utvér-
deringen av de totalt 29 verksamheterna.

Stockholm 1 december 2014

Chatrin Engbo Mats Thorslund

Direktor Professor

Stiftelsen Stockholms léns Aldrecentrum KI/Aging Research Center
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SAMMANFATTNING & SLUTSATSER

Regeringen gav 2010 Socialstyrelsen i1 uppdrag att genomféra en veten-
skaplig utviardering av nitton férsoksverksamheter som erhallit statliga
stimulansmedel, totalt 210 Mkr under tre ar. I Socialstyrelsens uppdrag
ingick dessutom att studera tio s.k. samverkansnatverk inom varden av
de aldre. Socialstyrelsen gav uppdraget till Aging Research center (ARC)
vid Karolinska Institutet (KI) tillsammans med Stiftelsen Stockholms lans
Aldrecentrum (AC). Malet var att fa fram generaliserbara slutsatser som
kan anvindas for att sprida goda exempel och stimulera nationell utveck-
ling inom varden och omsorgen av de mest sjuka édldre.

ARC/AC har fsljt projekten och nitverken genom besok, intervjuer och
tagit del av rapporter och lokala utvirderingar. ARC/AC har vidare gjort
en kunskapso6versikt och tagit del av internationella erfarenheter som kan
belysa de svenska férsoken.

Att identifiera sin malgrupp

Saval den kunskapsoversikt som gjorts som erfarenheterna fran de 19
forsoksverksamheterna visar pa svarigheterna att identifiera malgruppen
— de mest sjuka dldre. Det ar en heterogen grupp, dar de med omfattande
hélso- och sjukvard endast 1 mindre utstrackning 6verlappar med de som
har en omfattande dldreomsorg.

En forsta fraga att stélla sig 4r om syftet med de insatser man avser ar att
forebygga att den aldre far stora och omfattande behov av vard och
omsorg, eller om det tvartom ar att samordna insatser fran olika vard-
givare for de som redan tillhor den gruppen. I det forra fallet kan hélso-
och sjukvardens register vara en vig. Dock med det forbehallet att de
speglar historiska uppgifter som inte alltid 4r relevanta for den enskilde
dldres situation just nu. I det andra fallet, att erbjuda samordning, &r
registerdata svara eftersom det inte (dnnu) ar legalt mojligt att samkora
hélso- och sjukvardsregister med kommunens register over #dldreom-
sorgen. En vég flera av forséksverksamheterna anvént efter att férst ha
provat med registerdata dr personalens egen kunskap om sina patienter/-
omsorgstagare. En fallgrop hir ar att personalen ibland kan underskatta
den &ldres behov av samordning och Gverskatta sina egna insatser
betydelse for att den dldre ska uppleva varden och omsorgen som sam-
ordnad och trygg.

Manga intressanta metoder har provats

Néagra projekt har provat olika former av team. Dessa har varit av olika
karaktar, nagon riktad till en viss diagnosgrupp (svar hjartsvikt;
Skellefted), en annan har haft en mer bred malgrupp som bjudits in till en
dldremottagning (Norrképing). Nagra har varit mer nischade mot till




exempel in- eller utskrivning fran sjukhus (Uppsala med mobilt team
respektive Tyres6 med “trygg hemgang”). Denna typ av projekt har
kunnat redovisa resultat, mer eller mindre sikerstédllda, att den sjélv-
skattade livskvaliteten Okat, 1 nagot fall att 6verlevnaden Gkat, och att
antalet sjukhusinlaggningar minskat.

Aldrelots i Blekinge &r ett exempel pa en forsoksverksamhet med individ-
uell samordnare (Case manager) som for vissa dldre okat tryggheten och
bidragit till mer adekvata insatser.

Samlokalisering av verksamheter som 1 Vannéds och Mala kan vara ett
kraftfullt verktyg for att fa till stand teamarbete 6ver huvudmannaskaps-
och utférargrianser.

Skaneregionens patientprocessteam och strukturerade form for vard-
planering 1 hemmet har av den personal som prévats bedomts underlatta
samarbetet mellan olika vardgivare. Andra exempel 4r det beslutsstod
som tagits fram fér kommunens distriktsskoterskor 1 projekt ViSam 1
Orebro, in- och utskrivningsrutinerna i Géteborg (direktinskrivningsruti-
nen och PRIMUS), och telefonkonferenserna i Hagersten-Liljeholmen.
Personal med sarskild uppgift att samordna insatser har visat sig vara
vardefullt vid utskrivning fran sjukhus. Exempel pa det dr samordnings-
skoterskor 1 Goteborg och utskrivningssjukskoterskor pa Norrlands
universitetssjukhus 1 Umea.

Négra forsok har handlat om att kunna arbeta mer proaktivt och fore-
byggande, 1 Ornskdéldsvik med hjéalp av "hélsodagboken” och 1 Sjuhérads-
omradet med hjéalp av ett omfattande screeninginstrument.

Flera av projekten visar pa den utmaning som finns pa saval lokal som
nationell niva att finna IT-l6sningar som tillvaratar bade behovet av
gemensam dokumentation och den enskildes integritet.

De rutiner, samverkansstod (t.ex. telefonkonferenser) och bedémningsin-
strument som enligt intervjuad personal fallit ut val ar 1 de redovisade
projekten framtagna av personal nira den &dldre, och utformade sa att de
ska vara enkla och tidsméssigt méjliga att anvanda. Saval det som utfor-
mats som tillvigagangsséttet bor kunna inspirera andra.

Flera av projekten visar ett virde av att samverkansarenor har skapats
och dar personal lart kdnna varandra, och darmed fatt en 6kad kunskap
om och forstaelse for varandras roller och kompetens. I flera av utvér-
deringarna berédttar intervjuad personal att det har férbattrat samarbetet.
Detta ligger nira de erfarenheter som de tio samverkansnétverken gjort.

Ett positivt varde med forscksverksamheterna liksom nétverken ar just
att de har skapat fora och engagemang for att diskutera nodvandig ut-
veckling av dldreomsorgen. Natverken kan ses som ett satt att tdnka, dar
kulturskapande ingredienser &r méten mellan personal med olika kom-




petenser och ansvarsomraden, engagemang och kunskap. For att under-
latta samverkan ar det viktigt att utveckla en "samverkanskultur” som
stodjer detta, dar den mest sjuke dldres basta kommer i forsta rummet,
fore huvudmanna-, verksamhets- och professionsintressen.

Samordning i nya former for aldre med
storst behov

Aldre personer med stora och sammansatta behov av vard och omsorg
maste motas av ett strukturerat omhindertagande. Detta oavsett om
behoven uppstar hemma, pa sjukhuset eller finns nidr man skrivs hem
igen fran sjukhuset.

I det strukturerade omhindertagandet maste det finnas rutiner for att
1dentifiera de personer man avser hjalpa. Nodvindiga insatser fran olika
delar av sjukvarden bor utforas eller koordineras av ett team, som 1 sin
tur maste samordnas med socialtjanstens insatser. Det samlade teamet
maste kunna erbjuda mobila och flexibla insatser 1 den dldres hem.

Uppmarksamma de anhoriga

De mest sjuka dldre som bor hemma ar mycket beroende av sina anhériga.
Sviktar anhoriga, uppstar ofta akuta behov av sjukvard, och risk for att
den dldre maste aka till sjukhus. Nar den aldre ska skrivas ut fran sjuk-
hus efter att ha varit inneliggande 4r anhorigas installning, mojlighet och
formaga att hjalpa av avgorande betydelse. Bade varden och den drabbade
ar beroende av de anhoriga, nagot som bor ses som en grundldggande
utgangspunkt for en samordnad vard och omsorg om den dldre och deras
anhoriga.

Slutsatser

Utifran ARC/ACs utvérdering av forséksverksamheterna och erfaren-
heterna fran nitverken kréver en sammanhallen eller integrerad vard och
omsorg om de mest sjuka dldre:

e att det finns ett system och rutiner for en fortlopande identifiering
av de mest sjuka &ldre och hur deras behov ska tillgodoses

e att det finns en organisation som tillhandahaller hélso- och sjuk-
vard dygnet runt samordnat med kommunens dldreomsorg.

e att stod, vard och omsorg riktas till bade den &ldre och dennes
anhoriga.

e att olika modeller for en samordnad vard och omsorg over
huvudmannaskapsgrinserna utvecklas, prévas och vetenskapligt
utvarderas med hjalp av statliga initiativ.




KAPITEL 1

INTRODUKTION
Rapportens upplaggning

Denna rapport ar omfattande — sa ska den ocksad sammanfatta erfaren-
heter fran nitton forsoksverksamheter och tio samverkansnitverk av
mycket olika karaktar. Det kan darfor vara pa plats att inledningsvis ge
en kort "ldsanvisning”.

o
Malgruppen
Malgruppen for forsoksverksamheterna och flertalet av de tio nitverken
ar aldre med stora och sammansatta behov. Nir stimulansmedlen som
finansierat de nitton forsoksverksamheterna annonserades ut anviandes
begreppet "de mest sjuka aldre”. Vilka dr da de? For att kunna rikta
insatser till denna malgrupp maste de ju kunna identifieras.

I kapitel 2 ges en beskrivning av de olika metoder som brukar anvindas,
hur dessa overlappar respektive kan komplettera varandra och vilka
brister som finns med dessa metoder. Begrepp som multisjuk, skor (frail)
och komplexa hélsoproblem férklaras och férdnderligheten 1 gruppen blir
belyst. I kapitel 3 redovisas hur de olika férsoksverksamheterna arbetat
med att finna sina malgrupper, vilka svarigheter de mott och hur de
lyckats.

Problemen som ska hanteras

Vilka ar da de problem som moter gruppen “de mest sjuka aldre”? I rester-
ande del av kapitel 1 ges en 6versiktlig bild. Har belyses effekter av kvar-
boendeprincipen, férdndringar 1 utbudet av sjukhusplatser och sérskilt
boende, huvudmannaskapsférandringar och nya styrformer.

I kapitel 4 ges en oversiktlig beskrivning av forskningen fran andra
lander om olika sétt att méta dessa problem. Bland annat belyses begrepp
som Integrated care och Case manager/individuell samordnare, liksom
olika vardmodeller for att fa en béttre samverkan.

I kapitel 5 ges exempel pa lardomar som kan dras av de olika forsoksverk-
samheterna. Det handlar om manga sméa vardagsforbattringar, som kan
inspirera till efterfoljd. Materialet ar strukturerat utifran nagra huvud-
teman. Den som vill fordjupa sig kan ldsa mer i1 bilaga 1, som finns att




ladda ned pa Aldrecentrums hemsida.! Dir finns ocksd information ifall
projekten haft externa utvirderare som publicerat en utvirdering.

I kapitel 6 redovisas vilka lardomar som kan dras av de tio natverken och
hur de kan stimulera till styrformer déir personalens kompetens och er-
farenheter framjas och tas tillvara. Natverken redovisas var och en for sig
i bilaga 2, som finns att ladda ned pa Aldrecentrums hemsida.?

I kapitel 7 slutligen diskuteras de 1akttagelser forfattarna till denna
rapport har gjort nédr erfarenheterna fran férséksverksamheterna och nét-
verken analyserats.

Allt fler kan bo kvar i sitt hem

I hela vastvirlden finns en strdvan efter att géra det mojligt for dldre att
fa nodvandig vard och omsorg 1 sitt eget hem, istillet for att behova flytta
till institution. Det finns méanga drivkrafter bakom detta. En &4r insikten
om att ens hem for de allra flesta 4r den trygga och valkidnda plats déar
man vill bo sa ldnge det gar. Denna énskan har ocksa blivit mer majlig att
uppfylla. Den allmidnna samhéllsutvecklingen med en forbattrad boende-
standard, kommunikationer och samhéillsservice underlittar for méanni-
skor med stora hjalpbehov att kunna bo kvar hemma. Under 1980- och
1990-talet har det ocksa varit en positiv utveckling av #ldres hélsa
(Parker, m fl., 2008; Victor, 2005).

Under 1970- och 80-talet redovisades resultat fran bade svensk och inter-
nationell forskning som pekade mot att dldre blev “piggare och friskare”
samtidigt som hypoteser om en "komprimerad sjuklighet” vid livets slut
presenterades (Fries, 1980). Det skulle betyda allt fler friska ar under var
levnad och en allt kortare period av sjuklighet vid livets slut. Aktuell for-
skning indikerar snarare en uppskjuten eller till och med forlangd period
av sjuklighet vid livets slut (Crimmins & Beltran-Sanches, 2010; Fors, m
fl., 2013; Thorslund, 2012).

For att framja ett vardigt liv 4r ménniskors funktionstillstidnd en viktig
utgangspunkt. Det &ar ofta begriansningar 1 autonomin som féljer av ned-
sattningar av olika fysiska och psykiska funktioner hos den gamla méanni-
skan som leder till beroenden av hjialp, inte sjukdomsférekomst i sig.
Individer kan ha manga sjukdomar eller vara svart sjuk, men dnda ha god
funktionsférméaga 1 olika avseenden. Det ar stora skillnader mellan vad
antalet diagnoser eller likemedel sdger om en ménniskas livssituation och
individens egen uppfattning om densamma. En viktig faktor ar hur
begrénsningar i funktionstillstdndet kompenseras — med bostadsanpass-
ning och tillgdnglig utemiljo, hjalpmedel och vard och omsorg.

1 .
www.aldrecentrum.se/nationellaexempel

2 .
www.aldrecentrum.se/nationellaexempel
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Den standigt pagdende medicinsk-tekniska utvecklingen, nir det géller
att kunna ge allt mer avancerad behandling, vard och omsorg utanfor
sjukhus och institution, har underlattat att kunna bo kvar hemma. Under
de senaste 20 aren har hemtjanst och hemsjukvard byggts ut sa att den
idag kan ges dygnet runt, och den avancerade sjukvarden i hemmet
mojliggor for allt mer sjuka personer att bo kvar hemma, manga ganger
till livets slut.

En annan drivkraft bakom denna utveckling ar att forsoka dampa kost-
nadsutvecklingen. Fran landstingens sida att fiarre ska finnas i den dyra
sjukhusvarden, hos kommunerna att erbjuda hemtjianst hellre 4n séarskilt
boende. Detta &ar inte okontroversiellt. Det finns till exempel en kritik mot
kommunerna att dldre som vill flytta till sarskilt boende for att fa en ckad
trygghet kan fa avslag.

Kvarboendeprincipen

Redan 1 mitten av 1950-talet lade riksdagen fast vad som kommit att
kallas for kvarboendeprincipen. Aldringsvardsutredningen foreslog 1956
att "Atgdrderna inom dldringsvérden mdste i forsta hand och i storsta
mdjliga utstrdckning inriktas pd att med alla medel forhjdlpa de gamla att
utan alltfor stora personliga pdfrestningar fa leva ett oberoende liv sa
ldnge som mdjligt i sina egna hem.” Regeringen f6ljde utredningens
forslag, som besléts av riksdagen 1957.

Ambitionen att gora det mojligt for dldre att bo kvar hemma har sedan
dess handlat inte bara om fysisk “6verlevnad”, utan ocksa om att dessa
personer ska kunna f4 ett "vardigt 1iv”, liksom fér anhdériga och familjen.

1980-talet blev det artionde nir den offentliga dldreomsorgen stod 1 zenit
och nadde betydligt fler personer, 4n ndgonsin tidigare och déarefter.
Satsningen pa "hemma-boende” politiken i form av utbyggnaden av véar-
den och omsorgen 1 hemmet hade natt sin kulmen, samtidigt som utbygg-
naden av kommunernas alderdomshem och servicehus och landstingens
langvard hade fortsatt.

Ambitionen att mojliggora kvarboendet forstarktes under detta artionde.
Aldredelegationen formulerade sig bland annat s& hér i sitt betédnkande
som ldmnades till regeringen 1989: Inriktningen av bostads- och social-
politiken, ndr det gdller dldre samt personer med funktionshinder med
psykiska eller sociala handikapp, dr att forstirka mdojligheterna for dem
att bo i sitt eget boende. Vissa mdnniskor mdste emellertid kunna erbjudas
sdrskilda boendeformer for att kunna fa sina grundldggande behov av
trygghet, service och omvdardnad tillgodosedda.

Aldredelegationens férslag ledde fram till den reform som kom att fa
delegationens smeknamn som sitt, Adel-reformen.




Adelreformen och ”avinstitutionaliseringen”

Pa 1970-talet fanns en infekterad diskussion om ”langliggarna” inom
akutsjukvarden, ofta dldre personer, som vistades bade 12, 18 eller 24
manader pa akutsjukhus, 1 vintan pa att fortsatt vard skulle ordnas.
Kommun och landsting spelade "Svarte Petter” om vem som skulle ta
hand om (det vill sdga behéva ta ansvar och kostnader) for den dldre som
efter sjukhusvistelsen behévde fortsatt vard och omsorg.

Detta sags som alltmer ohallbart och ledde fram till en genomgripande
forandring i borjan av 1990-talet. D& genomférdes Adelreformen, som
innebar den storsta organisationsférdndringen av svensk dldrevard och
omsorg 1 modern tid. Bland annat 6évertog kommunerna ansvaret for lang-
varden, och kunde ta 6ver ansvaret for hemsjukvard i ordinirt boende.
Syftet var att astadkomma en battre samordning av insatserna for de
aldre, och ddrmed ett battre resursutnyttjande.

Adelreformen medfésrde nya samverkansproblem betraffande hemsjuk-
varden, ldkarnas medverkan 1 den kommunala dldreomsorgen och inte
minst nya huvudmannaskapstvister betriaffande ansvar och innehall i
rehabilitering av dldre. Det har handlat — och handlar — om samordning
mellan huvudménnen, vardnivaer och verksamheter (specialistvarden och
primérvarden), professioner, anhoriga och vardtagare. Dessa “klassiska”
tvister mellan huvudménnen har till stor del ofta sin grund 1 kampen om
resurser eller att slippa ta kostnader. Bristande samordning innebéir
ocksa ett ineffektivt resursutnyttjande.

Under artionden hade dldreomsorgen haft en sidrstidllning som ett “fredat”
omrade i den offentliga verksamheten. Pa 1990-talet drabbades dock
dldreomsorgen av samma sparkrav som andra samhéllssektorer. Darfor
kom implementeringen av Adelreformen att paverkas kraftigt av den
ekonomiska recession som intriaffade samtidigt som reformen tradde 1
kraft. Den snabbt férsimrade ekonomin innebar samtidigt ett snabbt
minskat utrymme for expansion nér det giller varden och omsorgen om
aldre.

En omedelbar forandring efter Adelreformen var att andelen fardigbehan-
dlade aldre patienter inom akutsjukvarden halverades. Med Adelreformen
fick kommunerna betalningsansvar fér medicinskt fardigbehandlade,
vilket kraftfullt reducerade antalet "langliggare” pa sjukhus (Styrborn &
Thorslund, 1993). Denna utveckling banade viagen for en kraftig reduktion
av antalet platser pa sjukhus. Antalet sjukhusplatser minskade fran
ndrmare 37 000 ar 1992 till drygt 19 000 ar 2012. Vardplatserna inom
geriatriken minskade fran drygt 6 000 platser 1994, till knappt 1 500
platser ar 2012. Tidigare fanns aven ett stort antal platser pa konva-
lescenthem, som betydde en viktig mgjlighet till eftervard och aterhamt-
ning efter en sjukhusvistelse, en magjlighet som 1 dag inte ldngre finns.




De férsta aren efter Adelreformen 6kade antalet platser i sérskilt boende,
men under 2000-talet har det varit en markbar minskning av platser.
Drygt 28 000 platser eller ca 25 procent av det totala antalet platser i
riket avvecklades; 1 vissa kommuner var platsreduktionen &nnu storre.
Fenomenet forekom 1 praktiskt taget alla kommuner och kom att domi-
nera utvecklingen inom &dldreomsorgen under denna tid (Socialstyrelsen,
2014). Lagger man samman den kraftiga reduktionen av sjukhusplatser
under 1990-talet med minskningen av platser 1 sédrskilt boende, ger detta
en av forklaringarna till att situationen 1 hemvarden blivit alltmer
anstriangd (Akner, 2004, 2006).

Nagra ar efter Adelreformens genomférande, genomfordes ocksa andra
reformer som varden av de kroniskt psykiskt sjuka ("PsykAdel”) och
Handikappreformen. Sammantaget kom det att forstdrka en successiv
“avinstitutionalisering” och decentralisering av varden och omsorgen fran
landsting och sjukhus till kommunen och hemmet.

Anhorigas roll

Kvarboendepolitiken och Adelreformen innebar att varden av dldre och
langvarigt sjuka, vard 1 livets slut, psykisk sjuka, liksom omsorgen om
funktionshindrade nu i1 ékande grad fick hemmet som bas. Med kvar-
boendeprincipen som den 6verordnade politikinriktningen, har inte sidllan
anhoriga fatt ta ett mycket stort ansvar, ibland till priset av en sidmre
livskvalitet bade for den dldre och anhoériga (Socialstyrelsen, 2014).

Néar sjukdomen intar hemmet, berors alla som “finns dar”, det vill sdga
familjemedlemmar och kretsen av narstdende, sldkt och véanner. Sjuk-
domen och virden tringer in hos méinniskor, tar plats, utrymme och
energi.

All vard och omsorg sker inom ramen av nagon form av relation. Nar
varden flyttar in 1 vardagen far det ocksa stora konsekvenser for var-
dagslivet och paverkar ddrmed relationerna ménniskor emellan. Den
sjukes situation och behov styr i hog grad hur vardagslivet utspelas; hur
man anvéander tiden, vilken mat man &ter, vad man gor pa dagarna och
umgénget med andra.

Konsekvenserna for familjemedlemmarna i denna situation kan bli langt-
gaende nir det géller hilsa, ekonomi och livskvalitet. Hur anhoriga paver-
kas och hur man tar det far ocksa aterverkningar pa den sjukes/funk-
tionshindrades tillstand och situation.

Anhorigas situation, inte minst anhériga till sjuka aldre, kom att bli allt
mer uppméarksammad och féremal for olika politiska initiativ. Ar 1998 in-
fordes en ny bestdmmelse 1 socialtjanstlagen med innebérden att kom-
munerna bor stédja anhoriga som vardar nédrstdende. Under tio ar dar-
efter gav staten stimulansmedel till landets kommuner, for att de skulle




bygga ut stédet till anhoériga. Ar 2009 skirptes bestdmmelsen i social-
tjanstlagen sa att kommunerna blev skyldiga att “erbjuda stod for att
underldtta for de personer som vdrdar en ndrstdende som dr langvarigt
sjuk, dldre eller som stodjer en ndrstdende som har funktionshinder”.
Socialstyrelsen konstaterar emellertid att det inte finns underlag for att
bedoma om lagdndringen inneburit ett okat stod till anhoriga eller ej
(Socialstyrelsen, 2013a).

Nya styrformer

Néar ekonomin férbittrades i slutet av 1990-talet medférde detta inte mer
resurser till dldreomsorgen utan konkurrensutsédttning som ett sétt att
effektivisera resursanvindningen och ddmpa kostnadsutvecklingen hade
fatt fast forankring. Konkurrensutsattning av aldreomsorgen blev under
1990-talets andra del bade ett medel och ett mal i manga kommuner. I en
forsta fas handlade det om att bryta upp det kommunala monopolet,
genom att skilja pa bestéllare och utforare av kommunala tjanster. Nasta
steg innebar att kommunerna boérjade upphandla alternativa utférare av
vard och omsorg, dar den offentliga varden fick konkurera med privata
utforare pa lika villkor.

Valfrihet har blivit ledstjdrna fér utvecklingen av dldreomsorgen — nagot
som tog sig uttryck i1 att en ny vag av konkurrensutsittning vixte fram
under 2000-talet, genom sa kallade kundvalssystem. Denna utveckling
forstarktes ocksa av en ny lagstiftning som triadde 1 kraft 2007 och som
gjorde det mojligt for alla att kopa skattesubventionerade hushallstjédnster
("RUT”), nagot som privata foretag (inte offentlig vard och omsorg) kan
erbjuda 1 form av tilldggtjanster.

Introduktionen av LOV (Lag om Valfrihetssystem) 2009, och motsvarande
lagstiftning om valfrihet i primirvarden ar 2010, har i médnga kommuner
gett 6kade majligheter for den enskilde att valja utforare. Ett problem for
gruppen mest sjuka aldre ar dock att manga inte &r i stand, fysiskt eller
psykiskt, att utnyttja sina valmojligheter. Data fran SWEOLD studien
2002, visar att drygt var fjarde person 77 ar och dldre hade omfattande
behov av vard och omsorg och av dessa var det enbart drygt 40 procent av
de tillfragade som sjalva var i stand att svara pa intervjufragorna. Nagot
som indikerar att formagan att vilja sjalv ar starkt nedsatt bland de mest
sjuka dldre (Meinow, m fl., 2011).

De nya systemen forutsatter att personer med nedsatt beslutsférmaga av
olika skl har nagon som foretrader sig, vilket inte alla har. Foretradar-
skap for personer som pa grund av demenssjukdom eller annan kognitiv
nedséttning saknar rattskapacitet har annu inte lagligt stod.

Bade inom socialtjansten och sjukvarden etableras nu olika typer av
kundvalssystem, som innebédr nya “spelregler” for bade producenter och




konsumenter av vard och omsorg. Patienten eller kunden far storre
mojligheter att valja vardgivare, men det forutsitter ocksa att man sjalv
tar initiativ till att véalja. En utmaning ar att anpassa kundvalssystemen
aven for dldre med stora vardbehov.

Aven andra typer av styrformer inom véarden och omsorgen kan fa
negativa effekter for 4ldre med stora vard- och omsorgsbehov. Ett exempel
illustreras 1 en ESO- studie (Expertgruppen for studier i offentlig
ekonomi) av vardgarantins konsekvenser for den ortopediska verksamhe-
ten. Dar framkom att manga ortopeder ansag att dldre, mer vardbehov-
ande patienter inte prioriterades, utan systemet — vardgarantin — ledde
till att yngre, friskare och mer "kridvande” fick fértur (Ekersted, m fl.,
2008; Winblad & Andersson, 2010).

Forsoksverksamheter kring de mest sjuka
aldre

Aldre, sjuka och skéra minniskor méter en organisation som ocksd &r
skor, fragmenterad och stadd 1 standig férandring. Strukturella férand-
ringar av dldreomsorgen, till exempel nar det galler tillgang till sarskilt
boende eller hemtjénst, paverkar de mest sjuka &ldres situation. Likasa
paverkar akutsjukvardens omfattning, roll och funktion varden av de
mest sjuka aldre. Den &ldre &r till exempel sillan “frisk”, botad eller
fardigbehandlad efter den numera korta vistelsen pa sjukhus. De anhori-
gas belastning och egen hilsa kan ocksa svikta, vilket da far direkta
konsekvenser for den sjuke &ldre.

Det ar mot denna bakgrund som regeringens stimulansbidrag till férsoks-
verksamheter kring de mest sjuka &ldre tillkom. 70 miljoner kronor per ar
avsattes for dndamalet under tre ar, 2010-2013. Medlen skulle vara
anvianda senast 2013. Dessa stimulansmedel, totalt 210 miljoner kronor,
fordelades av SKL (Sveriges Kommuner och Landsting).

Som utgidngspunkt for forséksverksamheterna och som villkor fér att fa
medel, angavs féljande: "Forbattringsarbete med den &ldre i centrum och
ett helhetsperspektiv ska vara viagledande for forséksverksamheterna.
Dessa ska utga fran de mest sjuka dldres behov av samordnade insatser
med hoga krav pa kvalitet och kontinuitet samt 6verblick och samman-
hang for den enskilde. En viktig malsattning dr att dldre personer med
omfattande behov inte ska behéva administrera och samordna sin vard-
och omsorgskontakt pa egen hand. De mest sjuka dldre 4r manniskor som
har omfattande och aterkommande behov av vardinsatser fran flera vard-
givare/verksamheter bade inom kommun och landsting”.

Som exempel pa forséksverksamheter som man kunde séka medel for
angavs som ett exempel “processorienterade forbattringsmodeller som till
exempel Lean-modellen, genombrottsmetoden, dialogseminariemetoden”.
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Ett andra exempel handlade om “organisatoriska lésningar som bidrar till
ett battre samarbete mellan kommuner och landsting: uppbyggnad av
gemensamma centrumbildningar, samverkan i gemensamma namnder,
aldrevardscentraler, verksamheter for palliativ vard, "gemensam ingang”
till varden, samlokaliserade/samfinansierade verksamheter och 6vriga
verksamheter som framjar en sammanhallen vard”.

En tredje typ av forsoksverksamheter som man kunde anséka om medel till
rubricerades som ‘helhetsperspektiv pd vard- och omsorgskedjan” som omfattar
flera huvudmdan och utforare (kommun/landsting och idéburna/enskilda verk-
sambheter) och utga fran uppfoljning av individens fysiska, psykiska, sociala behov,
nodvdndig kompetens och optimal personalkontinuitet. Forsoksverksamheter kan
ocksd utveckla och préva forslag pa adekvat vigledning for dldre bl.a. i form av
“dldrelots”, utveckla ett okat socialt innehdll, ett salutogent perspektiv samt ta fram
modeller for bdttre tillgang till avancerad vdrd och omsorg i hemmet’.

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

e Ansdkan ska vara politiskt foérankrad hos samtliga sékande och
medsdkande.

e Forsoksverksamheten ska innefatta ett nira samarbete mellan
flera vardgivare.

e Ansokan ska innehalla en beskrivning av hur forsoksverksamheten
ska foljas upp och utvarderas.

SKL utlyste mojligheten att soka medel 1 april 2010 och ansokningstiden
gick ut den 11 juni 2010. SKL erhoéll ca 90 ansékningar, varav 19 projekt
valdes ut som under tre ar fick medel for forsoksverksamhet med att
utveckla och utvirdera effekterna en sammanhéllen vard for de mest
sjuka aldre. Medlens storlek skiftade fran ort till ort, framforallt beroende
pa hur stort projektet var, stallt 1 relation till storleken pa den grupp
dldre man avsag att na. I genomsnitt fick forstksverksamheterna ca sex
till tio miljoner kronor under en trearsperiod som bidrag till forsoksverk-
samheten, med en variation mellan drygt 3 till knappt 25 Mkr.

Utvarderingsuppdraget

Samtidigt med wutlysning av medel till forsoksverksamheterna gav
regeringen Socialstyrelsen 1 uppdrag att genomféra en vetenskaplig utvér-
dering av dessa forsoksverksamheter, samt tio sa kallade samverkansnét-
verk som valts ut av Socialdepartementet (men som ej fatt nagra sarskilda
medel). Syftet med den vetenskapliga utvirderingen var att “f@ fram
generaliserbara slutsatser som kan anvdndas for att sprida goda exempel
och stimulera nationell utveckling inom omradet”.
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Socialstyrelsen gav Aging Research Center (ARC) vid Karolinska Institu-
tet (KI) att tillsammans med Stiftelsen Stockholms lins Aldrecentrum
(AC) i uppdrag att genomféra utvirderingen vilken startade med en
forstudie arsskiftet 2010/2011. Syftet med forstudien var att ge en bild av
de totalt 29 utvalda verksamheterna samt att utifran den bilden presen-
tera en plan for hur utvirderingen f6ljande ar skulle genomforas.
Forstudierapporten lidmnades till Socialstyrelsen 1 maj 2011 (ARC &
Aldrecentrum, 2013).

I september 2011 fick ARC/AC uppdraget att vetenskapligt utvérdera
resultaten och generaliserbarheten av de nitton forséksverksamheterna
och de tio samverkansnétverken. I det slutliga uppdraget bestdmdes 1
samrad med Socialstyrelsen, av resursskal, att sju till atta forsoksverk-
samheter skulle vidljas ut for djupstudier. De 6vriga foérséksverksam-
heterna skulle f6ljas men inte lika ingdende som de utvalda.

Betraffande de tio sa kallade samverkansnitverken bestdmdes ocksa 1 det
slutgiltiga uppdraget att det inte fanns foérutsédttningar fér en veten-
skaplig utvardering. I stallet skulle ndtverkens verksamhet dokumenteras
och analyseras utifran hur olika samverkanskulturer och strukturer inom
organisationerna vuxit fram.

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

ARC/AC har ocksi tagit del av de halvarsvisa rapporter som lépande
lamnades av de olika forsoksverksamheterna till SKL liksom slut-
rapporterna fran projekten. Vidare har ARC/AC kunnat utgd fran de
lokala utvarderingar som genomforts for vissa av projekten. Dessa har
kommit i slutfasen av ARC/AC:s arbete. I vissa fall har information in-
hémtats av vardgrannar till de olika forsoksverksamheterna genom inter-
vjuer eller telefonkontakter. Vid ett flertal tillfallen, ndr SKL arrangerat
motesdagar med projektledarna, har ocksa ARC/ACs medarbetare deltagit
och medverkat i programmet.

Som redskap for att kunna f6lja forsoksverksamheterna har frageguider
och checklistor anvénts, for att fa en likartad struktur och innehéll pa den
information som samlades in. ARC/ ACs utvérdering utgar i stort fran
forsoksverksamheternas egna utvarderingar.

Uppdraget och resultaten fran utvarderingen har redovisats till
Socialstyrelsen 1 tva delrapporter, 31 mars 2012 och 2013 samt 1 en slut-
rapport 1 februari 2014.
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KAPITEL 2

OLIKA DEFINITIONER AV ALDRE
MED LANGVARIGA OCH
SAMMANSATTA HALSOPROBLEM

I detta kapitel beskriver vi de olika definitioner som finns av gruppen de
mest sjuka dldre och vad de innebér. Av betydelse, till exempel, om man
vill planera hélso- och sjukvard och dldreomsorg for de som hor till denna
grupp eller om man vill s6ka upp dem for att erbjuda samordnade
insatser.

Sedan 1950-talet har medellivslangden okat, framfor allt tack vare
minskad doédlighet 1 de hogre aldrarna. Att allt fler far chans att komma
upp 1 hog alder har medfort att antalet personer som dor en relativt snabb
dod 1 tidig alder har minskat.

Aven bland #ldre personer har det blivit alltmer ovanligt att man dor
hastigt utan att ha haft nagra tidigare allvarliga héalsoproblem. Istéllet Ar
ett vanligt scenario att man far uppleva en tid med flera langvariga
sjukdomar och funktionsnedsédttningar (Crimmins & Beltran-Sanchez,
2010; Larsson, m. fl., 2008; Lunney, m. fl., 2003). Manga akuta tillstdnd
som till exempel hjartinfarkt, hoftfraktur och lunginflammation som forr
var liktydigt med doéden, kan nu behandlas och kontrolleras &ven om de
inte alltid kan botas (Rosén & Haglund, 2005). En bakgrund till denna
utveckling 4r att goda levnadsforhallanden och en hogt utvecklad
sjukvard har bidragit till att &ven sjuka och mycket gamla personer Gver-
lever trots allvarliga sjukdomar (Gurner & Thorslund, 2003). Modern
medicinsk teknik 1 kombination med en utvecklad &ldreomsorg har
bidragit till att tidpunkten fér déden bland de dldsta har skjutits upp.

Olika kannetecken pa de mest sjuka aldres
situation

Gruppen ”de mest sjuka aldre” dr som vi kommer att se 1 detta kapitel en
heterogen grupp. Nagra gemensamma drag kan beskrivas som;

e Hog alder

e Behov av bade sjukvard och hemtjéanst

e Behov av insatser dygnet runt

e Stora fluktuationer i behoven
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e Stora funktionsnedsattningar

e Manga lakemedel

e Har svart att sjalv ta sig till vardcentral eller sjukhus
e Har svart att kalla pa hjalp néar det behovs

e Ar beroende av hjalp fran anhériga

Vad som orsakar sviktande hélsa 1 det enskilda fallet kan variera at-
skilligt. Inte alla har samtliga problem samtidigt. Det kan finnas faser da
hélsotillstandet ar relativt stabilt, med avbrott for situationer med hastigt
nedsatt hélsa. Andra faktorer som har betydelse 4r boendesituationen,
avstand till vard och omsorg, ekonomi, familj och socialt nitverk och
personliga resurser.

Olika perspektiv pa langvariga och
sammansatta halsoproblem

Langvariga och sammansatta hélsoproblem bland &ldre har definierats
utifran olika perspektiv. Det finns definitioner som har ett kliniskt
perspektiv och syftar till att identifiera individer med férhéjd risk for olika
typer av negativa konsekvenser av sin sviktande hilsa. Ett annat per-
spektiv dr det epidemiologiska som syftar till att utifran ett 6versiktligt
perspektiv beskriva héilsan och vard- och omsorgsbehov i1 den aldre
befolkningen.

Att identifiera "fall” (case-finding)

a) Case-finding i syfte att identifiera personer med forhojd risk

En stor del av forskningen som bedrivs om langvariga och sammansatta
hélsoproblem syftar till att identifiera personer som riskerar en hélsofor-
sdmring, alternativt som redan ar eller riskerar att bli storkonsumenter
av vard och omsorg (case-finding). Genom att identifiera personer med
forhojd risk dr ambitionen att med olika atgéarder forsoka forhindra eller
skjuta upp en héalsoférsamring och/eller utnyttjande av vard och omsorg.
Matten for att identifiera dessa risk-personer bygger ofta pa faststillda
medicinska diagnoser och/eller screeninginstrument som kan anvindas i
den kliniska verksamheten.

b) Case-finding 1 syfte att studera hur vard- och omsorgssystemen
fungerar for de mest sjuka aldre

14



En annan typ av “case-finding” syftar till att utifran fallstudier lara sig
var brister 1 samordningen av vard och omsorgssystemen finns och hur
man kan astadkomma forbéattringar. Har utgar man ofta fran en
kombination av registerbaserade kriterier rérande vardvolym och fast-
stallda diagnoser for att identifiera personer med ett komplext vardbehov
diar manga aktérer har involverats, sdsom priméarvard, kommunal dldre-
omsorg och sjukhusvard. Genom en retrospektiv kartlaggning av patien-
tens vardkontakter ar syftet att fa en bild av eventuella systemhinder och
att hitta l6sningar for hur de olika delarna av vard- och omsorgssystemen
kan samarbeta battre.

Det epidemiologiska perspektivet

Utifran ett epidemiologiskt perspektiv ar syftet att beskriva och analysera
forekomsten av langvariga och sammansatta halsoproblem 1 olika grupper
i den &dldre befolkningen. Overlag &r det ont om studier som kan ge rep-
resentativa skattningar av férekomsten (prevalensen) av multipla hélso-
problem 1 den dldre befolkningen. Resultaten varierar dessutom mellan
studierna, dels beroende pa vilka dldre som inkluderats i studierna och
dels pa vilka matt som anvénds. Oavsett vilken definition av "mest sjuka”
som anvéands finns dock ett starkt samband med alder. Med 6kande alder
och ju ndrmare livets slut desto storre risk for langvariga och samman-
satta halsoproblem. Kvinnor och personer med lidgre socioekonomisk

position har ocksa en hogre risk (Marengoni, m. fl., 2011; Meinow, m. fl.,
2006).

Revisionsperspektiv

Flera svenska studier har haft som syfte att beskriva hur varden och
omsorgen fungerat for dldre med omfattande slutenvardskonsumtion och
ett flertal olika diagnoser (Gurner, m fl, 2006; Gurner, m fl., 2010; Gurner
& Thorslund, 2003). I det hir perspektivet inkluderas i regel enbart
personer i ordindrt boende och definitionen ar oftast baserad pa den vard
den #ldre haft enligt patientregister. Studiegruppen har definierats som
personer 75 ar och &ldre som under en tolvménadersperiod har varit
inskrivna inom slutenvarden vid minst tre tillfdllen samt under denna
tidsperiod fatt diagnoser fran minst tre sjukdomsgrupper enligt inter-
nationella klassifikationssystemet ICD-10 (Gurner & Thorslund, 2003).

Utifran fallbeskrivningar har man undersékt hur vard- och omsorgs-
kedjan fungerar 1 forhallande till behoven hos dessa &dldre och deras
anhoriga. Register- och journaluppgifter vad géller vard och omsorg som
undersokningspersonerna fatt under en viss tidsperiod samt information
om ldkemedel och lakemedelshantering har granskats och kompletterats
med intervjuer med de dldre och deras anhoriga for att fa en bild av hur
samordningen mellan olika vard- och omsorgsgivare har fungerat (Gurner
& Thorslund, 2003).
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Olika definitioner av langvariga och
sammansatta halsoproblem

Beroende pa dndamalet anvands en méangd olika begrepp 1 forsknings-
litteraturen, 1 den kliniska verksamheten och i1 den offentliga statistiken
for den grupp 4dldre som har langvariga och sammansatta hilsoproblem;
man ar till exempel "multisjuk”, "multisviktande”, "frail” (skor), "mest
sjuk”, eller har "komplexa hélsoproblem”.

De olika begreppen som anvinds i forskningslitteraturen och offentlig
verksamhet speglar i olika grad de ovan ndmnda perspektiven. Begreppen
har ocksa operationaliserats pa olika sétt i olika studier och anvints ur
flera perspektiv.

Multisjuklighet

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

Forekomsten av multisjuklighet definierat som samtidig forekomst av tva
eller fler sjukdomar bland personer 60 ar och &dldre varierar i svenska,
europeiska och nordamerikanska studier mellan 55 och 98 procent
(Marengoni, m fl, 2011). De stora skillnaderna i prevalenstalen beror pa
vilka och hur méanga sjukdomar som inkluderats som matt pa multi-
sjuklighet men ocksa pa skillnader i1 studiepopulationen vad giller en
méangd faktorer, till exempel aldersfordelningen 1 den undersokta popula-
tionen, om det d4r en befolkningsstudie eller en studie som baseras pa
primérvardsregister/journaler, huruvida personer pa vard- och omsorgs-
boenden ar inkluderade och om indirekta intervjuer har genomférts fér de
som inte sjalva kunde svara pa fragor eller utféra tester.

Nar det galler utvecklingen éver tid ar det overlag ont om studier pa
befolkningsnivd. En holldndsk studie baserad pa primérvardsregister
rapporterade en 6kning av patienter med tre eller fler kroniska sjukdomar
mellan dren 1985 och 2005. Andelen med en eller tva kroniska sjukdomar
var relativt oférandrat medan andelen utan kronisk sjukdom hade
minskat (Uijen & van de Lisdonk, 2008). Studier baserade pa befolknings-
data har ocksa funnit en 6kad andel med tva eller flera kroniska sjuk-
domar bland svenskar i aldern 65-84 ar under 1990-talet (Rosén &
Haglund, 2005) och bland hemmaboende personer 1 USA under 2000-talet
(Freid, m fl., 2012; Hung, m fl., 2011).
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Frailty

Ett internationellt begrepp som inte har nagon direkt svensk motsvar-
ighet 1 svenska spraket ar “frailty” (ungefar: "skorhet”). ”Frailty” anvands,
likt multisjuklighet, ofta i kliniska sammanhang och beskriver ett till-
stand med nedsatt kroppslig reservkapacitet som innebar ékad risk for till
exempel beroende i1 vardagliga aktiviteter, dodlighet, inldggning pa sjuk-
hus eller flytt till vard- och omsorgsboende (Fried, m fl, 2001). "Frailty”
kan liknas vid en grogrund for snabb utveckling av ytterligare sjukdomar
och forsamringar av allméntillstandet. En akut sjukdom kan fa en skor
men hyggligt fungerande person att "tappa fotfastet”.

Studier som bygger pa konceptet "frailty” fokuserar dérfor ofta pa att
identifiera personer dar atgédrder kan sittas in 1 syfte att féorhindra eller
skjuta upp en forsamring. I forskningslitteraturen finns dock ingen kon-
sensus om hur "frailty” ska métas i praktiken (Rodriguez-Manas, m fl,
2012). De flesta empiriska matten bygger pa att ett visst antal av en upp-
sattning indikatorer dr uppfyllda. Vanligt forekommande indikatorer &r
allmén svaghet, trotthet, nedsatt uthallighet, viktminskning/aptitloshet,
lag fysisk aktivitet, dalig balans och nedsatt kognition (Ferrucci, m. fl.,
2004; Rodriguez-Manas, m fl., 2012). Enligt ett av de mest anvinda
matten pa frailty anses personer som uppfyller minst tre av foljande fem
kriterier vara “frail” och de som uppfyller ett till tva kriterier anses vara
“prefrail”’; utmattning, viktnedgang, lag aktivitetsniva (kcal férbrukning),
langsam ganghastighet, lag handstyrka (Fried, m fl., 2001).

Personer som kategoriseras som “frail” kan, men behover inte, ha nagra
funktionsnedséattningar. Inom sjukvarden anvinds frailty-konceptet i
syfte att hitta personer som pa grund av den minskade reservkapaciteten
ar 1 riskzonen for en ytterligare forsimrad hilsa och didrmed féljande
behov av sjukvard. Syftet ar att forséka sitta in atgiarder och behandling
innan personerna blivit sa sjuka att det ar svart att hejda eller fordréja
sjukdomsforloppet. Enkla screening-instrument som kan anvindas i
priméarvarden har foreslagits for att upptidcka skoéra éaldre inom
sjukvarden (Romero-Ortuno, m fl, 2010; Wilhelmson, m f1, 2012).

Komplexa halsoproblem

Begreppet “komplexa hdlsoproblem” anviands huvudsakligen ur ett epi-
demiologiskt och planeringsperspektiv dér avsikten &ar att géra represen-
tativa skattningar av férekomsten av langvariga och sammansatta hélso-
problem och relaterade behov av vard och omsorg i olika grupper i den
aldre befolkningen. Detta forutséatter halsomatt som kan tillampas i en
urvalsundersokning och som dven fungerar vid indirekta intervjuer for de
personer som av halsoskél (oftast kognitiva svarigheter) inte sjdalva kan
delta i en studie.
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Ett matt pa “komplexa hilsoproblem” har konstruerats baserad pa
SWEOLD-studien® som omfattar ett nationellt representativt urval av
befolkningen i1 77 ar och dldre (Meinow, m fl., 2006). Svara problem 1 tre
olika hélsoomraden som ar kopplade till behov av bade sjukvard och om-
sorg inkluderas: Sjukdomar/symptom, nedsatt rorelseférmaga och nedsatt
kognition/kommunikationsférmaga. Personer med multipla och svara pro-
blem 1 minst tvad av dessa omraden anses ha komplexa hilsoproblem
vilket sannolikt medf6ér behov av insatser fran flera vardgivare — bade av
sjukvarden, dldreomsorgen och néarstaende.

Nar det géaller forekomsten av komplexa hélsoproblem, dvs. att ha flera
langvariga sjukdomar/symptom och olika slag av funktionsnedséttningar
redovisas en 6kning mellan dren 1992 och 2011 fran 18 procent till 26
procent. Okningen skedde huvudsakligen under de forsta 10 aren av
perioden (Meinow, m fl.,, 2014). Det har alltsa blivit vanligare att som
dldre hinna med att fa uppleva att flera av kroppens organsystem sam-
tidigt sviktar och att funktionsférmagan i olika avseenden forsvagas. En
del av denna 6kning kan sannolikt forklaras av att overlevnaden for
personer med komplexa hélsoproblem 6kat (Meinow, m fl., 2010).

Mest sjuka aldre

Begreppet "mest sjuka aldre” 4r inget begrepp som forekommer inom
forskningslitteraturen. Begreppet har introducerats av Socialstyrelsen for
att identifiera personer 65 ar och dldre som har omfattande nedséattningar
1 sitt funktionstillstand till f6ljd av aldrande, skada eller sjukdom. Medan
multisjuklighet och "frailty” huvudsakligen ar kopplade till sjukvards-
insatser omfattar "de mest sjuka dldre” personer som &r i behov av bade
omfattande sjukvard och omsorg (Socialstyrelsen, 2011b). Nagon entydig
eller vedertagen definition vad denna bendmning star for finns dock inte.

Socialstyrelsen foreslar tre operationella avgriansningar av gruppen mest
sjuka &ldre utifran om man har omfattande sjukvard och/eller omfattande
omsorg. Definitionen bygger pa historiska registerdata i form av vard-
dagar 1 slutenvarden, antal inskrivningar i1 slutenvarden och den 6ppna
specialistvarden samt inskrivning i sirskilt boende, antal hemtjianst-
timmar med mera:

1. Den snavaste definitionen dr personer med “omfattande sjuk-
vard och omfattande omsorg” — det vill sdga som ingar bade

3 SWEOLD (Swedish Panel Study of Living Conditions of the Oldest old) omfattar personer i
aldern 76 ar eller aldre (n=931; svarsfrekvens 86 %). Intervjuerna gjordes foretradesvis i den
aldres hem. | de 27 procent da den &ldre inte klarade en intervju pa egen hand genomfordes
intervjuer istallet tillsammans med (blandad intervju) eller endast med (proxyintervju) en
narstdende eller vardgivare.
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i grupp 2 och 3. De utgjorde 2008 tva procent av befolkningen 65
ar och aldre (= 29 000 personer).

2. Personer med "omfattande omsorg”: Personer med omfattande
omsorgsinsatser frain kommunen, dvs. beslut om permanent sir-
skilt boende eller beslut om 25 eller fler timmar hemtjanst per
manad, korttidsboende eller beslut om insatser med stéd enligt
lagen om stod och service till funktionshindrade (LSS). De flesta 1
denna grupp ar sannolikt helt beroende av hjalp for att klara av
vardagliga aktiviteter. Ar 2008 utgjorde denna grupp 10 procent av
befolkningen 65 ar och dldre 1 Sverige (= 154 000 personer).

3. Den vidaste definitionen &r personer med “omfattande sjuk-
vard” eller omfattande omsorg”. Med omfattande sjukvard
avses: multisjuklighet, fler 4n 19 varddagar i slutenvarden, fler 4n
tre inskrivningar i1 slutenvard eller fler d4n sju inskrivningar i
Oppen specialistvard. Ar 2008 utgjorde denna grupp 18 procent av
befolkningen 65 ar och dldre (= 286 000 personer).

Dynamiken i gruppen de mest sjuka aldre

Utifran ett livsloppsperspektiv 6kar for de flesta sjukligheten och funk-
tionsformagan avtar med 6kande alder. Vilket innebar att manga till slut
“ingar” 1 gruppen de mest sjuka i befolkningen. Att "inga” 1 denna grupp
ar dock inget statiskt. Lagergren (2013) har pa basis av Kungsholmsdata
(den longitudinella studien SNAC), analyserat hur férandringar av
héalsostatus leder till skiftande behov av vard och omsorg 6ver tid. Med
stod av Socialstyrelsens kriterier fér avgridnsning av gruppen de mest
sjuka aldre uppdelades de dldre 1 fyra grupper, dar den fjarde gruppen
innefattar de som vare sig har omfattande behov av sjukvard eller
dldreomsorg.

1. Kirnan i gruppen mest sjuka aldre utgors av personer med saval
omfattande sjukvard som omfattande omsorg (grupp 1 ovan).
Dodligheten 1 gruppen dr mycket hég och mindre 4n hélften av de
overlevande kvarstar 1 gruppen foljande ar, de allra flesta av de
overlevande som lamnar gruppen gar till grupp 2.

2. Gruppen “omfattande omsorg” (cirka 7 % av den &ldre befolk-
ningen), alltsd personer med omfattande omsorgsinsatser fran
kommunen, 4r den mest stabila av de olika dldregrupperna. Fem
av sex personer finns kvar i denna grupp efter ett ar, vanligen blir
man kvar i denna grupp livet ut.

3. Gruppen “omfattande sjukvard” (cirka 14 % av den dldre befolk-
ningen, de som har fler &n 19 varddagar i slutenvarden, fler 4n tre
inskrivningar i slutenvard eller fler 4n sju inskrivningar i 6ppen
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specialistvard) dr den mest rorliga. Ungefiar hélften av dessa ar
kvar i denna grupp efter ett ar. Av de 6vriga har de flesta gatt till
grupp 4. Manga dldre som drabbas av akut sjukdom, kan efter vard
och behandling bli aterstillda igen. For att sedan, kanske efter
nagon manad eller flera ar, ater bli akut sjuka och behova vard.

4. Denna grupp bestar av dldre med vare sig omfattande sjukvard
eller dldreomsorg och som alltsa inte ingar i gruppen “mest sjuka
daldre”. Denna grupp ar den storsta, cirka 77 procent av alla &ldre,
och de flesta kvarstar i denna grupp efter ett ar. En majoritet av
dessa har god hilsa och funktionsférméaga och har bara enstaka
kontakter med varden och omsorgen, liksom den o6vriga befolk-
ningen.

Vard och omsorgsgrupp 1 ar sarskilt intressant, eftersom det ar den
gruppen som av “de mest sjuka aldre” har de stérsta behoven av sam-
ordning mellan huvudménen och vardgivare (Lagergren, 2013).

Hur hanger de olika matten pa sammansatta
halsoproblem ihop?

De olika perspektiven — och matten - som anvéinds for att studera multipla
héalsoproblem indikerar olika typer av vard- och omsorgsbehov. For att
battre kunna forsta i vilken utstriackning samma eller olika individer
fangas med dessa begrepp har vi i en och samma studie (SWEOLD) stud-
erat forekomsten av multisjuklighet, frailty och komplexa hélsoproblem.
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Figur 2.1: Férekomst av multisjuklighet, komplexa halsoproblem och frailty bland
personer 76 ar och dldre, 2011
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A = Multisjuklighet - totalt 57 procent
Minst 2 svara sjukdomar/symtom baserad pa en lista av 14
vanliga sjukdomar/symtom

B = Frailty - totalt 39 procent
Minst 3 av 5 av foljande kriterier: viktnedgang, utfér fa/inga
fysiska aktiviteter, trotthet, dalig handstyrka, rorelsehinder

C = Komplexa halsoproblem — totalt 26 procent
Multipla och svara och problem i minst tva av tre hélsodimen-
sioner: 1) sjukdomar/symptom 2) rorelseformaga 3) kognition/-
kommunikationsforméga

Kailla: Sweold 2011

“Multisjuklighet” fangar in en heterogen grupp bestaende av saval per-
soner som lever relativt obehindrat trots att de har flera diagnoser men
ocksa personer som inte klarar sin vardag sjdlva och har omfattande vard-
och omsorgsbehov. Totalt var en fjdrdedel av de dldre personerna “enbart”
multisjuka utan att samtidigt vara frail eller ha komplexa hélsoproblem,
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det vill sdga dessa personer hade inte nagra svara fysiska eller kognitiva
funktionsnedséattningar eller andra tecken pa skorhet som till exempel
brist pa ork och viktnedgang. Det innebéar att det finns en relativ stor
grupp aldre som framforallt har flera och svara medicinska problem men
inga omfattande funktionsnedsittningar. Dessa personer &ar huvud-
sakligen 1 behov av samordnad sjukvard. Det kan variera fran uppfoljning
inom priméarvarden nagon eller nagra ganger per ar till behov av
regelbunden kontakt med flera olika typer av hogspecialiserad sjukvard.

Daremot sammanfaller forekomsten av frailty och komplexa héalsoproblem
1 de flesta fall med nagot av de andra koncepten. Tre fjardedelar av de som
klassats som ”frail” var dven multisjuka, det vill sdga utéver multi-
sjukligheten har dessa dldre symtom pa ytterligare sarbarhet i form av till
exempel nedsatt ork/styrka, viktnedgang och/eller rorelseproblem.

"Komplexa hélsoproblem” ar det begrepp som omfattar den allvarligaste
graden av sjuklighet och funktionsnedséattningar och 6verlappar darfor sa
gott som fullstandigt med multisjuklighet och/eller frailty. Tre fjardedelar
av personerna med komplexa héilsoproblem var bade multisjuka och frail.
Personer med komplexa hélsoproblem, det vill sdga som har bade multipla
medicinska problem samt allvarliga fysiska och/eller kognitiva funktions-
nedsittningar, behtéver med stor sannolikhet insatser fran flera aktorer
inom sjukvarden, dldreomsorgen samt fran anhoriga.

Sammanfattningsvis visar resultaten att det finns en relativ stor grupp,
cirka en fjardedel av de som &ar 76 ar och dldre, som “enbart” har med-
icinska problem. Déaremot har majoriteten av de som klassats som frail
eller har komplexa hilsoproblem ocksa flera olika medicinska problem.

For personer med multisjuklighet dr det nédvandigt att olika delar av
sjukviarden samverkar. Screeninginstrument som utvecklats utifran
frailty-konceptet kan bidra till att hitta de dldre som kan ha nytta av
interventioner 1 syfte att fordroja allvarligare funktionsnedsittningar
(Romero-Ortuno, m fl., 2010; Wilhelmson, m fl., 2012).

For personer som har komplexa hilsoproblem och ddr manga aktorer ofta
iar inblandade (inklusive anhériga) ar en viktig uppgift att sdkra att
samordningen mellan huvudménnen av de olika insatserna blir sa bra
som mojligt (Meinow, m fl., 2006).

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

Resultaten visar att 37 — 43 procent av de dldre som kategoricerats som
“multisjuka”, “frail” och "komplexa héalsoproblem” har varit inlagda pa
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sjukhus det senaste aret. Skillnaderna mellan de olika sitten att definiera
de "mest sjuka” 4r sma — oavsett vilken definition vi anvénder oss av
skulle ett register 6éver sjukhusvard ha mojlighet att fainga upp mindre 4n
halften av de 4ldre med sammansatta problem.

Flera av de forsoksverksamheter som redovisas 1 denna rapport har som
malgrupp haft dldre personer som under det senaste aret varit inlagda pa
sjukhus. Som framgar nedan i1 kapitel 3 har man 1 vissa av dessa projekt
erfarit att information om det tidigare vardutnyttjandet inte fungerat
sarskilt val for att identifiera en grupp dldre med aktuella behov av en
samordnad vard och omsorg.

Boende, vard och omsorg bland dldre med komplexa
halsoproblem

Med hjalp av uppgifter fran SWEOLD kan man ocksa belysa boende, vard
och omsorg bland &dldre med komplexa héilsoproblem. Drygt hilften av
dessa idldre bodde pa sarskilt boende 1992, liksom 2002, medan andelen
hade minskat ar 2011 till knappt 40 procent.

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

Sammanfattningsvis indikerar resultaten fran SWEOLD 2011 att grupp-
en dldre personer med komplexa hélsoproblem 1 6kad utstrickning bor och
vardas hemma. Av de drygt 60 procent hemmaboende bor en tredjedel
ensamma och har hjalp av hemtjanst medan tva tredjedelar far hjalp 1
forsta hand av make eller maka och/eller barn.
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KAPITEL 3

HUR HAR DE NITTON FORSOKS-
VERKSAMHETERNA IDENTIFIERAT
SINA MALGRUPPER?

I foregdende kapitel kunde vi konstatera att den malgrupp regeringen
1dentifierat for forséksverksamheterna — de mest sjuka &dldre — &r en
forhallandevis stor och heterogen grupp. Redan tidigt stod det klart att
majoriteten av forsoksverksamheterna hade problem med att hitta och
precisera malgruppen for den tdnkta interventionen. De flesta har under
projekttiden 1 mer eller mindre stor utstriackning dndrat sin definition av
malgruppen. Det handlar om pragmatiska dndringar, nar de ursprungliga
malgruppskriterierna inte visade sig vara traffsikra, det vill sdga att de
identifierade personerna inte motsvarade dem man haft i atanke.

Nagon véagledning om hur denna grupp skulle kunna hittas eller av-
gransas i befolkningen fanns inte 1 utlysningen av medlen. Det var foérst
hosten 2011 som Socialstyrelsen kom med ett forslag till avgriansning av
gruppen de mest sjuka dldre (Socialstyrelsen, 2011). Vid det laget hade
flera forsoksverksamheter gjort egna forsok, mer eller mindre fram-
gangsrika, att finna sin malgrupp.

Fem vagar till malgruppen

I denna redovisning har vi for 6verskadlighetens skull delat in projekten 1
fem grupper efter hur man arbetat med att “hitta” sin malgrupp och hur
man definierat gruppen "de mest sjuka dldre”. Att gruppera forsoksverk-
samheterna utifran séattet att rekrytera &ldre adr problematiskt eftersom
projekten 1 manga fall har dndrat tillvigagangssittet 6ver tid. Sa har till
exempel flera av dem startat med att forsoka definiera sin malgrupp med
hjdlp av registerdata, for att sedan overga till att rekrytera aldre till inter-
ventionen bland av personal kdnda personer inom sjukvarden och &ldre-
omsorgen. I vissa fall fanns ingen uttalad strdvan att identifiera gruppen
de mest sjuka idldre, utan man riktade sig till alla dldre som behéver vard
och omsorg (grupp 5). De fem strategierna for att identifiera de mest sjuka
aldre 1 forsoksverksamheterna ar:

1. Rekrytering av dldre utifran diagnos,
2. Rekrytering av dldre med hjilp av register (om tidigare konsum-
tion av sjukvard och omsorg),

24



3. Rekrytering bland &ldre personer pa vag in till eller ut fran sluten
vard,

4. Rekrytering bland &ldre personer som &ar vardtagare i primér-
varden och dldreomsorgen,

5. Identifieringen av malgrupp har varit underordnat

Rekrytering av aldre utifran diagnos

Tva forsoksverksamheter har anvant diagnos som urvalskriterium. I
Skelleftea (HOPP) gjordes en mycket snidv avgriansning av malgruppen
som bestod av personer med svar hjartsvikt. I Jarfalla valde man som
malgrupp personer 65 ar och dldre med psykiska funktionshinder. De som
rekryterades var inskrivna 1 det &aldrepsykiatriska teamet, Psykiatri
Nordvast.

Rekrytering av aldre med hjalp av register

Flera forsoksverksamheter anviande initialt uppgifter fran olika register
(bl.a. slutenvardsregistret) for att hitta och rekrytera personer for inter-
ventionen. Flera av dessa projekt kompletterade eller ersatte successivt
detta med att utga fran personalens k&nnedom om sina patienter/-
omsorgstagare.

Sodra Alvsborg ar ett exempel pa en sadan forskjutning, fran att identi-
fiera malgruppen via registerdata till att ocksa identifiera vad som
kallades "TryggVe-patienter” i samband med vardplaneringar infor hem-
gang fran slutenvarden. I kommunerna kunde personal vid sina olika
teamtraffar ocksa identifiera personer. Inom priméarvarden har personer
som ofta ringt till vardcentralen for ospecifika symtom eller varit pa
lakarbes6k med en komplex sjukdomsbild eller haft flera olika sjukdoms-
besvéar och bedomts som skor identifierats som en "TryggVE-patient”.

I Hagersten/Liljeholmens stadsdel kom urvalet 1 stor utstriackning att ske
genom distriktsskoterskors kédnnedom om sina patienter 1 stillet for via
register som ursprungligen planerades.

I Norrképing erbjéds dldre som valts ut med Socialstyrelsens ursprungliga
definition kontakt med den geriatriska mottagningsverksamheten. Den
definitionen byggde pa slutenvardsregistret och avsag dldre personer (75
ar eller dldre) som under den senaste tolvmanadersperioden varit inlagda
pa sjukhus minst tre ganger for tre eller fler diagnoser i tre eller fler
diagnosgrupper. Dessa personer kontaktades och inbjods till ett ldkar-
besok. Bland dem som tackade ja, fordelades dessa slumpméssigt pa inter-
ventionsgrupp respektive kontrollgrupp. Projektet hade ett forsknings-
uppliagg, varfor inklusionskriteriet behélls oféréandrat hela projekttiden,
trots att man harmed kom att erbjuda &ldre personer utan behov av
samordning att inga.
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I Blekinge anvidnde man forst samma definition som Norrkoping for att
rekrytera personer som skulle erbjudas kontakt med en sa kallad
Aldrelots. Nar Socialstyrelsen utformade en ny definition fér gruppen de
mest sjuka dldre (se kapitel 2) var ambitionen att ta den snévaste
definitionen, mycket hilso- och sjukvard och mycket dldreomsorg (forutom
sarskilt boende). Det visade sig dock ogorligt eftersom det av sekretesskél
inte var mojligt att samkora landstingets och kommunernas register.
Manga aldre som uppfyllde kriterierna fér att med ledning av sjuk-
vardsdata inkluderas i1 studien hade dock inte behov av vard och omsorg,
dn mindre nagon samordning. Stegvis provades andra véigar att erbjuda
aldrelots, bland annat via SKL:s "Webbkollen Hemma” (personer som
skrivs ut fran slutenvarden kontaktas per telefon inom 72 timmar fran
utskrivningen).

Det sa kallade Linneaprojektet 1 Vaxjo provade att identifiera malgruppen
genom primérvardens system Adjusted Clinical Groups (ACG). ACG ér ett
system for att gruppera patienter inom priméarvarden efter sjuklighets-
monster, med hinsyn tagen till diagnos, sjukdomarnas allvarlighetsgrad,
varaktighet och krav pa vardresurser (anviands ocksia som grund for
ekonomisk erséattning till lakare/vardcentral) (Zielinski & Lenhoff, 2009).
Aven har uppstod problemet att man fick med &ldre som inte i négon
storre utstrickning var 1 behov av samordning av vard och omsorg, varfor
projektet 6vergick till att rekrytera dldre via personal och genom att den
dldre/anhoriga sjalv horde av sig.

Aven forsoksverksamheten i region Ské&ne hade initialt motsvarande
erfarenheter som i Linneaprojektet, det vill sidga att ACG-systemet inte
fungerade som grund for att hitta de mest sjuka aldre. I stéllet bestdmdes
att 1 var och en av de fyra kommunerna som deltog, skulle man véalja ut 25
personer i sirskilt boende och 25 personer som hade insatser bade fran
landstingets hélso- och sjukvard och kommunernas &dldreomsorg. Mal-
gruppen kom alltsa att definieras som; personer 65 ar och dldre med
behov av en Vard och Omsorgsplan 1 Samverkan (VOPS).

Rekrytering bland aldre personer pa vag in eller ut fran

sluten vard

I den tredje gruppen av forsoksverksamheter har urvalet styrts av syftet
att forsoka forhindra eller fordréja besok eller inldggning pa sjukhus eller
att underlédtta hemgang. I Uppsala har ett mobilt hembesoksteam (ldkare
och sjukskéterskor) gjort akuta hembesok hos dldre Uppsalabor, dar alter-
nativet sannolikt skulle vara att den aldre fors till sjukhus. Teamet blir
kontaktat av ambulansen, hemtjansten, hemsjukvarden och ibland vard-
centralen. Forsoksverksamheten i Tyresé har haft fokus pa omhénder-
tagandet efter slutenvard. Malgrupp var de aldre personer som efter en
vistelse vid Sodersjukhuset 1 Stockholm erbjudits fortsatt vard pa
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Handens geriatriska sjukhus eller vistelse pA kommunens korttidsboende
och behévde mer stod for att kunna aterga hem.

Rekrytering bland aldre personer som ar vardtagare i

primarvarden och dldreomsorgen

Den fjarde kategorin av forsoksverksamhet handlar om olika metoder och
tillvagagangssatt for att forséka identifiera de mest sjuka aldre bland dem
som redan ar ké&nda av och har insatser fran priméarvarden och kom-
munen. Som vi sett utvecklades dven projekten som valt urval via register
efterhand mot att identifiera malgruppen via personalens kinnedom.

Ett exempel ar Vannis dar personalen fran primirvarden (sjukskoterska,
paramedicinare och ldkare) tillsammans med kommunens handliggare
gick igenom sina kénda vardtagare. Genom en samordnad bedémning
kom man 6verens om vilka personer som var att betrakta som “mest sjuka
aldre”.

I Orebro lin tog man fram en checklista for att vid utskrivning fran
sjukhus identifiera personer med risk for aterinldggning och utifran detta
planera for insatser. Checklistan “Geriatrisk riskprofil” skulle fungera
som stod for 6ppenvardsmottagningar och vardcentraler 1 syfte att identi-
fiera personer i behov av samordnad individuell planering.

Identifiering av malgruppen underordnat mal

Néagra forsoksverksamheter kidnnetecknas av att de inte forsokt att defini-
era de mest sjuka som malgrupp for forsoksverksamheten utan inkluderat
alla aldre.

I Rengsj6 inkluderades alla dldre personer boende 1 kommundelen.

I Orkelljunga var maélsdttningen att trygga informationséverféringen
mellan kommunal hemsjukvard och landstingets priméirvard oavsett pat-
ientens alder. I Goteborg var malet att utveckla samverkan mellan
kommun, primarvard och sjukhus. I dessa bada projekt har malgruppen
nidrmast varit personal, niagot som sedan indirekt skulle gynna é&ldre
personer med behov av samordnade insatser.

Summering

De 19 projekten kan saledes utifran hur malgruppen identifierats over-
siktligt delas in enligt foljande tabell, med de forbehall som ges ovan att
flertalet av dem anvént projekttiden till att préva sig fram.
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Tabell 5.1. Fors6ksprojekten fordelade efter hur malgrupperna har rekryterats

Diagnos | huvudsak Till/fran Kénda vard-/ Alla/malgrupp
registerbaserade slutenvard omsorgstagare  underordnat
Jarfalla Blekinge Tyresd Mala Goteborgsregionen
Skelleftea  Hagersten-Lilieholmen  Uppsala Umea Rengsjo
Kronobergs lan Vannas Orkelljunga
Norrképing Orebro lin Ornskoldsvik
Skéne Ostermalm
Sédra Alvsborg

Strategierna gav olika resultat

For flertalet av forsoksverksamheterna var identifieringen av malgruppen
avgorande for att kunna rikta interventionen till de dldre som har storst
behov. Néagra forsoksverksamheter upptidckte ganska snart att den
definition som redovisats 1 projektplanen inte fungerade tillfredsstallande,
eftersom den kom att inkludera personer som inte hade behov av
samordnade insatser. Som vi visat i1 redovisningen ovan dndrade flera av
projekten malgrupp och/eller metoder att identifiera den.

Néarmare en tredjedel av forsoksverksamheterna anvénde sig av olika
register (patientregistret, ACG-data, socialtjanstregistret) for att identi-
fiera de &ldre som skulle bli féremal fér interventionen. Den samlade
erfarenheten av detta tillvigagingssitt dr att metoden har avsevarda
svagheter. Det finns en eftersldpning i alla registerdata, vilket betyder att
anvinder man till exempel slutenvardsregistret bestar det av uppgifter
om slutenvardskonsumtion som kan vara ett ar gamla. Det andra
problemet &r att det register som oftast anvinds, slutenvardsregistret, ger
en ensidig bild av dldres utnyttjande av vard och omsorg. Vidare ar, som
redovisades 1 kapitel 2, traffsdkerheten lag. Flera forsoksverksamheter
som baserade sin rekrytering pa register drabbades ocksa av ett klent
gensvar fran de tillfragade aldre, vilket kan vara en konsekvens av att de
aldre inte uppfattade sig vara "mest sjuka ”.

Ett praktiskt hinder vid anvandning av register som ocksa forsvarade for
flera fors6ksverksamheter ar att det finns sekretesshinder for att samkora
uppgifter fran patientregistret och socialtjanstregistret.

En ytterligare begridnsning med identifiering baserad pa slutenvardsregi-
stret ar risken att missa den stora gruppen aldre med demenssjukdom
eftersom de vanligen inte har en sa omfattande hélso- och sjukvard att de
kommer att omfattas av Socialstyrelsens kriterier. Detta ar givetvis en
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svaghet ur ett dldreomsorgsperspektiv, eftersom det 4r den gruppen som
kommunen oftast uppfattar vara de mest sjuka och resurskrivande éldre.

Erfarenheter fran nagra av forsoksverksamheterna ar att urvalet kan bli
mer traffsdkert nir det gors med ledning av nagot som nyligen hént
alternativt kommer att hidnda (till exempel att en aldre patient skall
skrivas ut fran sluten vard), att patienten har insatser fran flera
vardgivare eller har vissa diagnoser.

For att kunna ge de mest sjuka dldre en battre vard och omsorg maste
verksamheterna utveckla arbetssitt och rutiner for att hitta, identifiera
och komma 1 kontakt med personer som pa grund av komplexa, samman-
satta och snabbt fordnderliga behov av vard och omsorg kraver sarskild
uppméirksamhet av sjukvarden och socialtjansten. Det mest narliggande
sattet att identifiera de mest sjuka &ldre ar bland de vard- och omsorgs-
tagare som man redan har kontakt med och som redan ar kénda av var-
den och/eller omsorgen. En nackdel med en sadan identifiering ar att man
dd kan missa personer med omfattande anhériginsatser. Kommunernas
uppsbkande verksamhet bland &dldre kan vara ett komplement for
1dentifiering av dldre personer som behover hjalp.
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KAPITEL 4

INTERNATIONELLA ERFAREN-
HETER AV SAMMA[\{HALLEN VARD
OCH OMSORG OM ALDRE

Att oversatta internationella erfarenheter
till svensk kontext

En aldrande befolkning innebir vixande behov av vard och omsorg, nagot
som inte ar unikt for Sverige. Situationen dr densamma 1 hela véarlden och
relaterat till att allt fler dldre i befolkningen 6verlever till héga aldrar.
Harmed véixer ocksa behovet av forskning och kunskap pa omradet, néar
det giller hur behoven av vard och omsorg i en aldrande befolkning ska
tillgodoses.

Véardet av den internationella forskningen pa omradet ar svarbedémd, nér
det giller dess relevans for hur Sverige ska tillgodose de mest sjukas
behov av vard och omsorg. Forklaringen &r framst att man 1 andra ldnder
— framforallt utanfor Norden — har andra system fér vard och omsorg om
aldre, sjuka och personer med funktionsnedsittningar. Systemskill-
naderna handlar bade om struktur, finansiering, kvalitet och tillgang till
vard och omsorg.

I Sverige, liksom 1 évriga nordiska ldnder, 4r det ett uttalat ansvar for
den lokala nivan (kommun och landsting) att inom ramarna for befintlig
lagstiftning svara for att tillgodose medborgarnas behov av vard och
omsorg. Kopplat till detta ligger ocksa ett ansvar for att finansiera varden
och omsorgen. Statens roll i de nordiska ldnderna inskranker sig till
ansvar for lagstiftning och ekonomiska stimulansmedel. Mgjligheterna att
fran statlig niva paverka utformning eller omfattning pa varden och
omsorgen ar begrinsad, i jAmforelse med andra ldnder utanfor Norden.

En annan skiljelinje ar vilket ansvar som familjen férvéintas ta for de
dldre och sjuka och vad som samhéllet ska svara for. I ett flertal lander 1
Europa, till exempel Tyskland, Spanien, Italien, Grekland, har barnen en
lagstadgad skyldighet att stodja fordldrar, bade ekonomiskt och med vard-
och omsorgsinsatser (Colombo, m fl., 2011).

Det finns ocksa stora skillnader nar det galler hur tillgangen till hélso-
och sjukvard respektive socialtjanst ar reglerad. I Sverige ska vard och
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omsorg ges utifran den enskildes behov, medan man i andra lander ocksa
tar héansyn till den enskildes betalningsformaga. I ménga ldnder &r
tillgangen till sjukvard storre an tillgangen till socialtjanst relativt sett.

Sannolikt beror detta pa att "socialtjdnst” 1 manga lidnder dr nagot som
framforallt familjen forvantas ansvara for. Den sjukvardsslagssida som
aldreomsorgen har 1 manga ldnder, betyder samtidigt att de mest sjuka
aldre 1 dessa lander oftare finns pa institution, langvardssjukhus eller
liknande, 4n vad som &r fallet 1 Sverige. Skillnader 1 begrepp och defini-
tioner 1 vad som rdknas som &dldreomsorg i internationell statistik, till
exempel EUROSTAT och OECD, forsvarar ytterligare att jamfora
forhallanden i Sverige med andra lander.

Forskning om samverkan

Bristerna 1 samarbetet mellan sjukvard och socialtjdnst 4r ingalunda bara
ett svenskt fenomen. Det utgor ocksa ett stort och vixande internationellt
forskningsomrade inte minst inom varden och omsorgen om de &ldre
(Kodner & Spreeuwenberg, 2002; Leichsenring, 2004, 2012; Schrijvers &
Goodwin, 2010). I den internationella litteraturen anviands ofta begreppet
“integrated care” som ett paraplybegrepp for att uttrycka behovet av
samordning av insatser for personer med stora behov av vard och omsorg
(Lloyd & Wait, 2006). Integrated Care — med olika begrepp som “case
management’, "shared care”, “comprehensive care”, "seamless care” och
“transmural care” — betecknar ofta forsék att hantera de manga ganger
splittrade vard och omsorgssystemen som inte minst de dldre 4r beroende
av (Qvretveit & Brommels, 2011).

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

"Sammanhaéllen vard” och "vardkedja” 4r andra uttryck for malet att vard-
och omsorgsinsatser ska fungera som ldnkar i en kedja av insatser for den
dldre. Begreppet vardkedja anvands for att beskriva en énskvird samver-
kan for den enskilde pa dennes ”"vidg” genom vardsystemet. Tankandet
bygger pa att insatserna for den aldre skall vara organiserade och hanga
samman 1 en kedja. Det férutsatter ett samarbete dir huvudmannen,
verksamheterna och alla personalkategorier som &r eller borde vara
inblandade 1 den enskildes vard vet sitt ansvar och befogenheter och vad
man forvantas gora. Vardkedjetankandet ar utbrett och betraffande vissa
diagnoser/sjukdomar, till exempel hoftfrakturer och stroke, ar detta en
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etablerad form av samarbete, om &4n inte alltid valfungerande
(Socialstyrelsen, 2011c).

Samma betydelse ligger 1 begreppet “continuum of care”, som definierats
som “a client-oriented system composed of both services and integrating
mechanisms that guides and tracks clients over time through a compre-
hensive array of health, mental health and social services spanning all
levels of intensity of care” (Evashwick, 2005)

Samverkan mellan olika professioner och verksamheter mellan och inom
huvudménnen kan vara organiserad pa olika sétt och for olika behov. Hur
samverkan fungerar beror pa vilken grupp 1 befolkningen som ar féremal
for samverkan.

Att lanka vardkedjor fungerar bast for de personer som har behov som
kan atgirdas genom en serie olika handlingar som utférs i tur och
ordning.

Att koordinera fungerar bast dér olika insatser samtidigt kan understodja
varandra.

Att integrera fungerar bast dir patienten eller brukaren har sammansatta
behov, hég niva av beroende, ofta férandrade behov, behov av manga olika
typer av stod, behov av hjédlp flera ganger per dygn, langvariga behov,
upplever svag egen kontroll, har svart att forflytta sig samt har for-
svagade sociala strukturer (Nies, 2006), kriterier som utmérker gruppen
dldre med komplexa hélsoproblem (se kapitel 2).

Ofta gors skillnad mellan “horisontell integration”, att linka samman
olika professioner, t.ex. 1 multidisciplindra team och “vertikal integration”,
samarbete mellan olika vardnivder eller vardgivare, till exempel team
bestaende av bade sjukvards- och hemtjanstpersonal (Ahgren & Axelsson,
2011).

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

Ett annat exempel 4r "sammanhaéllen vard” vilket ar regeringens benim-
ning pa statens satsning pa vard och omsorg om de mest sjuka &aldre
(Socialdepartementet, 2012) och som i allt vasentligt motsvarar begreppet
integrated care.

Det finns olika modeller eller strukturer beskrivna i den internationella
forskningslitteraturen nir det giller att dstadkomma ”integrated care” for
sjuka, dldre personer. Socialstyrelsen publicerade 2011 en kartldggning av
oversikter med avseende pa hur varden och omsorgen om de &ldre kan
organiseras. Slutsatserna var att, trots att man fann ett 15-tal aktuella
oversikter av god kvalitet, var evidensstyrkan svag vad géller om meto-
derna gav battre resultat 4n att "goéra som vanligt”. Endera var resulta-
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ten inte statistiskt sdkerstallda, beskrev kortvariga effekter, eller byggde
pa mycket sma patientunderlag. Som alltid kan ocksa mdjligheterna att
overfora slutsatserna till svenska forhallanden ifragasittas, eftersom en
majoritet av priméirstudierna hade sitt ursprung utanfér norden, fram-
forallt fran USA (Socialstyrelsen, 2011d).

I den internationella litteraturen kan man skilja mellan modeller som
utgar fran den enskilde individen, respektive modeller som utgar fran
omsorgssystemet, vardgivarens perspektiv. Ett tredje perspektiv utgar
fran makronivan eller den strukturella nivan (Allen, m fl, 2013).

Case management/individuell samordnare

Case management ar en vanlig modell for att astadkomma en mer
sammanhallen vard och omsorg, séarskilt for personer med komplexa, for-
dnderliga och sammansatta behov. I den hér rapporten kommer vi att
anvanda begreppet individuell samordnare som den svenska motsvar-
igheten till Case manager (Socialstyrelsen, 2013d). Utgangspunkten ar att
den enskilde maste fa hjalp att fa tillgang till nédvandiga insatser, efter-
som vard- och omsorgssystemet dr sa splittrat och svarnavigerat. Behoven
av samordning beror ofta pa att den &ldre inte har formaga att sjalv
hémta in information om tillgdngliga alternativ och knappast inte heller
kan ta de initiativ som behévs for att fa tillgang till — och dessutom vid
behov koordinera — olika vard- och omsorgsinsatser. I manga lidnder —
ocksa 1 Sverige — dr det 1 dag vanligast att nagon anhorig far forsoka
ansvara for samordningen av vard och omsorgsinsatserna.

Den individuella samordnaren svarar for eller bistar till att den enskilde
far nodvandiga insatser. Den utsedda samordnaren kan ha mycket skift-
ande bakgrund och utbildning, olika stdllning i vard- och omsorgs-
organisationen, ansvar och befogenheter. Hur samordnaren arbetar kan
darfor skifta; man kan agera stillforetradare for den enskilde, eller som
personligt stod, alternativt att man svarar for att vard- och omsorgs-
insatser kommer till stdnd. Centralt i uppdraget som samordnare ar att
bedéma den enskildes behov av vard och omsorg, bista den enskilde att se
vad som kan behévas for att fa ett sa vardigt liv som mdjligt, utforma en
vard- och omsorgsplan, folja upp och fortlopande koordinera nédvindiga
insatser for den enskilde.

Den har modellen av personlig samordning av insatserna ar vanlig i andra
lander 1 varden av de dldre. I en systemastisk litteraturgenomgang av
studier med kontrollgrupper (RCT) och observationsstudier med syfte att
utvardera effekten av samordnare inom kommunal 4ldrevard, fann You m
fl. (2012) starkt skiftande resultat. Eftersom studierna var upplagda pa
olika sitt och hade olika resultatmatt, kan man inte enkelt summera
resultaten. Tendensen var dock att de &dldre personer som tilldelats en
individuell samordnare hade béattre psykologisk hélsa och hogre val-
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maende, speciellt hos de allra &dldsta, jamfort med 6vriga. Daremot var
resultaten blandade nar det gillde paverkan pa den aldres fysiska och
psykiska funktionsformaga. Man fann heller ingen tydlig effekt pa 6ver-
levnad hos de &ldre.

En kunskapsoversikt fran Socialstyrelsen rérande vardet av individuell
samordnare av vard- och omsorgsinsatser for de mest sjuka aldre visar att
det vetenskapliga stodet for effekterna av detta arbetssétt ar begransade
eller otillrackliga (Socialstyrelsen, 2013d). Givet dessa forbehall redovisas
dock ett visst vetenskapligt stod som indikerar att en individuell samord-
nare av vard- omsorgsinsatser for dldre pa kort sikt kan minska inldgg-
ningar och vardtiden pa sjukhus och besék hos ldkare. Daremot paverkas
inte sannolikheten for flyttningar till institution (sédrskilt boende). Det
finns heller inte tillrackligt vetenskapligt stod for att sdga nagot om
effekterna betraffande besok pa akutmottagning eller den &Aldres upp-
levelser av vardkvaliteten. Pa lite langre sikt (upp till ett ar) fann man
visst stod for forbattrad ADL formaga, men ingen paverkan pa de aldres
livskvalitet.

En annan slutsats i Socialstyrelsens arbete 4r att det 4r ont om inter-
ventionsstudier som har nédvéandig vetenskaplig kvalitet for att ge under-
lag for generaliserbara slutsatser. Oversikter baserade pa studier med
mycket skilda uppldgg, metodik och satt att fanga effekter ger ofta
motsagelsefulla resultat.

I en svensk studie genomférde Sandberg en kontrollerad studie av effek-
terna av intervention som bestod av en individuell samordnare for skora
dldre (Sandberg, 2013). Interventionsgruppen fick stéd av en sjukskoter-
ska eller sjukgymnast 1 form av en hélsobedomning, som utmynnade 1 en
vardplan 6ver de samordnade insatser den dldre behoévde. Vidare infor-
merade de om kommunens utbud av aktiviteter, om vikten av egen fysisk
aktivitet och att hemmiljon anpassas. En viktig uppgift var att ge en per-
sonligt utformad information om den aldres hélsotillstand och ldkemedel.
Slutligen fick de dldre 1 interventionsgruppen ett direktnummer som man
kunde kontakta samordnaren pa under dagtid mandag till fredag.

Studien visade att interventionsgruppen hade ldgre andel besék vid akut-
mottagning som inte ledde till inldggning jamfort med kontrollgruppen.
Interventionsgruppens aldre hade ocksa lagre andel besok hos ldkare 1
oppen vard. Likasa noterades minskade insatser fran anhoériga 1 inter-
ventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen. Inga skillnader hittades
for antalet vardtillfallen pa sjukhus, varddagar pa sjukhus eller omfatt-
ning av hemtjianst eller hemsjukvard mellan interventionsgruppen och
kontrollgruppen under det ar studien pagick.

Bland slutsatserna framhalls att det 4r oklart vad 1 de olika delarna av
interventionen som ger effekt och att det behovs langre studietid for att se
eventuella effekter pa hilsorelaterad livskvalitet (Sandberg, 2013).
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vVardmodeller

I den internationella litteraturen framhalls ofta vikten av att &astad-
komma en mer 6vergripande struktur eller vardmodell f6r samordningen
av varden och omsorgen.

I en systematisk litteraturoversikt som Statens beredning fér medicinsk
utvardering (SBU) gjort av studier gédllande omhéndertagande av skora
dldre som inkommer akut till sjukhus bygger redovisningen pa 19 studier

av tillfredsstiallande vetenskaplig kvalitet varav de flesta kommer fran
USA (SBU, 2013).

Aven om styrkan i rapportens slutsatser — evidensstyrkan — i flera fall &r
begrénsad, ar resultaten av intresse. Resultaten fran de olika studierna
redovisades utifran tva olika typer av interventioner eller omhéindertag-
ande som jamfors mot "vanligt omhéndertagande”.

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

2. Radgivande strukturerat omhdndertagande: radgivande externa
team som gor en geriatrisk bedomning pa begiran av den personal
som har direktansvar for patienten.

Av resultaten framgar att:

1. Ett integrerat, strukturerat omhdndertagande kan anvéandas for
skora dldre som inkommer till akuten

- P-ADLA forbéttras mer &n vid vanlig vard.

- Mojligheten att bo kvar i det egna hemmet ar storre

- Minskad aterinskrivning: minst lika bra som vanlig vard.
- Framja I-ADLS5: effekten kunde inte bedomas

- Mortalitet: samma eller lagre &dn vanlig vard.

- Néar det giller information om paverkan pa kognitiv
funktion, depression, livskvalitet saknas resultat liksom hur
det paverkat de anhorigas situation.

2. Radgivande strukturerat omhéandertagande
- Séamre eller lika bra som vanlig vard. Medfér 6verlag inte
battre resultat an vanlig vard.
- P-ADL: samre eller lika bra som vanlig vard

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

> Instrumentell ADL (I-ADL) vilket omfattar aktiviteter som ror boendet eller fritiden till exempel olika
hushallsgéromal som matlagning, inkdp och stadning.
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- Aterinlaggning: lika bra eller bittre &n vanlig vard.
- Eget boende
- Mortalitet: samre eller lika bra som vanlig vard.

Ett exempel fran Australien dr en vardmodell som utvecklats for dldre
patienter med komplexa vardbehov (Bird, m fl., 2007). Syftet &ar att
reducera behovet och utnyttjandet av akutsjukvard. Patienterna rekry-
terades och definierades som personer med multisjuklighet och komplexa
vardbehov, via deras frekventa bestk vid akutvardsmottagningen. Ett
databaserat system (sjukhusjournalerna) indikerade vilka patienter som
motte dessa kriterier. Logiken bakom detta urval vilade pa antagandet att
vissa akuta besok kan undvikas genom att informera och guida till "ratt”
insatser fran den kommunala vard- och omsorgen samt éka patientens
egen forstaelse for dennes hélsoproblem och férmagan till egenvard.

Vardmodellen bygger pa fyra delar:
1. Identifiering av patienter
2. Beddmning av patientens behov vid hembesok

3. Vardkoordination och identifiering av individens resurser och
behov, inklusive behov som inte tillgodoses, brister 1 hem- och
narmilj6 for att kunna vidmakthalla hélsa, samt riskfaktorer for
fortsatt funktionsnedséttning. En geriatriker utvérderar sedan
hembeséket och de vardbehov som identifierats, samt de medi-
cinska journalerna och gor sedan en bedémning av vilka insatser
som behovs. Utefter detta utformas en individuell vardplan for
varje patient. Patienten informeras, ges rad och utbildning rérande
sitt halsotillstand och uppmuntras till egenvard

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

Akutbesok, sjukhusinldggningar och antal varddagar utvirderades innan
och efter implementeringen av denna vardmodell, och en kostnadsanalys
genomfordes. I interventionsgruppen aterfanns en signifikant minskning
av akutbesoken (- 21 %), sjukhusinldggningar (- 28 %), och antalet vard-
dagar (- 19 %), jamfort med kontrollgruppen, vilka snarare pavisade en
mindre 6kning av akutbes6k och antalet varddagar pa arsbasis. Vard-
modellen bedomdes saledes vara savéil kostnadseffektiv som fordelaktig ur
ett patientperspektiv (Bird, m fl., 2007).
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Identifiera skora aldre, aldretriage

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

Forfattarna papekar att slutsatserna baseras pa studier dar flertalet ar
utférda pa 1980- och 1990-talen och i1 system som skiljer sig fran den
svenska varden och omsorgen om de &ldre, varfor resultatens 6verfor-
barhet till svenska forhallanden &r oklart.

Ekonomiska incitament for samverkan

Stiftelsen Leading Health Care har fatt 1 uppdrag av regeringen att
studera och utarbeta (ekonomiska) ersidttningsmodeller anpassade till de
mest sjuka &ldres behov (Hagbjer, 2012). Malsédttningen ar att utveckla
ersattningssystem som understédjer en vardprocess for dldre som é&r
beroende av insatser fran flera olika parter. I den genomgang av
internationell litteratur som Leading Health Care har redovisat &r
slutsatsen att det saknas forebilder bade nationellt och internationellt,
néar det galler ekonomiska styrsystem som &r anpassade till varden och
omsorgen om de mest sjuka dldre. Dagens ekonomiska styrsystem risker-
ar snarare att forstirka ett "stuprorstankande”, vilket inneb&r att man
”gor bara det som man far betalt for”. Varden blir fraktionerad och upp-
splittrad och ”ingen tidnker pa helheten”. Enligt Hagbjer, slar detta
sarskilt hart mot att fa till stand en sammanhéallen vard om de dldre, som
kraver helhetssyn (Hagbjer, 2012)

Erfarenheter av forsok med samverkan i
vard och omsorg om dldre

I den internationella forskningslitteraturen ar det svart att hitta arbeten
av god kvalitet som redovisar modeller eller systemlosningar for en
sammanhallen vard, mellan sjukvard och socialtjidnst, for de mest sjuka
aldre. Daremot finns exempel pa olika férsoksverksamheter och interven-
tionsstudier med olika sitt att organisera samverkan kring den &aldre.
Forutom att det ar svart att bedéma 1 vilken utstrickning internationella
erfarenheter av sammanhéllen vard och omsorg kan vara generaliserbara
for svenska forhallanden finns ingen tydlig bild av vilka atgidrder som
fungerat battre 4n andra.

I en engelsk studie har man férsokt sammanstélla erfarenheter av olika
lokala forsoksverksamheter nér det giller samverkan kring sjuka per-
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soners, oberoende av alder, behov av vard och omsorg. Det 6vergripande
syftet var att sammanstélla kunskaper och erfarenheter om vad for slags
vard de sjuka och deras anhoriga behévde samt hur de sjuka och deras
anhoriga onskade fa hjalp. For yngre funktionshindrade personer fann
man exempel pa att insatser av multidisciplindra team medfért positiva
effekter, medan individuell samordnare gav de basta resultaten for dldre
personer med demenssjukdom. For personer med psykisk sjukdom som
vardas hemma var stéd av specialiserade socialarbetare det som verkade
fungera bast (Gridly, m fl., 2013).

I ett annat arbete fran England utvéarderades fem lokala forsoksverk-
samheter som syftade till att samordna varden och omsorgen for personer
med komplexa, kroniska tillstand i olika aldrar. Forsoksverksamheterna
hade delvis olika fokus som palliativ vard i hemmet, hemvard av personer
med psykisk sjukdom, vard 1 hemmet av personer med avancerad demens-
sjukdom och tva ytterligare forsoksverksamheter rérande insatser for
dldre personer. En generell erfarenhet var att resultaten fran férsoksverk-
samheterna var starkt beroende av vilket stéod den fick av lokala politiker
och beslutsfattare. Nar det galler framgangsfaktorer for forscksverksam-
heterna, oberoende av typ av verksamheter, identifierades foljande: starkt
och engagerat ledarskap, en tydlig och gemensam inriktning och mal for
arbetet, flexibilitet och férméaga att snabbt svara pa patienters behov, och
formagan att stodja och hjdlpa anhoriga och familjerna till de sjuka och
funktionshindrade (Goodwin, m fl., 2013).

Billings (2013) anfor pa basis av det nuvarande kunskapsléiget betraffan-
de varden och omsorgen om de &ldre att det fortfarande saknas grund-
laggande kunskaper om vad som kravs for att fa till stand en val-
fungerande dldreomsorg.

Sammanfattningsvis visar den internationella utvecklingen pa omradet
att den tycks domineras av vissa modeller och centrala funktioner betraff-
ande omhéndertagandet av dldre. Insatser som prévats och som visat sig
ha effekt 4r bland annat individuell samordnare, multiprofessionell
behovsbedémning, multiprofessionella team, gemensam individuell vard-
planering, séarskilda organisationer for multisjuka, samt fungerande
informations- och kommunikationssystem som stédjer samverkan
(Goodwin, m fl., 2013; Nies, 2006).

Nagra ofta aterkommande villkor fér att samverkan ska fungera, som
namns 1 den internationella litteraturen (Antunes & Moreira, 2011;
Goodwin, 2013; Goodwin, m fl., 2013; Leichsenring, 2012), ar

e att samverkan kring de dldre innebéar ett strukturerat omhénder-
tagande som &r forankrat i det lokala vard- och omsorgssystemet
och

e att det finns en samverkanskultur, som en grund for arbetet kring
de mest sjuka édldre
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KAPITEL 5

FORSOKSVERKSAMHETERNAS
METODER

Forsoksverksamheterna ar sinsemellan olika, men forenas 1 syftet att
skapa en mer sammanhallen vard och omsorg om de mest sjuka aldre. I
det hér avsnittet redovisas de viktigaste resultaten. Projekten beskrivs i
bilaga 1 till denna rapport (ir publicerad pa Aldrecentrums hemsida).
Redovisningen foljer de huvudomraden som beskrivits 1 kunskapsover-
sikten 1 kapitel 4.

Att tanka pa nar man drar slutsatser fran
projekten

Det gar att hidvda att erfarenheterna fran de olika forsoksverksamheterna
utgor intressanta forslag pa olika insatser som kan provas pa andra orter,
omsatta till de lokala férutsiattningarna. Det finns dock svarigheter med
att dra slutsatser fran forsoksverksamheterna. Resultatredovisningen
fran forsoksverksamheterna ar ofta knapphéndig. Nagra fa forsoksverk-
samheter kan lamna en mer fullodig redovisning av resultaten. Endast ett
fatal av projekten har kunnat redovisa kvantitativa data om hur manga
personer som fick del av en insats, om dessa personer tillhorde mal-
gruppen eller ej, och vad insatsen resulterade i for malgruppen vad géller
paverkan pa hélsa, livskvalitet, upplevelser av trygghet och utnyttjande
av vard och omsorg i olika former.

Det har for projekten ocksa visat sig svart att ta fram uppgifter om vad
insatserna har kostat. An svarare, nirmast omoéjligt, har det varit for
projekten att bedéma om projektens metoder kan leda till 6kade eller
minskade kostnader for de bada huvudméinnen pa kort och lang sikt.

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

Fran de flesta fors6ksverksamheterna finns det dock exempel pa och idéer
om hur man kan utveckla samverkan, rutiner och organisation fér en mer
sammanhallen vard och omsorg om de aldre.

Personal (6ver huvudmanna-, verksamhets- och professionsgrénser) har
motts, kartldggningar och inventeringar genomforts och analyserats, och
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omorganisationer och andra initiativ kommit i1 gang. Inom forsoks-
projektens ram har det varit mojligt att préova nya funktioner, teambas-
erade losningar och strukturerade rutiner. Ett positivt virde med
forsoksverksamheterna tycks vara att de pa flesta hall har skapat fora och
engagemang for att 6ver vardgivargrianser utveckla dldreomsorgen. Det
finns all anledning for andra att lata sig inspireras av dessa forsok.

Samordnad vard

Team underldttar att fa vard i hemmet

I Skellefted har Projektet HOPP utvecklat, implementerat och utvarderat
en modell som integrerar en teambaserad avancerad hemsjukvard,
hjartsjukvard och palliativ vard 1 hemmet for patienter med svar kronisk
hjartsvikt. Forsoksverksamheten har letts av en forskningsledare. Teamet
har gjort planerade och akuta hembesok hos hjartsviktspatienterna dagtid
vardagar. Beroende pa situationen/problemen har sjukskoterska, arbets-
terapeut, sjukgymnast och specialistlakare 1 allmdnmedicin och palliativ
vard samt kardiolog varit tillgdngliga 1 teamet. Vilka atgdrder som ska
sattas in har planerats utifran ett strukturerat vardprogram.

Utnyttjandet av slutenvarden har minskat. Forskarna som foljde projek-
tet fann dven en forbattrad halsorelaterad livskvalitet 1 interventions-
gruppen, jamfért med kontrollgruppen. HOPP-teamet 1 Skelleftead é&r
sedan varen 2013 en del av den avancerade hemsjukvarden och ska fa en
breddad patientbas.

I Tyresé ar Projektet Trygg hemma ett exempel pa korttidsvard 1 hemmet
efter sjukhusvard. Ett team med personal fran Handengeriatriken
svarade for utokade hélso- och sjukvardsinsatser (likare, sjukskoterska,
arbetsterapeut och sjukgymnast) under 6 - 8 veckor efter det att den &dldre
kommit hem igen efter vard pa geriatriken eller vistelse pa kommunal
korttidsplats. Det geriatriska teamet samarbetade och planerade insats-
erna tillsammans med den hemtjanst den &ldre valt. Den dldre/anhériga
kunde dygnet runt komma i kontakt med sjukskoterska/ldkare i Trygg i
Tyres6 via Handengeriatriken.

Uppfoljningen visar att teamets insatser paskyndade atergangen till
hemmet, vilket resulterat 1 minskat behov av korttidsplatser och ett
minskat kommunalt betalningsansvar. I Tyresé erholl projektet nya
medel 1 boérjan av 2014, varfér verksamheten fortsatte som tidigare under
2014.

Radgivande strukturerat omhandertagande

Aldremottagningen i Norrképing var ett forsok att med en strukturerad
geriatrisk bedomning samordna sjukvardens insatser for de mest sjuka
dldre. Inklusionskriterierna baserades pa den definition Socialstyrelsen
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hade av "mest sjuka aldre” vid projektstarten (se kapitel 2). De som
svarade ja pa erbjudandet att inga i projektet fick ett hembesék av sjuk-
skoterska. Darefter fordelades de dldre personerna slumpméssigt i en
interventionsgrupp och en kontrollgrupp. De som kom att ingé i interven-
tionsgruppen blev erbjudna att bli anslutna till den geriatriska
Aldremottagningen medan kontrollgruppen var kvar i den “ordinéra”
varden. Ett team inom den geriatriska 6ppenvardsmottagningen bestod av
sjukskdoterskor, bistandshandlaggare, geriatriker, arbetsterapeut, sjuk-
gymnast, apotekare, dietist och kurator med sysselsiattningsgrad vari-
erande mellan 2,0 och 0,1.

Teamet erbjod de dldre hembesok av sjukskoterska och bistandshandlagg-
are, lakemedelsgenomgang och en fortsatt kontakt med mottagningen
med en patientansvarig sjukskoéterska.

Interventionen har lett till en statistiskt sdkerstilld hégre 6verlevnad for
Aldremottagningens patienter. Utnyttjandet av slutenvarden har min-
skat, men kostnaderna o6kade for de &dldre som ingick 1 interventions-
gruppen, eftersom de utnyttjade mer 6ppen sjukvard (framfor allt fran
Aldremottagningen) och hemtjénst, jamfért med kontrollgruppen. Det gick
inte att finna nagon forbattrad hélsorelaterad livskvalitet 1 interventions-
gruppen, jamfort med kontrollgruppen

I Norrkoping har sjukvardsforvaltningen aktivt tagit stiallning for att inte
fortsédtta med verksamheten.

Gemensamma erfarenheter fran teamen

Teamen skiljer sig at, nar det galler vilka personer och professioner som
ingar. Ofta ar sjukskoterskan den som &r “spindeln i nétet” och den som
tillsammans med till exempel arbetsterapeuten och sjukgymnasten svarar
for hembesok och samarbetet med hemtjidnsten. Narhet till likare och
lakarens delaktighet i patientarbetet har varit en framgangsfaktor.

Resultaten pekar pa att mojligheterna for att erhalla goda resultat 6kar
nér malgruppen ar vildefinierad och néir insatsen ges av personal med
god kompetens. Kontinuitet och kompetens kan ses som viktiga delar for
att skapa ett gott omhindertagande och ge den trygghet den &ldre
patienten behover.

Det har varierat hur val projekten lyckats utveckla samarbetet mellan
primarvard och hemtjénst. Nar arbetet sker 1 den dldres hem — som Trygg
hemma-projektet i Tyres6 — har det varit enklare att etablera en god
kontakt med den hemtjanst den &ldre valt, 4n nir insatsen gjorts pa en
geriatrisk mottagning som i Norrkoping.
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Att vara i samma hus skapar forutsattningar for
samarbete

I Mald genomfordes en samordning av sjukstugan och ett av kommunens
vard- och omsorgsboenden. De bada verksamheterna lag redan tidigare 1
samma byggnad. Genom att samutnyttja tre kommunala korttidsplatser
och sex platser 1 vard- och omsorgsboende med landstingets akutvards-
avdelning har man kunnat utnyttja alla vard- och boendeplatser maxi-
malt, oberoende av huvudmannaskapsgrinser. De dldre méter samma
personal pa dldreboendet som pa vardavdelningen.

Forutsattningarna att ge en bra vard och omsorg har harmed forbéattrats.
Mojligheten for kommunen att tillhandahalla en god palliativ vard okar
genom att boendet 4r bemannat med en sjukskéterska dygnet runt.
Omsorgspersonalen har utbildats inom hélso- och sjukvard for att de d4ven
ska kunna hantera situationer som kan uppstd inom akutsjukvarden.
Bemanningen blir mindre sarbar genom att kommunen och landstinget
kan utnyttja varandras personal.

I Vinnds handlade det om samlokalisering av delar av primérvardens
personal (hemsjukvarden) och dldreomsorgens personal. Pa sa satt skulle
olika yrkesgrupper med olika kompetenser och arbetssédtt — hemtjinst,
nattpatrull, distriktsskoterskor, bistandshandlidggare samt kommunens
och landstingets sjukgymnaster och arbetsterapeuter — lattare kunna
traffas och darmed 6ka forutsattningarna for att kunna samarbeta béttre.
En redan tidigare etablerad samverkansform (ROS — Rehabilitering Och
Samverkan) 1 form av gemensamma moéten vidareutvecklades och ut-
Okades till att genomféras fem dagar 1 veckan och inkludera fler yrkes-
kategorier, med lidkarmedverkan en dag 1 veckan. Legitimerad personal
oavsett huvudman dokumenterar i gemensam journal enligt lokalt avtal
och patientens medgivande.

Samlokaliseringen har underlattat att utveckla en daglig samverkan och
planering. Vid en uppfoljande studie 2013 genomférd av Umeéd universitet
beskrevs samlokaliseringen av personalen entydigt som mycket positiv.
Den hade bidragit till snabbare, O6ppnare och en mer personlig
kommunikation mellan personalen. Arbetsmiljéundersékningen visade
dven att personalen bedémde att deras relationer till bade brukare och
kollegor hade forbattrats.

Ett annat resultat fran den uppfoljande studien var att de tekniska 16s-
ningarna har férenklat arbetet da néstan all information har samlats pa
ett stialle. Sammantaget pekar de genomférda métningarna pa att sam-
lokaliseringen, de multiprofessionella teamen och ROS samt IT-stédet har
resulterat 1 en mer effektiv resursanviandning.

Att glesbygdskommuner har mycket att vinna pa en rationell samverkan
mellan huvudménnen och olika vardgivare framstar som tydligt utifran
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erfarenheterna 1 Mala. Att samlokalisera personal fran olika huvudmaén i
samma lokaler kan sannolikt ge liknande fordelar i form av béattre
samverkan mellan olika personalkategorier d4ven 1 stérre kommuner/-
stadsdelar. Att personal fran olika yrkesgrupper tack vare samlokal-
iseringen i1 Vannés traffar varandra regelbundet, savil vid arbetsmoten
som vid mer informella sammanhang som exempelvis 1 det gemensamma
lunchrummet och vid fikastunder, har naturligt medfort att man lart
kéanna varandra béattre. Bade den fysiska samlokaliseringen och de regel-
bundna multiprofessionella ROS-métena skulle kunna st4 som modell for
andra, bade mindre och storre orter, som vill forbattra sin verksamhet och
skapa en sammanhaéllen vard och omsorg om de mest sjuka &dldre.

Verksamheterna 1 Mala och Vannéis ar nu 1 ordinar drift.

Aldretriage

I Uppsala har ett mobilt hembestksteam, bestdende av ldkare och
sjukskoterskor, kunnat tillkallas av ambulansen, sjukvardsradgivningen,
hemtjansten, eller vardcentral for att ta hand om en akut sjuk &ldre
person. Patienten skulle dagtid vardagar snabbt fa ett hembesok. Syftet
var att oka tillgdngligheten av vard och behandling och undvika onédiga
farder till akutmottagningen. Nér fortsatt vard 1 hemmet inte var mojligt
skulle inskrivning 1 slutenvard kunna ske direkt till vardavdelning och
inte via akutmottagningen. Det planerade direktintaget till geriatrisk
vardavdelning kom dock inte till stdnd under projekttiden. Hembesoks-
teamet skulle ocksa kunna fungera som stod till den kommunala
sjukskoterskan.

Data fran uppfoljningen 1 Uppsala tyder pa att vissa besok och inlagg-
ningar vid Akademiska sjukhuset kunnat undvikas. Det mobila hem-
bestksteamet 1 Uppsala ingdr nu i1 den permanenta organisationen, men
omfattar &nnu enbart Uppsala av kommunerna i Uppsala lan.

I Goteborg var ett av malen med projektet att narvarden, kommunerna
och sjukhusen skulle forbattra sin samverkan for att tidigare upptiacka
aldre med sviktande hélsa. Fokus var pa vardévergangar. Projektet skulle
arbeta for att de &dldre skulle fa vard utanfor sjukhuset och i1 de fall
sjukhusvard var adekvat skulle de om mdjligt komma till ratt klinik utan
att passera akuten. Inom projektets ram togs ett par rutiner fram; rutinen
for direktinlaggning pa sjukhus, och rutinen for utskrivning. Med projekt-
medel har ocksa nagra lokala férscksverksamheter stéttats, som omsorgs-
koordinatorer pa akutmottagningarna som forst provats pa Molndals
sjukhus och en s.k. ’bedomningsbil” bemannad med en sjukskéterska som
besoker dldre sjuka personer diar SoS-alarm bedomt att det inte ar ett
akut behov av sjukhustransport

I Orebro fick projektet namnet ViSam som betyder Vardplanering och
informationsoverforing i en Samlad modell. Projektet hade initialt fler
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malomraden men under projektets gang reducerades de till tre omraden
varav beslutsstod var ett. Beslutsstodet ar ett instrument som kan anvéan-
das av den kommunala sjukskoterskan for att avgora vad som &r optimal
vardniva for den enskilde patienten da denne hastigt eller ovéntat
forsamras 1 sitt halsotillstand.

Tillstdndet bedémdes 1 den utvirdering som gjordes allvarligare for de
patienter som kom till akuten efter det att beslutsstodet for sjukskot-
erskorna 1 hemsjukvarden tagits fram. En mojlig slutsats ar att det var
fler patienter som bedomdes kunna stanna ldngre kvar i hemmet an
tidigare. Det beslutstéd som togs fram kan ha gett en 6kad trygghet 1
sjukskoterskornas bedémningar om nir en person ska skickas in till
sjukhus eller ej.

I Ornskéldsvik utvecklades en rad olika aktiviteter, bland annat inférdes
prehospital triagering for strukturerad bedémning av en persons hélso-
status och hur akut behoven av vard &r. Genom metoden kan vard-
personal snabbt och effektivt kommunicera med varandra mellan till
exempel ambulans och sjukhus.

Proaktiv vardplanering innebar att personal i Ornskosldsvik utvecklade en
“hélsodagbok” déar de dldres héalsostatus fortlopande skulle dokumenteras.
Dokumentationen var tankt att anvindas som underlag for forebyggande
insatser och darmed undvika forsdmringar som skulle kunna leda till
sjukhusvard.

I Sédra Alvsborg var en viktig del i projektet att personal som méter &ldre
pa ett strukturerat satt ska arbeta med att identifiera multisjuka och
multisviktande aldre med risk att forsamras (TryggVe). En modell har
utvecklats bestdende av validerade instrument, fér att bedoma risk-
omraden 1 syfte att kunna arbeta mer proaktivt. TryggVe-patienten har
fatt en kontaktsjukskoterska 1 primérvarden. Screeningverktyget dr dock
sa omfattande att det torde ha sméa forutséttningar att leva vidare om det
inte bantas till en mer hanterbar modell.

Individuell samordnare

Tre av projekten har arbetat med att utveckla former for att stédja den
dldre att fa den vard och omsorg han/hon behéver. De kan ses som
exempel pa att utveckla rollen som Case manager/individuell samordnare,
nagot som ocksi var ett uttalat mal 1 Blekinge, dir funktionen fick
namnet &ldrelots. I Kronoberg har man ocksa valt bendmningen lots,
medan projektet pa Ostermalm valde namnet vard- och omsorgssamor-
dnare. Projektet pa Ostermalm har inte utvérderats, och det avslutades i
fortid.

I Kronoberg har det 1 vart och ett av de atta kommunerna funnits
tvarprofessionella team som pa olika sétt arbetat med att identifiera
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“Linnea” (det namn som anvénds 1 Kronoberg for de mest sjuka dldre) for
att kunna erbjuda en aldrelots. Lotsen har varit en person i det lokala
teamet eller ndgon av den personal som ger den &ldre vard och omsorg,
nagon hon/han kénner fortroende for. Lotsarna har till sin hjilp haft en
instruktionspdrm dar lotsuppdraget varit beskrivet. Hos personalen i
Kronoberg fanns tveksamhet till om de dldre behovde en lots, eller om
behovet tillgodoses av den personal den dldre redan har kontakt med.

Det projekt som mest strukturerat arbetat med att utforma en roll som
”aldrelots” ar Blekinge. Lotsrollen kan beskrivas som att vara lyhord,
samtala, stodja, hjalpa den &dldre att hantera sin situation och finna
mojligheter att underliatta vardagen; att ge radgivning, informera om vad
den &ldre har ratt till/kan fa och att vara ombud fér den aldre.

Den individuelle samordnaren kan ha skiftande bakgrund, mandat och
stallning 1 organisationen. En del ar att vara ”lots”, hjdlpa de mest sjuka
att "navigera” 1 vard- och omsorgssystemet. Lotsens inblick i de &ldres
vardag har ocksa gett kunskap om hur vard- och omsorgssystemet
fungerar.

Erfarenheterna av lotsfunktionen &r skiftande. I Blekinge valde man att
lotsfunktionen skulle vara fristdende fran huvudménnen. Dar bedémdes
det som viktigt att lotsen var neutral, inte tillh6rde nagon av huvud-
mannen eller nadgon viss profession. Lotsen skulle vara den dldres sam-
talspart, hjdlpa den &ldre att identifiera hur vardagen skulle kunna
forbattras, och bista den &ldre sa att landsting och kommun ger det stéd
som behovs.

I Kronoberg fanns det en tveksamhet till om det skulle vara en fristaende
lots, eller om lotsen skulle vara niagon sarskilt utsedd bland dem som ger
vard och omsorg till den &ldre. P4 Ostermalm hdmmades forscket av
svarigheterna att hitta malgruppen och personalbyten.

Beroende av om lotsen éar fristaende, eller en av den ordinarie personalen,
far lotsen olika roll. Vilken som &ar mest funktionell gar inte att dra
slutsatser om med ledning av férs6ksverksamheterna. Aldrelots i Blekinge
har utvirderats och flera avhandlingsarbeten pagar med projektet som
forskningsfalt. Utvarderarna bedomer att projektet har utvecklat en
lotsroll som gett trygghet och bidragit till en béattre livssituation for flera
av de dldre som haft en lots. Det ar &nnu for tidigt att dra slutsatser om
vad 1 dldrelotsrollen som varit framgangsrikt och vad som eventuellt kan
tonas ner. Projektet 1 sig var framgangsrikt och uppskattat, men har trots
det inte lett till nagon fortsattning.

Var bedomning dr att det dr véardefullt med en “lots-funktion” nir det
galler stod och vigledning till den &ldre och samordning av vard och
omsorg inom ramen for befintliga organisationer. Déar erfarenheterna fran
projektet 1 Blekinge kan tas tillvara och provas dven pa andra hall.
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Samordning mellan vardgivarna

Samordnad vardplan

I region Skdne var tanken att en samordnad individuell vardplanering 1
hemmet ska ge forutsiattningar for ett teambaserat arbetssitt 6ver huvud-
mannaskapsgridnserna. En central del 1 arbetet har varit att berord
personal fran de olika vardgivarna tillsammans traffas hemma hos den
dldre — dar anhoriga ocksa ofta varit med. Vid métet hemma hos den dldre
genomfors en vard- och omsorgsplanering som utmynnar i en samordnad
individuell plan (VOPS). Personalen ska arbeta som ett team och har en
utsedd patientprocessansvarig person med ansvaret att driva utveck-
lingen med fokus pa det planerade och 6verenskomna resultatet for
patienten.

Patientprocessteamens arbete har uppskattas av de som medverkat. De
framhaller att samverkan genom det nya séattet att arbeta har forbattrats.
Personalen tycker sjilva att de nu mer séitter den aldre personen i fokus.
Primérvarden har ocksa involverats mer i samverkansarbetet och dven
lakarna finns med vid métena hemma hos personen/patienten. Det har
varit positivt att det funnits lokala patientprocessledare som engagerat,
drivit och hallit thop de lokala patientprocessteamen. Ersédttningen till
husldkarna har hojts for deltagande 1 den samordnade planeringen, vilket
gynnat deltagandet.

Arbetssittet med samordnad vardplan har prévats i fyra SkAnekommuner
och ambitionen ar att den ska anvéandas i1 hela Region Skane. Den sar-
skilda ersédttningen till husldkarna for att delta 1 den samordnade vard-
planeringen forvéintas leda till att husldkarna deltar i stérre utstrackning.

I Orebro lin har en annan modell utvecklats, kallad siker utskrivning och
samordnad individuell plan (SIP). Erfarenheterna visar att det tar tid att
fa den samordnade vardplaneringen att fungera. En orsak som namns ar
bristen pa IT-stéd for den gemensamma dokumentationen 6ver vard-
givargrianserna.

Former for kommunikation mellan vardgivarna

I Hdgersten-Liljeholmens stadsdelsforvaltning dr mangfalden av utférare
stor. Av 6ver hundra vard- och omsorgsgivare har nitton deltagit i pro-
jektet, bade privata och offentliga, fran hemtjanst, vardcentraler och
slutenvard. Malgruppen valdes ut av personalen bland de som hade hem-
tjanst eller avlosning/vixelvard samt minst tva slutenvardstillfallen
under de senaste 12 manaderna eller hemsjukvard med minst ett hem-
besok var 14:e dag. De som valdes ut erbjods kontakt med distriktsskot-
erska for en halsoundersokning. Efter hembesoket svarade distrikts-
skoterskan for att kontakten mellan samtliga aktuella vardgivare
etablerades via en telefonkonferens. Via den kunde de olika insatserna
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struktureras och dokumenteras i en gemensam vard- och omsorgspiarm
(grona parmen). Den forvarades hemma hos den &ldre.

Telefonkonferenserna var ett uppskatta arbetsinstrument fér hem-
tjanstpersonal 1 Héagersten-Liljeholmen. De framholl att projektet haft
stor betydelse for att forbattra samverkan, siarskilt mellan distriktsskoter-
skor och hemtjanstens personal. Telefonkonferenserna sag de som grun-
den for hela projektet. Den gréona parmen har hjalpt till att fa en bra
struktur pa vad som behover bevakas och hur problem kan forebyggas.

Mobilisera hela byn

I Rengsjo 1 Bollnds kommun utgjorde forséksverksamheten en mobilise-
ring av byns resurser — offentliga och frivilliga krafter — fér att férbattra
hélsa och livskvalitet for den &ldre befolkningen. Tillsammans med
frivilligorganisationerna startade projektet aktiviteter for att bryta social
isolering bland de &ldre, liksom att motivera de aldre att delta i olika
motionsaktiviteter. Inom ramen for forsoksverksamheten startades en
distriktsskoterskemottagning en dag i veckan (tva dagar fran 2013) och
varannan vecka lidkarmottagning. Forsoksverksamheten kom ocksd att
utgdra en arena for forberedelse och upparbetande av samverkansrutiner
infér kommunaliseringen av hemsjukvarden.

Projektet 1 Rengsj6 har bidragit till att bryta ensamheten for manga aldre
personer samt motiverat dem till bade fysiska och sociala aktiviteter.
Samarbetet mellan primarvard och hemtjanst har starkts. Det nya arbets-
sattet och strukturen har enligt vard- och omsorgspersonalen bidragit till
battre planering och att de dldre far sin hjalp snabbare an tidigare.

De olika aktiviteterna 1 Rengsjo planeras fortsatta, och kommunen
(Bollnas) stodjer bland annat med att anhorigkonsulenten far dgna del av
sin arbetstid for Rengsjo. Kommunen bedémer det vara en rimlig kostnad
for nagot som kommunen menar kan ge hélsovinster for den dldre befolk-
ningen.

Samarbete med alla aktérer har varit kdrnan i Rengsjé. Det projektet ar
ett exempel hur ett folkligt missnéje efter forsamrad samhéllsservice for
de dldre 1 glesbygd kan vandas till nadgonting positivt. Resurser mobiliser-
ades pa bred front och frivilliga krafter engagerades. Tillvagagangssattet
borde kunna tjidna som exempel fér andra mindre orter med liknande
problem.

Strukturerat forbattringsarbete

I Blekinge och Kronoberg har projekten ocksa haft ett uppdrag att stiarka
det lokala férbattringsarbetet, att for huvudméannen uppmirksamma bris-
ter 1 varden och omsorgen for de dldre som en slags "internrevisor” samt
att identifiera icke uppmérksammade behov och brister i det utbud som
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finns. I Blekinge via en referensgrupp till dldrelotsen i1 varje kommun, 1
Kronoberg genom lokala team, ledda av en processledare pa deltid.

Erfarenheterna visar att detta kan vara ett fungerande satt forutsatt att
det finns ett aktivt intresse hos ledningen i respektive kommun. Referens-
grupperna 1 Blekinge har i flera, men inte alla, av kommunerna skapat
delaktighet och gett méjlighet att hantera det dldrelotsarna formedlat av
sina generella iakttagelser om brister 1 hur varden och omsorgen &r
utformad for de aldre.

Nagra gemensamma erfarenheter

Det har visat sig svart att fa rutiner och samverkansformer att implemen-
teras under projekttiden. Det finns flera néraliggande skil till detta. Ett
ar komplexiteten 1 flera av projektomradena. Hiagersten-Liljeholmen med
ett stort antal utférare inom vardval och kundval;, Goteborgsregionen,
Orebro l4n och sédra Skaraborg med ménga stadsdelar/kommuner och
stort antal utférare och medarbetare. Ett annat ar de ekonomiska
ersiattningarna till vardcentralerna, som 1 vart fall 1 Géteborg, Stockholm
och Umea bedomts inte ge tillrdckliga incitament for att verksamhets-
cheferna ska ge personalen tid fér att samarbeta. Ett tredje skil ar
omorganisationer och byten pa ledande tjanster.

Trots dessa svarigheter har nagra av projekten lyckats fa fram vissa
rutiner och samverkansformer som de lokala utvérderarna bedémt som
framgangsrika. Till dessa hor det mobila teamet 1 Uppsala, modellen for
trygg hemgang 1 Tyreso och de riktade insatserna till vissa patientgrupper
i Skellefted. Aldrelots i Blekinge ar ett annat exempel pd en intressant
forsoksverksamhet. Samlokalisering av verksamheter som 1 Viannis och
Mala kan vara ett kraftfullt verktyg for att fa till stand teamarbete 6ver
huvudmannaskaps- och utférargrianser. Skaneregionens patientprocess-
team och strukturerade form for vardplanering i hemmet ar intressant att
fortsatta att folja. Andra exempel ar det beslutsstéod som tagits fram for
kommunens distriktsskoterskor i projekt ViSam i Orebro, in- och utskriv-
ningsrutinerna i1 Goteborg (direktinskrivningsrutinen och PRIMUS),
halsodagboken i Ornskéldsvik och telefonkonferenserna i Hégersten-
Liljeholmen. Personal med sirskild uppgift att samordna insatser har
visat sig vara virdefullt vid utskrivning fran sjukhus. Exempel pa det ar
samordningsskoterskor 1 Goteborg och utskrivningssjukskoterskor pa
Norrlands universitetssjukhus 1 Umea3.

Flera av projekten visar pa den utmaning som finns pa saval lokal som
nationell niva att finna IT-l6sningar som tillvaratar bade behovet av
gemensam dokumentation och den enskildes integritet.

De rutiner, samverkansstod (till exempel telefonkonferenser) och bedém-
ningsinstrument som enligt intervjuad personal fallit ut val ar i de redo-
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visade projekten framtagna av personal nira den &ldre, och utformade sa
att de ska vara enkla och tidsméssigt mdjliga att anvianda. Savél det som
utformats som tillvigagangsséttet bor kunna inspirera andra.

Flera av projekten visar ett virde av att samverkansarenor har skapats
och dir personal lart kédnna varandra, och didrmed fatt en 6kad kunskap
om och forstaelse for varandras roller och kompetens. I flera av utvéar-
deringarna berattar intervjuad personal att det har forbattrat samarbetet.
Detta ligger néra de erfarenheter som de tio samverkansnéatverken gjort
och som redovisas 1 nésta kapitel.

Redovisning av projekten efter
huvudinriktning

Organisatoriska losningar

a. Samarbete mellan vardgivare

Mala Konkreta metoder for att utveckla samarbete
mellan landstingets priméarvard och
Viannas kommunens hemsjukvard och dldreomsorg
... Samverkan mellan socialtjanst, sjukvard och
Rengsjo

frivilliga

b. Teambaserade arbetssdtt

Skelleftea
Genom forstérkta och multiprofessionella
Uppsala sjukvardsinsatser underlitta vard i hemmet
och minska behov av plats 1 slutenvard
Tyreso

Teambaserat arbetssitt, geriatrisk

Norrkoping aldremottagning
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Forbattringsmodeller med bibehallna organisationer

a. Utveckla stédjande funktioner

Blekinge Case manager/lots, kombinerat med att

Kronobergs lin identifiera forbattringsomraden

Ostermalm Case manager/vard- och omsorgssamordnare

b. Rutiner for att forbdtira samarbete socialtjcinst och sjukvard

Skane Samordnad vardplan

Higersten/Liljeholmen Rutiner och stéd for kommunikationen
mellan

Orkelljunga socialtjanst och sjukvard

Harryda, Goteborg,

MéolIndal, Partille,

Ockero

Orebro lin Forbattra vardkedjan

Ornskoldsvik

Sédra Alvsborg Utveckla screeningverktyg

Umea Utarbeta modell for strukturerat arbetsséatt

Jarfalla Internetbaserat stod for vardkontakter

50



KAPITEL 6

TIO SAMVERKANSNATVERK
Uppdraget

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

Sex av niatverken (Hand 1 hand 1 Avesta-Hedemora, Linnéa 1 Kronoberg,
Nisse i Malmé, Hilma i Orebro, Helga i Skellefted och Kersti i Falun) har
hamtat inspiration fran det dldsta néatverket, Esther pa Smalandska
hoglandet. Ovriga tre nétverk har en annan uppkomst. Narvard vistra
Skaraborg och HiSam pa Hisingen 4r samverkansstrukturer som vaxt
fram tack vare lokala eldsjalar. TioHundra i Norrtilje 4r av en mer forma-
liserad karaktdr. Det ar ett projekt med en gemensam ndmnd mellan
landsting och kommun.

Nitverken ar sinsemellan olika och skulle fortjdna egna mer omfattande
utvarderingar. Nagot som inte varit mdjligt inom ramen for denna studie.

I vilken utstriackning nitverkens existens har kunnat paverka de aldres
situation gar inte att pavisa. Detta dels eftersom det inte gjorts utvér-
deringar lokalt annat 4n for ndgon enstaka av dessa néatverksformer och
did med mer begriansat fokus, dels eftersom nétverken ar en del av en
standigt fordnderlig vard och omsorg, diar det inte &r majligt att urskilja
orsak och verkan.

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

Majoriteten av de tio nétverken har startat tack vare enskilda “eldsjalar”,
1 syfte att atgdrda problem de iakttagit i samspelet kring den aldre, ofta i
grianslandet mellan sluten vard och 6ppen vard/kommunal omsorg.
Karnan i flertalet av dem ar att skapa arenor dar personal fran olika
vard- och omsorgsgivare mots. Vilka som &r aktorer skiljer sig och har
ocksa véxlat over tid. Nagra nédtverk har blivit en del av den formella
organisationen, andra har nu en lag aktivitetsniva, ytterligare andra
fortsétter som projekt. Natverket Esther har visserligen statt som en fore-
bild for ”syskonnétverken”, men inget ndtverk har helt kopierat Esther,
utan format sitt eget arbete efter lokala forutsdttningar och behov.

51



Nitverken ér beskrivna mer utforligt i bilaga 2, finns att ladda ned pa
Aldrecentrums hemsida.

Natverkens utmaning - att ha fokus pa
huvudpersonen

Samtliga nédtverk, och da i synnerhet de som har ett egennamn som
Esther ("syskonnétverken”), har som sin grund sin fokus pa den &ldre
personen. Att vélja ett namn 1 stillet for att anvdnda objektifierande
begrepp som patient, brukare, kund eller klient ar tankt att hjilpa
personalen att inte tappa fokus pa huvudpersonen. I det dldsta natverket,
Esther, beskrevs hon vid starten av natverket, vintern 1997 sa har:

“Esther dr fodd 1912. Hon bor pd Storgatan i Vetlanda. De sista tre
ndtterna har Esther inte kunnat sova, hennes andfdddhet blir allt vdrre
och benen allt mer svullna. Hon kdnner sig dngslig, orolig och vet inte vart
hon skall vinda sig.”

De som moéter Esther 1 sitt arbete forvantas flytta fokus fran sin egen
organisation till Esther. Att ingd 1 nétverkets arbete ska da ses som
vardefullt inte for att det gynnar en sjalv eller ens arbetsplats utan for att
det ska bli battre for Esther.

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

Utgangspunkten ar saledes vad Esther behover och vad Esther will.
Natverken bygger pa en tilltro till personalen néara Esther, deras forméaga
att se vad Esther onskar, se vad som kranglar till det for Esther, att fors-
O0ka se med hennes 6gon. En utmaning 4r att ta tillvara dessa erfaren-
heter 1 ett standigt forbattringsarbete.

Som redovisats 1 kapitel 4 ar det svart att identifiera gruppen dldre med
stora och sammansatta behov via register. Personal som tridnas att upp-
méarksamma dessa personer, “att se Esther”, kan vara ett battre sétt att
identifiera de dldre som bor fa bli vardens "VIP-kunder”. Néatverket kan
framja en "uppmirksamhetskultur”. Natverket kan ocksa tridna persona-
len i att se det gemensamma, gransoverskridande uppdraget. Att det man
sjalv gor maste kugga 1 vad andra vardgivare har ansvar att gora.

Med ett fokus pa den dldre kan det bli mgjligt att bryta igenom de
kulturer som uppstar inom varje vardform. Det ar l4tt att annars enbart
se det egna, snédva uppdraget. "Vi pa ortopeden fixar benet, resten far
nagon annan ta hand om”.

Med en alltfor diagnosinriktad kultur finns en risk att exempelvis en
vardcentralschef enbart ser till de specifika insatser som foljer av en viss
diagnos och vad vardcentralen far betalt for. Fokus behover da flytta till
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hela den aldres livssituation, vad som kan samverka for att det ska bli en
god hilsa och vilbefinnande for henne/honom. Om fokus inte ar "Esther”
kan det 1 stéllet vara naturligt att stédlla sig utanfér nitverkets samar-
betsarenor, for ”det far vi inte betalt f6r”.

Natverkets frivilligstruktur kan vara ett
hinder

Natverken lever genom att de tillhandahaller métesplatser, de

e Dbestar av ménniskor; - det behévs tid som mdéjliggér méten som
leder till de nodvéandiga relationerna, i en vard och omsorg dar tid
ar en bristvara.,

e 4r icke-hierarkiska; - det kravs tillit och fortroende mellan deltag-
arna och mellan politisk- och férvaltningsledning och natverket.

Natverken foljer inte grianser efter profession, sluten/6ppen vard,
huvudmannaskap, offentlig eller privat regi. “Det jag upplevt dr formagan
att se roller i systemet, att mitt omrdade dr inte bara mitt utan att ndsta
omrdde dr en del av mitt, att de ldnkar i varann” (intervju med en Esther-
coach)

Tanken med ett niatverk ar vanligen att man deltar av fri vilja, av enga-
gemang, och for att det ger deltagarna nagot. Men samverkansnitverken
ar beroende av att alla deltar. Aven de vardcentraler som anser att de inte
far betalt for att delta. Liksom ortopedkliniken som inte tycker sig ha tid.
En férsvarande faktor for "syskonnéatverken” har varit bristen pa tydlig-
het fran forvaltningsledningarna att deltagande inte &r ett fritt valt
arbete. Detta skiljer dem fran Narvard véastra Skaraborg och
TioHundraprojektet, som bada har politisk och férvaltningsledning som
en del 1 sin grundldaggande struktur.

Det kan synas som en svarférenad paradox att deltagandet bade behover
vara obligatoriskt och frivilligt. Paradoxen kan forklaras av att tvanget
och frivilligheten ligger pa olika nivaer. Pa en organisatorisk niva maste
det vara tydligt for alla aktérer — vardcentraler, sjukhuskliniker, hem-
tjanstenheter, sarskilda boenden etc. — att de ska medverka. Detta inne-
bar att varje verksamhetschef bor ha ett uppdrag fran sin ledning att
framja deltagandet i ndtverket. Pa individniva forutsatter ddremot ett
livskraftigt natverk deltagare som valt att delta och som bar natverket
med sitt engagemang.

Ett gott exempel pa hur det obligatoriska och det natverksbaserade kan
forenas ar Néarvard Skaraborg. Dar finns en tydlig struktur for hur
samarbetet ska ske, forankrat saval hos den politiska organisationen som
hos chefstjansteminnen. Denna struktur stodjer ett utvecklingsarbete
mellan olika yrkesgrupper, tack vare ett natverksbaserat sétt att arbeta.
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Faktorer som bygger ett natverk

Natverken kan ses som ett sitt att tédnka, dar kulturskapande ingre-
dienser 4r moéten mellan personal med olika kompetenser och ansvars-
omraden, engagemang och kunskap. Detta kommer inte av sig sjalvt. Det
kravs aktorer som driver och vardar processerna och de arenor som finns
for moten. Faktorer som 1 de olika natverken visat sig ha sarskilt stor
betydelse for niatverkens 6verlevnad och deras roll for att utveckla varden
och omsorgen dr samordnaren, ambassadorerna/coacherna och arenorna.

Samordnare/Natverksbyggare

Om nitverken ska 6verleva dr den enskilt viktigaste faktorn att det finns
en processledare/samordnare. Utan en funktion med tid och uppdrag att
samordna och utveckla riskerar natverket do, eller &tminstone att dess
potential att vara en férdndringskraft och kulturskapare inte tas tillvara
fullt ut. Samordnaren behover ha ett tydligt mandat och ingd i en
ledningsstruktur.

Ambassadorer

De lokala ”ambassadérerna” (Esther-coach, Nisse-ambassadér, Helga-
ombud etcetera) behover tid for niatverksskapande, att delta 1 méten och
att vara utvecklingsstod pa den egna arbetsplatsen. En erfarenhet fran
bland annat natverket Esther ar att det ar véardefullt om minst en person 1
arbetslaget dr en del av ndtverket. En person som ddrmed kan fa kunskap
om hur férédndringsarbete kan bedrivas och fa ett bra néatverk med
vardgrannar och andra kommuner. Den personen kan se den egna
verksamhetens roll for att fa en helhet for Esther, och via sitt ndtverk fa
nya idéer om verksamhetsutveckling.

En ambassadér pa varje arbetsenhet kan ses som rimlig om “Esther-
andan” ska genomsyra alla arbetsplatser. Det forutsitter att berdrda
landsting och kommuner pa ledningsniva bestimmer sig for att natverket
ar en metod alla ska medverka 1 for att utveckla varden och omsorgen och
samarbetet mellan vardgrannarna. Coach-utbildningar eller liknande ut-
bildningar skulle da behova finansieras av landstinget och kommunerna,
inte den enskilda arbetsenheten. Nagot som kan motiveras av att
natverket ir ett gemensamt atagande.

Nagra citat fran intervjuer med Esther-coacher kan belysa véardet av
denna funktion;

“Genom forbdttringskunskapen har vi blivit bdttre pd att visualisera vad
en personalgrupp dstadkommit, att man ser att man faktiskt lyckas, gor
ndgot. Viktigt hdlla angan uppe hos personalen, att de har tillit till sig
sjdlva i stdllet for att man hdnger med axlarna och dr superstressade. Det
gagnar Esther.”
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"Att ta direktkontakt, kunna ta kontakt sjdlv, man behover inte ga via
chefen. Kunna ta initiativ sjdlv. Nu ringer jag min coachkollega. Vi kdnner
varann, henne kan jag fa hjdlp av.”

"Att vara Esthercoach ger legitimitet.”

"Viktigt med en bra chef. Om chefen inte vill och stédjer blir det inget. Bra
ddrfor med det chefs-coachkontrakt som nu tecknas. ”

Arenor, motesplatser

Natverket lever genom att det tillhandahaller motesplatser. Néar nét-
verken formar gemensamma arenor kan man inte ldngre tala om "dom”.
Att motas ar en forutsattning for att forsta den andres uppdrag och
yrkesvardag, och att se hur det gemensamma uppdraget kan utformas.
Dessa motesplatser kan se olika ut, som gemensamma utbildningar,
seminarier, niatverkskaféer etcetera.

Erfarenheter fran natverken

Har samverkan blivit battre?

Niatverken ger fora dar personal och beslutsfattare kan identifiera
problem som uppstar 1 gransytorna mellan olika vardgivare och gemen-
samt soka losningar. Det finns exempel fran flertalet av niatverken hur
rutiner skapats och implementerats. De som intervjuats 1 de sju
”syskonnitverken” menar att samverkansklimatet blivit battre. Fragan ar
da om detta kan gélla dven utanfér de som &r aktiva i natverket?

Erfarenheten fran natverket Esther tyder pa att det kan vara sa. Det ar
dock svart att uttala sig om hur samverkansklimatet paverkats for en-
heter som inte har ndgon medarbetare som ar delaktig. Pa smaldndska
hoglandet finns cirka 7 000 personal nira Esther. Det ar knappast
realistiskt att rdkna med att alla dessa ska kunna involveras i en
“néatverksanda”.

Tas idéer och initiativ till vara?

Fran de flesta av niatverken finns exempel pa hur organisatoriska férand-
ringar genomforts och att ndtverken har en losningsfokuserad inriktning.
Det finns ocksa exempel pa att rutiner och arbetsformer man enats om
inte genomforts eller upphort att tillampas. Ny personal, organisations-
forandringar och sparbeting ar exempel pa omvarldsfaktorer som standigt
skapar nya férutsattningar for samspelet mellan de olika aktérerna runt
Esther. Arbetet med att uppna malen har aldrig nagot slut.

I vilken utstriackning initiativ fran nétverken kunnat fortleva verkar
ocksa vara beroende av om idéerna kostar eller ej. Det ar patagligt att de
overlevt sdkrare nir det handlar om &ndrade arbetssitt och battre
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bemoétande som kan utvecklas inom eller mellan arbetsenheter och som
inte kostar. Rutiner som inte kostar (till exempel rutiner vid in- och
utskrivning pa sjukhus) har fatt genomslag, liksom foérdndrade arbets-
former och béattre bemdétande. ”Hittills upplever jag inte att Esther-projekt
kostat pengar, utan mer handlat om bemdtande, arbetsformer, forstdelse.
Fordandra sitt sdtt att vara. Stindiga fordndringar.” (Intervju med forvalt-
ningschef 1 kommun sméaldndska héglandet)

Hantera samverkan i vardval och kundval

Ett natverk ar beroende av att de som deltar har fértroende for varandra,
och wvilligt delar med sig av sina erfarenheter och goda exempel.
Natverkets 6ppenhet kan krocka med en viss typ av bestédllar-utférar-
kultur, diar aktorerna inte sett véardet av samarbete, nigot vi kunnat
1aktta for vissa natverk.

Aktorer inom vardval och kundval kan betrakta varandra som kon-
kurrenter och vara tveksamma att dela med sig av erfarenheter i ett
néatverk. Det kravs att bestdllarsidan skapar incitament som framjar
samverkan och vilja att gemensamt utforma en god och sammanhéngande
vard och omsorg. Néatverken har med sin gransoverskridande karaktir
mojlighet att underlatta detta.

Fler aktorer genom vardval och kundval 6kar fragmentiseringen 1 varden.
Det innebar till exempel fler som ska delta 1 ndtverket, en utmaning i sig.

Det saknas kunskap om hur LOV paverkat den informella samverkans-
kultur som nétverken utgor. De flesta nitverken har forsokt att fa med
alla aktorer, saval egen regi som privata.

Horisontell och vertikal styrning

Ett ndtverk kan ses som ett fritt samarbete mellan intresserade. Idéer
som fods 1 natverket har inga andra barare dn deltagarna i natverket. Dar
till en bérjan en del idéer spranger ramarna fér de befintliga systemen.
Nagot som innebir att beslut maste tas i linjeorganisationen vilket inne-
bar att den horisontella styrningen i ett nétverk kan krocka med linje-
organisationens vertikala. Men de kan ocksd samspela med varandra.
Forslag fran de som &r néara den dldre kan tas om hand 1 linjen, och beslut
tagna 1 linjen kan forankras och implementeras tack vara natverket. Att
ta tillvara denna mojlighet ar forstas viktigt, men har visat sig vara en
svar utmaning, for samtliga de tio studerade natverken. Det giller saval
de nitverk som bygger pa baspersonalens engagemang som TioHundra
vars kdrna dr den gemensamma namnden ("top-down”).

Nar natverket identifierat ett problem &r fragan hur man gar fran ord till
handling. Detta kraver att personer med beslutsmandat ingar i natverk-
et. I flera av néatverken finns bade chefsnédtverk och natverk for ombud/-
coacher. Det kan dock se lite olika ut hur snabbt férdndringar kan genom-
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foras. I till exempel Nisse-nédtverket tas beslut direkt som far provas och
eventuellt dndras efter hand. I Hand 1 Hand arbetas forslag in i verk-
samhetsplanen och tar ddrmed langre tid att implementera.

I landstingen finns det ofta ambitioner om likhet i hela lédnet, ndgot som
kan krocka med den lokalt baserade utvecklingen som far sin nédring ur
ett natverk. Nar flera kommuner ar involverade kan en broms vara att
alla maste vara med, och satsningar inom nitverket pa till exempel
utbildningar kan hédmmas av att alla kommuner inte goér samma
prioriteringar.

Beslut kan tas fran ledningshall som gar pa tvars mot de tankar som
kommit fram 1 natverket, eller som sliter sénder samverkansstrukturer
som moédosamt byggts upp. An mer patagligt blir avsaknaden av ett
“Esther-perspektiv’ nér sparbetingen séitts pa kartan hos nagon av
huvudménnen. Ska geriatriken flyttas och krympas, servicehuset dndras
till seniorboende eller korttidsplatser laggas ner sa ar det ju inte bara en
fraga for den ena huvudmannen. I dessa sammanhang verkar nitverken
spela en underordnad roll.

En onskan som framfors i intervjuer med aktiva i nétverken &ar att
politiker och chefstjinstemén méaste vaga ge legitimitet at de forslag som
vaxer fram i1 niatverket. Fragan "har detta beslutats 1 kommunfullmdktige”
ar ett exempel pa krocken mellan det nitverksbaserade och det
linjebaserade. Nar det kommer nya férvaltningschefer talar man ockséa i
néatverket Esther om att de behéver introduceras 1 Esther-andan.

Det verkar i alla de sju "syskonnitverken” saknas fora diar man kan préva
om ett forandringsforslag som ger nagon part en 6kad kostnad faktiskt ar
dyrt, nar hiansyn tagits till alla aktorers kostnader, och att béattre vard
kan vara prisvard.

Problem kan ocksa uppsta visavi den nationella styrningen, som de arliga
Overenskommelserna sedan 2010 mellan regeringen och Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL) om en sammanhallen vard och omsorg
om de mest sjuka aldre. Ett tydligt styrinstrument &r de prestations-
ersattningar féor uppnadda resultat enligt vissa indikatorer som utgatt
med totalt 4,3 miljarder under mandatperioden 2011-2014. Det har fatt
ett stort genomslag i vad som landsting och kommuner valjer att priori-
tera. Natverket och dess arbetsformer och prioriteringar kan dé ses som
ett storande moment. For nétverket kan det som kommer “uppifran”
upplevas som nagot som stér de processer som initieras lokalt. Det ar
svart att fa fram samma engagemang for det uppifran givna som for det
lokalt framarbetade. Syftet med SKL:s satsning Béattre liv for sjuka dldre
ar visserligen att det ska bli battre for Esther. Men de indikatorer som
ingar i regeringens och SKL:s satsning ar specifika och innebéar en risk for
att fokus skiftar fran helheten till de detaljer som ger prestations-
ersattningar.
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Faktorer som bidrar till att natverk fortvinar

Niatverken &r skora, tva av de tio studerade nédtverken har forsvunnit, tva
gar pa sparlaga. Avsaknad av en samordnare, bristande férankring hos
ledningen inom de medverkande kommunerna och landstinget, person-
forandringar och omorganisationer verkar forklara nedgangarna. Nya led-
ningar gér annorlunda prioriteringar som inte integrerar det som redan
utvecklats. Néatverken riskerar att trasas sénder av omorganisationer. Om
natverket inte har en tydlig forankring i hela organisationen, bade pa
lednings- och basplanet, sa blir det sarbart néar drivande personer slutar.

Reflektioner kring natverk som styrform

Néatverk ar ofta informella och tillfidlliga till sin karaktdr. Men nitverk
kan ocksa ses som en mer permanent form att leda och utveckla verk-
samheter. Det kan vara sirskilt intressant for verksamheter av den typen
dédr resultatet bygger pa de olika aktorernas samordnade insatser. Som
vard och omsorg om de mest sjuka dldre med stora och sammansatta
behov. De vanliga styrformerna 1 dagens &aldrevard och &aldreomsorg
bygger mer eller mindre uttalat pa tankegods hamtat fran New Public
management (NPM). Verksamheten forviantas bli battre anpassad till den
dldres behov och 6nskemal genom att olika aktorer far konkurrera om att
bli vald. Utférarna styrs genom avtal och genom att ersiattningssystemen
ska ge incitament till 6nskade arbetsformer.

Ett natverksbaserat arbetssitt har en annan logik. Det bygger pa relation
och 6msesidighet snarare 4n avtal och konkurrens. Det har ett "bottom-
up”-perspektiv.

Relationen till den aldre

En utgangspunkt ir relationen mellan den dldre och den personal som
moter henne. Det nitverksbaserade ténkesittet ska stddja personalen
néra den dldre att se med den dldres 6gon. Den kunskap som véxer fram i
motena med de dldre ska fa vara vigledande néar varden och omsorgen
organiseras. Detta synsatt aterspeglas 1 flera av de studerade nitverken,
som talar om den &ldre med ett namn, som Nisse, Linnea och Esther.
Detta for att lyfta fram den enskilde, siatta individen, inte organisationen,
1 centrum.

Natverk ar relation och bygger pa samtal, med kollegor och med vard-
grannar. Pa den egna arbetsplatsen &r tid for reflektion en forutsattning.
Lika viktigt ar att det finns moétesplatser dar dialog kan ske och forstaelse
skapas 6ver vardgivar- och professionsgrianser.

I dessa mdéten kan brister 1 samarbetet — sett med den &ldres 6gon —
1dentifieras. Och, om det néitverksbaserade arbetsséttet 4r accepterat pa
ledningsniva, atgidrdas. Drivkraften soks 1 det nétverksbaserade arbets-
séttet 1 personalens blick for den dldre, och den logik som finns i ett arbete
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praglat av omsorgsrationalitet. Med detta begrepp avses att man anpass-
ar sig till omsorgstagaren, arbetar kontextuellt, med fornuft, inlevelse,
empati och kénsla, stirker den enskildes formagor. Relationen bygger pa
konkret kunskap om omsorgsmottagaren och dennes livssituation.
Planering och organisering av omsorgsarbete ska da utga fran omsorgens
specifika karaktdar och skapa utrymme for den handlingsfrihet som éar
nodvandig for att kunna hantera individuella behov och ovéantade
situationer (Waerness, 1990).

I mer NPM-praglade styrmodeller 4r tanken att samarbetet mellan vard-
givare styrs av uppdraget sa som det formuleras 1 avtal, och framjas av
olika ersédttningssystem.

Natverken utmanar

Natverket ar en informell struktur, som inte utan vidare later sig
inordnas i traditionella styr- och ledningssystem. Inom natverkets ram
kan olika forandringsverktyg anvidndas, som utbildning, genombrotts-
metodik, framtidsverkstad etcetera. Men nitverket ar inte ett verktyg
som kan tas fram ibland. Natverk ar snarare en kultur som behéver
genomsyra vard och omsorg. Utgangspunkten ar att kunskapen finns
nira den aldre, hos de som dagligen méter henne eller honom. Det wvill
inspirera personalen till att se den &aldre och att hjilpa personalen att
lyfta sig fran ett personal- och organisationsperspektiv.

Summering

Framjas samverkansklimatet av att natverken tillhanda-
haller arenor for moten mellan vardgivare och

professioner?

Svaret ar ja, givet de faktorer som redovisats ovan. Det kravs forstaelse
for varandras uppdrag. Det géller att sldppa sitt egna avgriansade upp-
drag, inte se diagnosen utan personen.

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

Svarigheterna dr uppenbara. Det beh6vs arenor bade pa chefs- och bas-
niva, med tydlig kommunikation dem emellan och god kunskap om vart
olika forslag och fragor ska foras. Kulturen bor vara tillatande, att fa
utforma lokala lésningar och att ha beslutanderétt langt ut 1 organisa-
tionen. Det ar forsvarande om allt ska goras lika i hela lanet. Sannolikt &ar
det enklare att driva férdndringsarbete via natverk 1 mindre kommuner
eller 1 avgransade omraden inom ett 14n, 4n i ett stort lan.
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Vilka faktorer verkar ha lett till att vissa natverk lever,

andra tynar bort, helt eller delvis?

Natverken behover ett tydligt fokus, finnas till for "Esther” — inte bara att
fa bort overbeldggning pa medicinkliniken. Natverket behover vara
l6sningsinriktat — det racker inte att bara motas. Natverken kan ocksa
ges rollen att se till att de rutiner som utvecklats for att sikerstilla en
sammanhallen vardkedja fortlever — trots personalomsattning och
organisationsforandringar.

Ett samverkansniatverk ar inte ett fritt valt arbete, utan en modell som
berorda forvaltningsledningar behéver ge ett tydligt mandat. Nodvandigt
for overlevnaden ar bland annat att det finns en eller flera samordnare,
att det pa arbetsplatserna finns lokala ombud som far utbildning, till
exempel 1 fordndringsarbete, och att det finns olika former av arenor dar
olika professioner och vardgivare mots. Det kraver att det ar inte bara
tillatet utan pabjudet att delta, och att det finns ndgon form av gemensam
finansiering.

Det behovs en tydlig vilja hos ledning 1 landsting och kommun att behalla
saval kultur som aktiviteter och att finansiera samordnare. Hinder ar
bland annat ekonomi och tid, tendenser till uppifran styrning, fragmen-
tisering genom fler aktorer (vardval och kundval) och omséttning av
personal.
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KAPITEL 7

SUMMERING OCH DISKUSSION

Forsoksverksamheter behover tid och
legitimitet

Forsoksverksamheterna skulle ge mojligheter till att préva nya idéer nér
det galler varden och omsorgen om de mest sjuka aldre. Med den korta tid
som stod till forfogande fran utlysning till beslut om medel (mindre an tva

manader), blev prioriteringen att fa fram en trovardig ansékan som kunde
resultera i att ansékan bif6lls.

Det var vanligt att féorstksverksamheterna drabbades av olika stérningar
under verksamhetens gang. Det handlade om byte av personal, omorga-
nisationer och omprioriteringar av aktiviteter. Det vicker fragor om
varfor forsoksverksamheterna inte var mer "skyddade”. Huvudméannen for
varje forsoksverksamhet hade ju erhallit 1 snitt cirka 10 miljoner kronor
(med en variation mellan 3 till 25 miljoner) av staten, for att astadkomma
en mer sammanhallen vard av de mest sjuka dldre.

En annan typ av "stérning” handlar om problemen med att inom foérsoks-
verksamhetens ramar forsoka integrera andra aktiviteter i form av stat-
liga stimulansmedel som blivit tillgdngliga for kommuner och landsting,
inom ramen for regeringens satsning pa de mest sjuka dldre. Det handlar
om ersittning for registrering i kvalitetsregister och sirskilda stimulans-
medel for undvikbar slutenvard och onodiga aterinlaggningar.

Faktorer som budgetfragor inom huvudméinnens verksamheter och upp-
handlingar gjorde det ocksa svart att skydda projektet fran att inte paver-
kas. Kopplat till detta kan man ocksa notera ett mycket ojamnt engage-
mang bland huvudménnen bakom foérsoksverksamheten.

Bland inblandade aktorer i forsoksverksamheterna har ofta primarvarden
haft en underordnad roll, detta 1 kontrast med att flera av férsoksverk-
samheterna vittnar om problem med den franvarande huslékaren.

En nédvandig forutsattning for omfattande projekt med landsting och
manga kommuner involverade ar att forédndringar och nya rutiner ar
forankrade saval hos politiker och chefer pa olika nivaer som hos den
personal som ska anvanda de nya rutinerna. Sa har knappast varit fallet
nagonstans.
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Svarigheter att dra generaliserbara slutsatser

Att gora randomiserade studier dr ovanligt inom socialtjdnstens omrade.
Det ar darfor inte anmarkningsvéart att de enda forsoksverksamheterna
som haft en sadan ansats helt hor hemma i1 den medicinska varlden
(HOPP 1 Skelleftea och dldremottagningen i Norrkoping). Nar malgruppen
ar bred och projektet bestar i att fa olika aktorer att samverka béittre
kravs ofta andra verktyg, av mer beskrivande, kvalitativ art. Det 4r da en
vigledning att ta del av ett projekts erfarenhet att till exempel personalen
blivit mer tillfreds med sitt arbete och att dldre som fatt del av projektets
insatser upplever sig tryggare dn innan.

De nitton férsoksverksamheterna mojliggér for andra att lara sig av
gjorda erfarenheter, men de medger inte att den som vill lara nagot av
dem kan vara sidker pa att den metod ett visst projekt valt faktiskt ar
béattre &n nagon annan. Vill man bli mer sdker pa vilka metoder som ar
battre 4n andra stéller det krav pa fore- och eftermétning, kontrollgrupp,
tydligt definierad malgrupp och en tydlig beskrivning av intervention och
resultat.

De mest sjuka aldre, en svarfangad grupp

Begreppet "mest sjuka dldre” 4r inget etablerat begrepp. Beroende pa
andamalet forekommer 1 forskningslitteraturen och praktisk verksamhet
ett antal olika begrepp for den grupp dldre som har langvariga och samm-
ansatta hélsoproblem, till exempel att man &4r “multisjuk”, “multi-
sviktande”, skor, "mest sjuk”, eller har "komplexa hélsoproblem”. De olika
séitten att definiera de mest sjuka ger olika resultat. Detta avspeglar sig
ocksa 1 forsoksverksamheterna, dir olika definitioner anvédnts for att
avgransa vilka dldre personer som utgér malgruppen. En generell erfaren-
het fran forséksverksamheterna dr att vard och omsorgssystemen har
stora problem med att identifiera de mest sjuka dldre. Det medfor 1 sin tur
problem att erbjuda malgruppen anpassade insatser.

Aven om halsoutvecklingen varit positiv genom att vi lagt fler friska &r till
livet, sa saknas det 1 dag underlag for att kunna dra slutsatsen att livets
slutfas blivit kortare, den del av livet som ibland kallas den fjarde aldern,
dd man ar beroende av andra for att klara sin vardag. Viss forskning
pekar pa att vi lever ldngre med sjukdomar och funktionsnedsittningar
som efterhand leder till att vi blir beroende av andra for att klara var
vardag.

Socialstyrelsens definition av "de mest sjuka” ar vid. Nar alla med om-
fattande sjukvard inkluderas ingar var femte av den dldre befolkningen,
65 ar och aldre. Den som ar mest sjuk enligt den vida definitionen den ena
dagen ar inte sjalvklart det den andra dagen — for den gruppen éar
situationen inte lika statisk som fér de som har savél omfattande sjukvard
som dldreomsorg. Den grupp som har omfattande dldreomsorg ar ddremot

62



oftast i slutfasen av livet. Fa 1 denna grupp blir "friska” och kan klara sig
sjalva. Farre 4n héalften av de som bade har omfattande dldreomsorg och
sjukvard lever ett ar senare (Lagergren, 2013).

Nastan samtliga forsoksverksamheter har é&ndrat definitionen av
malgruppen under forsoksverksamhetens ging alternativt haft en bred
malgrupp — alla dldre — fran start. Erfarenheterna fran flera av forsoks-
verksamheterna bekraftar tidigare erfarenheter, att metoden att via
register hitta sin malgrupp inte ar valfungerande. Eftersom de tankta
insatserna baseras pa de dldre personernas aktuella behov kan ett néara-
liggande alternativ vara att utga fran vad vard- och omsorgspersonalen
vet. En risk med att utga fran personalens kunskap om gruppen de mest
sjuka aldre ar dock att man kan missa personer dir omfattande insatser
gbrs av familjen och anhériga — insatser som inte sjdlvklart uppmérk-
sammas av varden och omsorgen.

Ett problem 4r vidare att personalen framst har information om sina
“egna” patienter/brukare, och kan tycka att patienten/omsorgstagaren ar
val omhindertagen inom den egna organisationen.

Malgruppen maste anpassas till syftet for interventionen
Malgruppen varierar 1 de olika projekten, beroende av vad interventionen
syftar till. I nagra av projekten har ett av malen varit att forebygga att
den aldre ska forsdmras, bli "mest sjuk”. Da kan en vidare definition av
malgruppen mest sjuka aldre vara anvandbar. Linnea 1 Kronobergs ldn
kan tas som exempel. Projektet valde att identifiera en grupp att rikta
forebyggande insatser till via priméirvardens register efter vardtyngd
(Adjusted Clinical Groups), vilket dock i det férsoket inte var framgangs-
rikt. De dldre som kontaktades identifierade sig inte som "mest sjuka”.

Mobilt hembestksteam 1 Uppsala och trygg hemgéng 1 Tyres6 dr exempel
pa projekt inriktade pa mer avgransade och tydliga malgrupper. Har har
syftet varit att underlédtta 1 de kritiska 6vergangarna till och fran sluten
vard.

En tredje malgrupp for interventioner dr de som har behov av mer eller
mindre stadigvarande insatser, vanligen till livets slut. Ett exempel &r
HOPP 1 Skelleftea (patienter vid medicin-geriatriska kliniken med svar
hjartsvikt), Interventionen bestod av insatser fran ett specialiserat team.

Utifran var genomgang av de nitton projekten &r slutsatsen att mojlighe-
terna att planera och genomféra sammanhallna insatser 6kar nar mal-
gruppen ar véldefinierad. De forséksverksamheter som varit tydliga med
att definiera och rekrytera till malgruppen de mest sjuka &ldre har ocksa
kunnat redovisa de tydligaste resultaten.
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Erfarenheter fran forsoksverksamheterna
och natverken

Katalysator till forandring

Forsoksverksamheterna, liksom nétverken, har haft det gemensamt att de
kunnat fungera som katalysatorer eller igangsattare av nodviandiga
processer nér det giller att utveckla samverkan mellan huvudméannen.
Det betyder att deras framsta fortjdnst kan vara att skapa motivation att
komma samman, mobilisera viljan att forbattra situationen och ge
nodviandiga motesplatser — en slags starthjélp for att komma igang.

Samverkan inom befintliga strukturer

Majoriteten av forsoksverksamheterna har utgatt fran den befintliga
vard- och omsorgsstrukturen. De har bland annat arbetat med att utveck-
la rutiner for att tydliggora néar och hur samverkan ska ske mellan olika
vardgivare.

Ett alternativ som angavs 1 utlysningen av stimulansmedlen var att, inom
ramen for en sammanhallen organisation, skapa ett team som svarar for
bade sluten och 6ppen vard av de mest sjuka dldre. Det skulle innebéira en
séarskild organisation for en viss grupp av patienter, vilket medfér nya
fragor om hur man ska avgora vilka aldre som ska betjdnas av den
organisationen, och vilka som ska tas om hand av den ordinarie organisa-
tionen. Med undantag av Norrképings dldremottagning som kan ses som
ett fristdende komplement till den reguljira priméarvarden, har inget av
projekten forsokt utveckla en sddan modell. Den gemensamma namnden i
Norrtélje, TioHundra-projektet, 4r dock ett exempel pa ambitionen att
koppla ihop varden pa Norrtalje sjukhus med oppen vard och omsorg.
Kulturskillnader och inarbetade strukturer har dock gjort det arbetet
svart.

Néagra av forsoksverksamheterna har férsokt utveckla teamarbete 1 den
ordinarie verksamheten. Har framstar Vinnéds som ett intressant exem-
pel dér man, genom att samlokalisera kommunens &dldreomsorg och
primérvarden, skapat goda forutsattningar for dagligt samarbete utan att
fordandra huvudmannaskapsgrianserna. Har fortsdtter man som forut efter
det att forsoksverksamheten slutat.

Hégersten-Liljeholmen kan med sin mangfald av utférare ses som en kon-
trast till Vannds. Har har man forsokt fa till stand samverkansrutiner
som ska kunna fungera dven med vél utvecklade vardval och kundval.
Medan projektet 1 Vannés nu lever vidare 1 den ordinarie organisationen
ar det lang vag kvar 1 Hagersten-Liljeholmen. I en komplex struktur tar
forandringsarbete tid. Det kan inte heller uteslutas att, for att fa till stand
en sammanhallen vard och omsorg for de mest sjuka &dldre, strukturerna i

64



storstaden behover goras om. Att det inom vardvalets och kundvalets ram
behover skapas mojligheten att fa vilja team som inom sig kan erbjuda
bade héilso- och sjukvard, rehabilitering och omsorg.

Primarvarden reaktiv, inte proaktiv

Erfarenheterna fran de nitton férscksverksamheterna och 4ven nétverken
ar att forsta linjens sjukvard vanligen inte har en struktur anpassad for
de mest sjuka dldre. Det handlar bade om tillgidnglighet under olika tider
pa dygnet och kompetens och kunskaper om de mest sjuka &ldre. Ett
annat exempel pa brister dr nir primérvarden (inklusive den kommunala
hemsjukvarden) inte observerar signaler pa att den &ldre haller pa att
forsamras och missar att sitta in insatser 1 tid, vara proaktiv.

Férutsattningarna for vad den kommunala hemsjukvarden kan klara ar
dels beroende av vilket ldkarstéd man har och dels vilken kompetens
personalen i 6vrig dldreomsorg har nir det géller att rapportera till sjuk-
skoterskan om den dldres medicinska tillstand. Hela kedjan av kontakter
runt den dldre maste fungera. Inklusive samspelet med de anhoriga.

Befintliga ersattningssystem 1 priméarvarden &r ofta inte utformade med
tanke pa de mest sjuka dldres behov. P4 manga orter ir stafettliakare 1
primérvarden en daglig realitet. Det ar exempel pa faktorer som forsvarar
mojligheterna att bygga upp en samordnad vard dar lakarinsatserna
ingar, nagot som ocksa lyfts fram i1 andra studier av samordningspro-
blematiken (Leading Health Care, 2013).

Fragan ar hur behovet av hélso- och sjukvard fér dldre med stora och
sammansatta behov ska motas; ska forsta linjens sjukvard besta av en
forstarkt och utvecklad priméarvard eller av en specialiserad sjukvard som
gar in och tar 6ver det medicinska ansvaret for denna grupp, tillfalligt
eller permanent? Nésta fraga blir da hur en specialiserad organisation ska
lanka in i den ordindra organisation, si att det inte uppstir nya grans-
dragningsproblem? Nagra av forséksverksamheterna och natverken har
narmat sig detta problem, som Trygg hemma 1 Tyreso, Narsjukvards-
teamen 1 véstra Skaraborg och den Geriatriska mottagningen 1
Norrkoping. I dessa fall har séarskilda team skapats vid sidan om den
ordindra primarvarden, dock utan att hitta former for hur arbetet ska
integreras med vardcentralerna.

I nagra projekt har ambitionen varit att identifiera dldre 1 risk att forsam-
ras, for att kunna arbeta forebyggande. Intressant ar den halsodagbok
som utvecklats av personal i Ornskéldsvik. Det har dock varit svart att f&
den anvéand.

Ett natverksbaserat arbetssatt kan vara framgangsrikt

Arbetsformer och mal i de tio natverken skiljer sig inte avsevart mot hur
manga av forsoksverksamheterna arbetat. Daremot har flertalet av nét-
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verken fatt vixa fram organiskt, drivet av den personal som &r néra den
dldre. Det har 1 flera fall inneburit béattre mojligheter till férankring och
att uppna resultat. Det fokus niatverken haft nar det géller att se indivi-
den och hennes behov — inte organisationens eller den egna professionen —
har inneburit en tydlighet kring visioner och mal jamfort med méanga av
forsoksverksamheterna.

Till skillnad mot forscksverksamheterna har niatverken vanligen inte haft
nagon egen budget utéver att det oftast funnits en samordnare. Fordelen
har varit att natverkens existens och de férandringar néatverken bidragit
till inte star och faller med extern projektfinansiering.

Néatverken har d4nda haft liknande problem som forséksverksamheterna.
De har paverkats negativt av organisationsférandringar, byten pa ledande
poster 1 landsting och kommuner och om drivande krafter 1 nétverket
slutat.

Natverken kan beskrivas som ett sitt att tdnka, dar kulturskapande
ingredienser d4r moten mellan personal med olika kompetenser och
ansvarsomraden, engagemang och kunskap. Detta kommer inte av sig
gjalvt. Det kravs aktorer som driver och vardar processerna och de arenor
som finns for moten. Faktorer som 1 de olika ndtverken visat sig ha sar-
skilt stor betydelse for nédtverkens overlevnad och deras roll for att
utveckla varden och omsorgen &r att det finns en projektledare/sam-
ordnare, att det pa arbetsplatserna finns lokala personer med ansvar att
varda natverket och att det finns tid att métas, arenor.

Framgangsfaktorer for att fa till stand fordndringar 1 vard- och omsorgs-
systemen synes for savil forsoksverksamheterna som nitverken ha varit
att det funnits drivande projektledare, mojlighet for personal fran olika
vardgivare att medverka och moétas, och lyh6érdhet hos och stod fran
forvaltningsledning och chefer.

Fa projekt har uppmarksammat anhoriga

En ytterligare iakttagelse ar att fa forsoksverksamheter har riktat ndgon
intervention till anhoériga till de mest sjuka dldre. Att anhoriga utgor de
mest sjukas viktigaste resurs for att kunna bo kvar hemma ar ett valként
faktum. Nar varden flyttar in 1 vardagen berors alla som “finns dar”, dvs.
familjemedlemmar och kretsen av nérstaende, sldkt och vénner. Nagot
som far stora konsekvenser for det dagliga livet och ddrmed paverkar
relationerna manniskor emellan.

Ett familje- och natverksperspektiv har tidigare varit sillsynt 1 vard och
omsorg, trots att det dr val kdnt att de anhoériga 1 hog grad paverkas och
blir delaktig om nagon drabbas. Av forsoksverksamheterna blev detta
dock en tydlig del bara 1 projektet dldrelots 1 Blekinge.
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Halsoekonomiska bedomningar

Flera av forsoksverksamheterna hade som mer eller mindre uttalat mal
att finna former som 4r mer kostnadseffektiva — till exempel att den dldre
1 hogre utstrackning ska kunna vardas pa ett tryggt sitt i sitt hem 1
stallet for pa sjukhus. Det dr dock svart att urskilja orsaker till eventuella
forandringar 1 vardutnyttjande — vad kan héanforas just till de insatser
som provats 1 forsoksverksamheten? Fa av de 19 projekten har kunnat
gora bedomningar av hur kostnadseffektiva de metoder som provats ar, dn
mindre nagra halsoekonomiska bedomningar. Narmast ett sadant resultat
kommer de tva projekt som utvarderats med vetenskapliga metoder. Som
vi sett minskade sjukvardskostnaderna i Skellefted samtidigt som den
dldres trygghet 6kade. I Norrkdping okade tviartom kostnaderna, men
overlevnaden for de patienter som lottades att tillhéra projektets dldre-
mottagning forbattrades. Om hénsyn tas till lingre levnadsldngd kanske
projektets resultat 4nda &ar positivt ur ett hilsoekonomiskt perspektiv.
Det saknas dock vedertagna modeller fér att berdkna hilsoekonomi for
personer som limnat yrkeslivet bakom sig.

Erfarenheterna fran Uppsala och dven Orebro tyder pa att farre dldre
kommit till sjukhusens akutmottagningar. Den snabbare hemgéangen efter
sjukhusvard som projektet 1 Tyreso redovisar kan ocksa innebéara en mer
kostnadseffektiv vard. Nagra sdkerstallda resultat fran dessa eller 6vriga
projekt finns dock inte.

Bland nétverken har Narvard vastra Skaraborg utvarderats hélsoekono-
miskt. Bedomningen ar att de team som startats (Narsjukvardsteamet och
mobila palliativa teamet) dr kostnadseffektiva — fér patienter som skrivits
in 1 niarsjukvardsteamet har antalet varddagar i sluten vard minskat med
drygt 90 procent, (HCM Health Care Management: 2013).

Bara samordning racker inte

En vilvillig tolkning av resultaten fran forséksverksamheterna, som ofta
ocksa framhalls fran projekten sjilva, ar att ett battre samarbete mellan
sjukvarden och kommunens 4dldreomsorg alltid ar till nytta for gruppen de
mest sjuka &ldre. Det finns dock skél att problematisera den uppfatt-
ningen. De mest sjuka &dldre kraver nagot annat dn den ”standardinsats”
som merparten av andra dldre klarar sig med — hur vil rutiner for sam-
arbete 4n ar utformade.

Regeringens stimulansmedel avser en grupp som det finns all anledning
for samhaéllet att prioritera. Det krdavs bra rutiner for att identifiera de
aldre som har behov av samordning. Och nir man identifierat dem kunna
erbjuda samordnade insatser — ett team fran bade sjukvard och social-
tjanst — med den flexibilitet som skora aldre med snabbt vixlande hélso-
tillstand behover. Aldre personer med stora och sammansatta behov av
vard och omsorg maste moétas av ett strukturerat omhéndertagande.

67



Detta oavsett om behoven uppstar hemma, pa sjukhuset eller finns nér
man skrivs ut igen fran sjukhuset. Landsting och kommuner maste kunna

erbjuda en samordnad, flexibel, kompetent och tillgdnglig vard och
omsorg.
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Regeringen gav 2010 Socialstyrelsen uppdraget att gora en vetenskaplig
utvardering av 19 forsoksverksamheter som tilldelats statliga stimulans-
medel inom omradet mest sjuka dldre. Medlen omfattade totalt 210 mkr
under tre ar. I uppdraget ingick dessutom att studera tio samverkansnét-
verk inom varden av de aldre. Socialstyrelsen gav uppdraget till Aging
Research Center (ARC) vid Karolinska Institutet (KI) tillsammans med
Stiftelsen Stockholms lins Aldrecentrum (AC). Malet var att hitta generella
faktorer och goda exempel som kan stimulera nationell utveckling.

ARC/AC har f6ljt verksamheterna genom besék, intervjuer, rapporter och
utvarderingar samt sammanstillt en kunskapsoversikt och tagit del av

internationella erfarenheter.

I denna rapport beskrivs forsoksverksamheterna samt nitverken. Det
finns projekt for in- och utskrivning fran sjukhus, forsok med individuell
samordnare (Case manager) samt med samlokalisering av verksamheter
for att fraimja teamarbete 6ver ansvarsgranser och malgrupper. Det finns
ocksa projekt som arbetat med vardplanering, beslutsstod for distrikts-
skoterskor och forebyggande verksamhet.

Behovet av gemensam dokumentation 4r en utmaning som projekten
visar. Projekten synliggér ocksa virdet av samverkan mellan aktorer.
Medarbetare har fatt en 6kad kunskap om och forstaelse for varan-

dras roller och kompetens. Detta ligger nédra de erfarenheter

som de tio nidtverken gjort. Projekten och néatverken har ‘
skapat forum att diskutera utveckling och behovet ‘

av en samverkanskultur. En kultur dar den aldres

basta kommer 1 forsta rummet, fore huvudmannens,
verksamhetens eller professionens intressen.

Mer information om forsoksverksamheterna och natverken finns

pa www.aldrecentrum.se/nationellaexempel.

Stiftelsen Stockholms ldns Aldrecentrum &r ett forsknings- och utvecklingscentrum.

Uppdraget ar att bidra med kunskap om dldre personers héilsa, vard och omsorg.
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