
Nacka kommun och Nackageriatriken upplevde att äldre var oroliga inför den sam-
ordnade vårdplaneringen och inför hemgången. Tillsammans ville de ändra på 
detta och startade därför projektet KomSam. En äldrevägledare vars uppdrag var 
att förbereda den äldre, och ibland även den äldres anhöriga, inför vårdplaneringen 
och inför hemgången, infördes på Nackageriatriken.

Äldrecentrum fick uppdraget att följa projektet och beskriva dess resultat. Projek-
tet har medfört flera vinster framförallt för de äldre, men också för personalen. 
Intervjuerna visade att de äldre upplevde mötena med äldrevägledaren som posi-
tiva. Genom mötena fick de information och hade möjlighet att förbereda sig inför 
den samordnade vårdplaneringen. De flesta kände sig väl förberedda och tyckte att 
de hade både inflytande och kontroll vid själva vårdplaneringstillfället. Nacka kom-
muns enkät tydde på att fler äldre kände sig trygga inför hemgången efter än före 
införandet av äldrevägledaren. Projektet har också lett till att fokus i större 
utsträckning hamnat på den äldre vid vårdplaneringsmötet. Projektet KomSam har 
även stärkt samarbetet mellan geriatriken och kommunen och ökat förståelsen för 
varandras verksamheter och arbetsrutiner.

Stiftelsen Stockholms läns Äldrecentrum är ett forsknings-och utvecklingscentrum. 
Uppdraget är att bidra med kunskap om äldre personers hälsa, vård och omsorg
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FÖRORD 
Samordnad vårdplanering var en innovation som kom med Ädelreformen. Ingen 
skulle bli liggande kvar på sjukhus därför att kommun eller primärvård inte hade 
ordnat det för henne eller honom hemma. Kommunerna fick betalningsansvar om 
personen blev kvar på sjukhuset, och biståndshandläggaren fick en central roll i 
genomförandet av vårdplaneringen. 

Trots nu 20 år, och åtskillig forskning och utveckling kring den samordnade 
vårdplaneringen så har den haft svårt att bli det stöd som krävs för en trygg ut-
skrivning från sjukhuset. Den äldre är sjuk, trött och kanske orolig inför en ny 
livssituation. Sjukhuset har en bild av allt den äldre inte klarar. Samtidigt måste 
sjukhuset skriva ut när det inte finns medicinska skäl att patienten är kvar. 
Biståndshandläggarens fokus ska vara på det den äldre klarar. Och ofta kan hem-
sjukvård och hemtjänst tycka att den äldre skrivs ut för tidigt. Vårdplaneringen 
kan således vara ett möte med många bakomliggande konfliktkällor. Olika försök 
har gjorts för att vårdplaneringen verkligen ska bli samordnad mellan de olika 
aktörer som ska bistå den äldre med vård och omsorg. Nacka kommun har höjt 
ambitionsnivån, vårdplaneringen ska också bli begriplig, meningsfull och han-
terbar för den äldre. Därför inrättades på försök en funktion som äldrevägledare i 
samarbete med Nackageriatriken. Uppdraget var att förbereda den äldre, och 
ibland även den äldres anhöriga, inför vårdplaneringen och inför hemgången. 

Äldrecentrum fick uppdraget att följa projektet och beskriva dess resultat. Inter-
vjuerna med de äldre visade att de upplevde informationen som positiv. De allra 
flesta kände sig väl förberedda och tyckte att de hade både inflytande och kontroll 
vid själva vårdplaneringstillfället. Enkätsvar tydde på att fler äldre kände sig 
trygga inför hemgången efter införandet av äldrevägledaren. Projektet har också 
lett till att fokus i större utsträckning hamnat på den äldre vid vårdplanerings-
mötet. Även samarbetet mellan geriatriken och kommunen har förstärkts. 

Således ett projekt som i många avseenden är lyckosamt. Är det då något för 
andra kommuner att ta efter? Mycket talar för det, men då måste sannolikt fler 
vinster kunna hämtas hem, även tidsbesparing. En sådan kan vara om bistånds-
handläggaren kan vänta med att göra vårdplaneringen till dess att den äldre 
kommit hem. En annan att äldrevägledaren kan få en lotsfunktion även för de an-
höriga vid utskrivningen. Men den viktigaste vinsten är förstås att den äldre kan 
bli tryggare inför hemgången. 

Utvärderingen har genomförts av utredarna Jenny Österman (projektledare) och 
Anita Karp. De svarar också för rapporten. 

Stockholm 2012-03-22 

Sven Erik Wånell 

Chef Äldrecentrum 
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SAMMANFATTNING 
I augusti 2010 startade samverkansprojekt KomSam mellan Nacka kommun och 
Nackageriatriken. I syfte att minska patienternas oro, stärka deras självstän-
dighet och vägleda dem i deras beslutsprocess samt förbereda de äldre inför den 
samordnade vårdplaneringen erbjöds den äldre samtal med en äldrevägledare.  

Stiftelsen Stockholms läns Äldrecentrum har på uppdrag av Nacka kommun 
undersökt nyttan av förberedande samtal med äldrevägledare inför den samord-
nade vårdplaneringen och hur patienterna upplever vårdplaneringssituationen. 
Inom ramen för uppdraget har också personalens upplevelser av hur det förbered-
ande samtalet inför vårdplaneringen påverkat patienten belysts. Utvärderingen 
syftar även till att beskriva hur kunskapen och förståelsen mellan berörda yrkes-
grupper inom Nacka kommun och Nackageriatriken påverkats i och med de nya 
arbetsrutinerna. 

För att besvara frågeställningarna genomfördes intervjuer med äldre som fått det 
förberedande samtalet med äldrevägledare, personal på Nackageriatriken samt 
biståndshandläggare från Nacka kommun. 

Resultaten från intervjuerna visade på att projektet medfört flera vinster för äldre 
i Nacka kommun som har vårdats på Nackageriatriken. De äldre upplevde infor-
mationen om vårdplaneringen som positiv. De allra flesta kände sig väl för-
beredda. Vidare tyckte de äldre att de hade både inflytande och kontroll vid själva 
vårdplaneringstillfället. Ingen av de intervjuade uttryckte att besluten togs över 
huvudet på dem. 

Även personalen på Nackageriatriken och biståndshandläggarna i Nacka kom-
mun upplevde att de äldre var mer förberedda och delaktiga i sin vårdplanering 
efter införandet av äldrevägledare. 

Några kände sig oroliga inför hemgången. De angav i stor utsträckning att det var 
själva hälsotillståndet som gjorde dem osäkra, inte bristen på information. 
Enkätsvaren visade dock att fler äldre kände sig trygga inför hemgången efter än 
före införandet av äldrevägledaren.  

Projektet har lett till att fokus i större utsträckning hamnat på den äldre vid vård-
planeringsmötet, och att personalen blivit mer medvetna och benägna att bjuda in 
den äldre i samtalet.  

Den äldres samtal med äldrevägledaren har enligt intervjuerna inneburit att den 
äldre bergriper och kan hantera vårdplaneringsmötet på ett bättre sätt, men i det 
fortsatta arbetet med att förbättra för de äldre måste samtliga parter samverka 
även efter hemgången för att tillvaron skall kännas trygg för den äldre.  
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INLEDNING 
I augusti 2010 startades samverkansprojekt KomSam mellan Nacka kommun 
och Nackageriatriken. I syfte att minska patienternas oro, stärka deras själv-
ständighet och vägleda dem i deras beslutsprocess samt förbereda de äldre inför 
den samordnade vårdplaneringen erbjöds den äldre samtal med äldrevägledaren. 
Stiftelsen Stockholms läns Äldrecentrum har på uppdrag av Nacka kommun 
undersökt nyttan av förberedande samtal inför den samordnade vårdplaneringen 
med äldrevägledare samt hur patienterna upplever vårdplaneringssituationen. 
Uppföljningen avser också att belysa vilka förändringar personalen ser hos 
patienten/kunden. 

Samordnad vårdplanering vid utskrivning från 
slutenvården 
När en person är i behov av insatser från äldreomsorgen har denne rätt att 
ansöka om insatser. Det är biståndshandläggarens uppgift att ta emot och 
behandla ansökan. Biståndshandläggarnas uppdrag utgår från Socialtjänstlagen 
(SoL). För många är den samordnade vårdplaneringen på sjukhuset det första 
mötet med kommunens biståndshandläggare. Andra har haft insatser från äldre-
omsorgen tidigare.  

När en person är utskrivningsklar,1 och den behandlande läkaren bedömer att 
patienten efter utskrivning är i behov av insatser från kommunens socialtjänst 
eller hälso- och sjukvård, landstingets primärvård, öppna psykiatriska vård eller 
annan öppenvård, skall en vårdplan upprättas (Lag 2003:193 10 b §). 

  

Figur 1. Aktörer i en samordnad vårdplanering (Andersson, 2005). 

Fem aktörer deltar mer eller mindre vid den samordnade vårdplaneringen på 
sjukhuset (Figur I).  

                                                           
1 En patient är utskrivningsklar om han eller hon av den behandlande läkaren inte längre 
bedöms behöva vård vid en enhet inom landstingets slutna hälso- och sjukvård (Lag 
(2003:193) om kommunens betalningsansvar för viss hälso- och sjukvård 10§). 

Patient 

Sluten-
vård 

Social-
tjänst 

Primär-
vård 

Anhörig 
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Slutenvården kallar de parter som anses behöva närvara vid vårdplaneringen 
genom det gemensamma IT-baserade informationsöverföringssystemet WebCare. 
Anhöriga kontaktas främst per telefon. Samtliga parter behöver inte närvara vid 
vårdplaneringen på sjukhuset, utan vårdplaneringen kan också ske via telefon 
eller WebCare. Vårdplaneringen regleras i SOSFS 2005:27. Det är dock mindre 
förekommande att personal från primärvården deltar fysiskt vid den samordnade 
vårdplaneringen på sjukhuset. Vårdplanen är upprättad när den justerats av 
företrädare för de ansvariga instanserna. Vårdplanen syftar till att ge en samlad 
bild av det fortsatta behovet av vård- och omsorgsinsatser samt vem som ansvarar 
för insatserna. Vid vårdplaneringen ska enligt SOSFS 2005:27 ”(…) personal från 

berörda enheter delta som besitter den kompetens som behövs för att tillgodose 

patientens behov av insatser efter utskrivningen”.  

I vårdplanen ska det alltid framgå vilka insatser som behövs från hälso- och sjuk-
vården och socialtjänsten för att god vård ska kunna uppnås (SOSFS 2005:27).  

Kvalitetsfaktorer vid vårdplanering 
En handfull studier är gjorda i Sverige de senaste åren som tar upp patientens 
upplevelser i samband med vårdplanering. I nedanstående avsnitt redovisas 
några av de aspekter som lyfts fram som betydande för patienten i vårdplan-
eringsprocessen. Genom kunskap och information kan patienten bli delaktig i 
planeringen av sin vård. Förhindras patientens delaktighet skapas lätt oro inför 
situationen.  

Delaktighet och Inflytande 
Studier som belyser vårdplaneringen ur den äldres perspektiv lyfter fram att 
äldre har bristande inflytande och ofta missuppfattar beslutet (Andersson 2003; 
Andersson 2005; Efraimsson 2005; Larsson 2008; Ring 2009). Andersson (2005) 
såg i sin studie att patienten hade svårt att beskriva och även förstå sin roll i vård-
planeringen. Patienten hade svårt att formulera sina behov och önskemål, vilket 
enligt Andersson leder till att biståndshandläggaren ofta kommer med förslag om 
insatser. Svårigheten att formulera önskemål om insatser kan också vara ett 
resultat av bristande information om syftet med vårdplaneringen och den 
enskildes rättigheter. Även i Efraimssons studie (2005) fann man att patient-
delaktigheten var låg och att löften om delaktighet och inflytande inte uppfylldes. 
Patienten beskrivs ha liten möjlighet att påverka vården och förhandlings-
utrymmet är enligt Efraimsson litet vid vårdplaneringen. I Janlövs (2006) 
avhandling framkom att äldre har svårt att förstå hur själva biståndsbedöm-
ningen går till. De kände inte heller att de hade inflytande över beslutet som togs, 
utan var mer eller mindre tvungna att acceptera den hjälp som biståndshand-
läggaren erbjöd och hade svårigheter att förstå vilka rättigheter de hade. 
Patientens sårbarhet har vidare belysts av Rydeman & Törnkvist (2006) som 
betonar vikten av att olika yrkesgrupper ser det unika och individuella hos 
personerna som ska skrivas ut från sjukhuset. 
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Information 
I Anderssons studie om samordnad vårdplanering framkom att varken patienten 
eller anhöriga får tillräcklig information om vårdplaneringsmötet, syftet med 
mötet och vad de kan förvänta sig. Det framkom också att patienten hade svårt 
att komma ihåg vad som sagt och beslutats vid vårdplaneringen (Andersson, 
2004). Enligt Rönnbäck (2008) vet inte äldre i behov av insatser vad de kan 
ansöka om. Det förekommer också att de är oklara över vad de vill ansöka om. 
Information är en förutsättning för att kunna vara delaktig i vårdplaneringen och 
föra sin talan.  Informationen bör enligt Andersson (2005) dels ha en medicinsk 
och dels en social karaktär.  Det är också viktigt att informationen är anpassad till 
patientens aktuella situation och förutsättningar (Andersson, 2005). 

Trygghet och respekt 
Genom att patienten och anhöriga får adekvat information om sina rättigheter 
och vad som sker efter utskrivning från sjukhuset ökar möjligheten att skapa 
trygghet inför den samordnade vårdplaneringen och hemgången från sjukhuset.  

Ring (2005) lyfter i sin rapport fram brukarens synpunkter om vårdplanerings-
situationen. Vid hennes intervjuer med brukarna som genomgått en 
vårdplanering framkom att;  

· 47 procent inte var nöjda med mötet,  
· 27 procent visste inte vad som sagts,  
· 47 procent ansåg att deras åsikter inte respekterades, 
· 67 procent visste inte vad som skulle hända efter sjukhusvistelsen. 

Tidsåtgång 
Samordnad vårdplanering är för personalen en tidskrävande arbetsuppgift. 
Primärvården har beroende på hur den är organiserad svårt att delta. 
Primärvården deltar främst genom att justera vårdplanen i WebCare (Hagman & 
Österman, 2011; Wånell, 2011). Även sjuksköterskorna på vårdavdelningen har 
svårt att avsätta tid för vårdplaneringsmötet (Efraimsson, 2005).  

Tidsaspekten kan också ses ur patientens perspektiv. Patienten får ett begränsat 
utrymme i vårdplaneringen att föra sin talan, vilket påverkar patientens 
delaktighet (Andersson, 2004). I samma studie framkom att patienten sällan tog 
sig in i samtalet på egen hand (a.a.). Ring (2005) kunde i sin studie också se att 
patienten hade en låg delaktighet i vårdplaneringsmötet, endast 40 procent av 
patienterna förde sin egen talan vid vårdplaneringen, och att detta huvudsakligen 
skedde inledningsvis. Snabbt gick samtalet över till att prata om patienten och 
inte med patienten. Att få möjlighet att föra sin egen talan är starkt knuten till 
graden av delaktighet i vårdplaneringen. 
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BAKGRUND 
Sedan 1999 har äldreomsorgen, primärvården och Nackageriatriken en överens-
kommelse om samverkan kring äldre och andra vuxna i Nacka med omfattande 
vård- och omsorgsbehov. Målet med samverkan är att: 

· det praktiska arbetet ska präglas av etiska reflektioner i dialog med 
berörda parter. 

· arbetet ska utvecklas så att vårdmottagaren får vård och behandling 
utifrån sina behov i sin närmiljö så länge som vård på sjukhus inte är 
nödvändig av medicinska skäl. 

· arbetet ska organiseras så vårdtiderna vid akutsjukhusen blir så korta 
som möjligt. 

· planering, genomförande och uppföljning av all rehabilitering ska utgå 
från den enskildes behov och förutsättningar. 

(Vård i samverkan, 2008). 

För att kunna ge en kontinuerlig samverkan och planering kring de äldre är 
kommunen indelad i vårdcentralsområden, så kallad obruten-vårdkedje-grupp 
(OVG). Grupperna ska träffas 1-3 gånger per termin.  Gruppen ska bestå av 
distriktssköterska, distriktsläkare, representanter från hemrehabilitering, hem-
sjukvård, Nackageriatriken och biståndshandläggare samt hemtjänstutförare. 
Vårdcentralchefen för respektive OVG ansvarar för att arbetet i gruppen fortgår. 
Rutinerna för samverkan mellan vård- och omsorgsgivarna i Nacka finns be-
skrivet i samverkansöverenskommelsen mellan primärvård, geriatrik, hemtjänst 
och särskilda boenden i Nacka 2004 rev december 2008. 

Införandet av äldrevägledare 
Trots god samverkan mellan Enheten Äldre i Nacka kommun och Nackageria-
triken kunde personalen på Nackageriatriken iaktta att patienterna var oroliga 
inför utskrivningen till hemmet. Personalen hade också uppfattat att vårdplan-
eringen för många äldre kunde kännas svårförståelig och främmande. Det fanns 
en vision hos biträdande verksamhetschefen på Nackageriatriken om att vård-
planeringen skulle vara en process där patienten i möjligaste mån skulle slippa 
”stormöten”. Vårdplaneringen skulle helst ske successivt dvs. vid flera informella 
möten mellan patienten och biståndshandläggaren på avdelningen. Tanken var 
att om handläggarna träffade de äldre vid flera tillfällen så skulle de ha större 
möjlighet att göra mer underbyggda bedömningar och patienten skulle ges möjlig-
heten att hinna tänka igenom vad han/hon ville ha/behövde. 

Nackageriatriken föreslog för kommunen att man gemensamt skulle arbeta för 
att förbereda patienten inför vårdplaneringen och hemgången. Gemensamt kom 
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Nacka kommun och Nackageriatriken fram till att en person från kommunen 
med goda kunskaper om myndighetsutövning och kommunala insatser skulle 
arbeta med att förbereda patienten. Det fanns från början en önskan från Nacka-
geriatriken att den person som fanns på geriatriken också skulle kunna fatta 
myndighetsbeslut enligt SoL för att patienten skulle slippa ”stormöten”, men pro-
jektgruppen valde att i ett första försök begränsa den så kallade äldrevägledarens 
uppdrag till att vara av rent informativ karaktär.   

Genom att tillhandahålla information om kommunens insatser i ett tidigt skede 
samt ge information om den samordnade vårdplaneringen, hoppades man att 
oron hos de äldre och deras anhöriga skulle minska. Projektet riktar sig till 
personer 65 år eller äldre som bor i Nacka och vårdas på Nackageriatriken.  

Inom ramen för projektet förväntade sig de två huvudmännen också att 
förståelsen och kunskapen mellan yrkesgrupperna skulle öka. Man tänkte sig att 
detta kunde ske på två sätt. Dels genom att äldrevägledaren befinner sig på 
Nackageriatriken och dels genom att personalen inom Nackageriatriken och 
Enheten Äldre i Nacka kommun under våren 2011 fick utbildning och infor-
mation om respektive huvudmans arbetssätt, möjligheter och begränsningar. 

Finansiering 
Projektet finansierades initialt genom projektmedel från Nacka kommun. 
Fortsättningsvis ansökte Enheten Äldre vid två tillfällen om stimulansmedel för 
fortsatta aktiviteter/insatser inom vård och omsorg av äldre personer. Social-
styrelsen har beslutat om och fördelat medlen på uppdrag från regeringen. 
Nackageriatrikens medverkan finansieras inom ramen för deras befintliga 
budget. Projektet har medel för att fortsätta t.o.m. dec 2012. För 2012 samsökte 
Nacka kommun och Stockholms läns landsting medel för det fortsatta arbetet i 
projektet. 

Projektorganisation 

Projektgruppen 

Projektet har tillsammans utformats av projektgruppen bestående av represen-
tanter från Nacka kommun och Nackageriatriken. Projektgruppen utgörs av tre 
biståndshandläggare från kommunen, en undersköterska/samordnare, en sjuk-
gymnast, en arbetsterapeut och en sjuksköterska som alla tillhör Nackageria-
triken samt projektledaren/äldrevägledaren som under projekttiden är tjänstledig 
från sin tjänst som biståndshandläggare. Projektgruppen har träffats kontinu-
erligt var fjärde vecka under projektets gång. Inom gruppen har projektets utfor-
mning och rutiner diskuterats. 
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Styrgruppen 

Projektets styrgrupp2  bestod av projektledaren för ”Vård i samverkan”, bitr. 
enhetschef Enheten Äldre i Nacka kommun och bitr. verksamhetschef på 
Nackageriatriken.  

Projektägare 

Projektägare var Enheten Äldres enhetschef i Nacka kommun. 

Äldrevägledarens uppdrag 
Traditionellt deltar fem aktörer vid en samordnad vårdplanering på sjukhuset: 
patienten, sjukhuspersonal, biståndshandläggaren, primärvården och anhörig 
(Figur I). Inför vårdplaneringen vid utskrivning från Nackageriatriken har ytter-
ligare ett element lyfts in genom att patienten erbjuds ett förberedande samtal 
med en äldrevägledare före den samordnade vårdplaneringen med kommunens 
biståndshandläggare och personalen på Nackageriatriken. I vissa fall har patien-
ten även fått ett samtal med äldrevägledaren efter den samordnade vårdplan-
eringen. Personalen beskrev situationen som att alla är förberedda inför vårdplan-
eringen utom den äldre. Det ville de två huvudmännen ändra på genom att erbju-
da äldre möjligheten till förberedande samtal med äldrevägledaren. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2. Vårdplaneringsprocessen vid utskrivning från Nackageriatriken. 

Gemensamt kom Nacka kommun och Nackageriatriken överens om att en äldre-
vägledare från kommunen fem dagar i veckan skall besöka patienter som vårdas 
på Nackageriatriken i syfte att förbereda dem för vårdplaneringen med kommu-
nens biståndshandläggare. Äldrevägledaren har till uppgift att informera om vad 
ett vårdplaneringsmöte innebär, ansvarsfördelningen mellan landsting och kom-
mun, kommunens insatser och avgifter samt hur kundvalssystemet fungerar. 
Vidare kan den äldre och dess anhöriga få vägledning i sin allmänna situation och 

                                                           
2 Styrgruppen fattar viktiga formella beslut och ansvarar för projektet utåt. 

      Äldrevägledare 

       Anhöriga 

     Patienten 

Slutenvården 

Primärvården 

Socialtjänsten 
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vid behov kan kontakt med läkare, kurator eller annan personal på avdelningen 
förmedlas.  

Äldrevägledarens målgrupp 
Äldrevägledaren har riktat sina insatser till Nackabor som fyllt 65 år inför deras 
hemgång från sjukhuset. Äldrevägledaren träffade de äldre och deras anhöriga 
som önskade och hade behov av ett eller flera samtal före vårdplaneringsmöte 
eller utskrivning.  

Initialt ingick inte personer med kognitiv svikt eller demenssjukdom i 
målgruppen för äldrevägledarens insatser, men kom delvis att göra det genom att 
anhöriga till dessa personer önskade samtal och information av äldrevägledaren 
samt att äldrevägledaren såg anhörigas behov av information och stöd. 

Målsättningen med projektet KomSam var att: 

· öka trygghet vid hemgång 
· stärka individens KASAM (känsla av sammanhang) 
· minska oro och stärka individens självständighet 
· redan i ett tidigt stadium fånga in personer som ännu inte är i behov av 

insatser men som kan komma att bli 
· öka kunskapen mellan berörda yrkesgrupper 
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VÅRD OCH OMSORG I NACKA 
Kundval i Nacka 
Nacka kommun var först i Sverige med att införa kundval. Kundval inom 
hemtjänsten genomfördes 1992 i Nacka kommun. Genom att företag ansöker och 
blir godkänd enligt de uppsatta villkoren3, har de möjlighet att bedriva hemtjänst 
i Nacka kommun. Upphandlingen av anordnare genomförs enligt lagen om 
valfrihet (LOV). Kundvalet innebär i Nacka att den som är i behov av insatser i 
hemmet har rätt att själv välja vem som ska utföra insatserna som beviljats. Med 
hjälp av checkar kan invånarna välja mellan ett flertal utförare av tjänster. 
Checkarna bygger på principen att ersättningen till anordnarna är direkt kopplad 
till den tjänst som produceras. Det finns enbart privata utförare inom hem-
tjänsten. Utförarna presenteras i en utförarkatalog, indelad i fyra geografiska 
områden. Anordnare av hemtjänst konkurrerar med varandra om kunderna, 
vilket kommunen hävdar stimulerar till kvalitetsförbättringar och etablering av 
nya verksamheter med de olika profiler som efterfrågas. De äldre har möjlighet 
att välja och kan byta anordnare om de inte är nöjda med de tjänster de får. Enligt 
LOV ska det alltid finnas ett ickevalsalternativ för den som inte själv eller med 
hjälp av anhörig, kan göra ett val av anordnare. Ickevalsalternativet tilldelas efter 
ett rullande schema på listan över auktoriserade utförare inom hemtjänsten. 
Kundvalssystemet ska stödja Nacka kommuns grundläggande värdering: 
"Förtroende och respekt för människors kunskap och egen förmåga samt för deras 

vilja att ta ansvar" (Hemsida; Nacka kommun). 

Figur 3 visar att Nacka har en högre andel 65 år och äldre som har hemtjänst 
jämfört med länet som helhet. Det har skett en ökning av andelen 80 år eller äldre 
med hemtjänst i både Nacka kommun och i länet som helhet mellan åren 2000 
och 2008 (Kommun- och landstingsdatabasen). En relativt kraftig ökning skedde 
efter 2006 vilket till viss del beror på att socialstyrelsen då ändrade definitionen av 
hemtjänst. Före 2006 ingick inte trygghetslarm, matdistribution och snöröjning. 
Man bör således inte jämföra uppgifter före 2006 med uppgifter insamlade efter 
2006 (Socialstyrelsen, 2011b). 

                                                           
3 Nacka kommun, Villkor för att vara godkänd anordnare av hemtjänst, avlösning och 

ledsagning, rev 2011-03-22. 
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Figur 3. Invånare 65+ som var beviljade hemtjänst i ordinärt boende, andel (%), 2000-2010. 
Källa: Kommun- och landstingsdatabasen. 

Kundval i särskilt boende 
Nacka kommun har också kundval för särskilt boende sedan 2001. Med särskilt 
boende avses en bostad med service och omvårdnad dygnet runt. Boendet ger alla 
hjälpinsatser som den enskilde behöver i det dagliga livet. Hälso- och sjuk-
vårdsinsatser upp till sjuksköterskenivå ingår. Den enskilde ska kunna bo kvar 
livet ut. Personer som har ett omfattande och varaktigt behov av hjälp, som inte 
kan tillgodoses av hemtjänst, kan få särskilt boende. Med omfattande hjälpbehov 
menas behov av hjälp dag, kväll, helg och normalt också natt. Behoven kan vara 
av både fysisk och psykisk art. Det ska vara det enskilda behovet som styr, inte 
diagnos eller behovens orsak. För att få en plats på ett särskilt boende behövs ett 
biståndsbeslut från Socialtjänsten. I Nacka kommun fanns vid tiden för upp-
följningen fjorton boenden med heldygnsomsorg.  

Äldre i särskilt boende 
Figur 4 visar att andelen 65 år eller äldre i särskilt boende varit stabil sedan 2000, 
knappt fem procent. I länet som helhet kan vi se en minskning av andelen från 
drygt sex till drygt fyra procent. Även andelen personer 80 år eller äldre som bor 
på särskilt boende i Nacka kommun har varit i stort sett lika mellan 2000 och 
2008, till skillnad från Stockholms län där man kan se en minsking. Andelen i 
Nacka kommun ligger något under länet som helhet (Kommun- och landstings 
databasen). En minskning av andelen äldre som bor på särskilt boende är en 
trend som kan ses i hela Sverige (Socialstyrelsen, 2011b).  
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Figur 4. Invånare 65+ i särskilda boendeformer, andel (%). Källa: Kommun- och 
landstingsdatabasen. 

Majoriteten av dem som bor på särskilt boende i Nacka kommun är 80 år eller 
äldre. Nacka kommun har en högre andel än länet som helhet. Drygt 80 procent 
av dem som bodde på särskilt boende 2008 var 80 år eller äldre i Nacka, i länet 
var motsvarande siffra 75 procent (kommun- och landstinsdatabasen).  

Korttidsboende i Nacka 
2011 fanns fem korttidsboenden där Nacka sammantaget hade 41 abonnerade 
platser. Korttidsboende är ett tillfälligt boende med personlig omvårdnad, aktive-
ring och stimulans. Hälso- och sjukvårdsinsatser upp till sjuksköterskenivå ingår.  

Korttidsboende syftar till att: 

· ge avlastning för anhörig som vårdar den enskilde. 
· få tid att utreda om den enskilde kan återgå till det egna hemmet efter en 

sjukhusvistelse eller behöver äldreboende. 
· tillgodose omvårdnaden under väntan på plats i äldreboende. 
· ge möjlighet att återhämta sig efter sjukdom eller skada. 

En person som har omfattande hjälpbehov, dvs. behöver hjälp dag, kväll, helg och 
oftast även natt, och då insatser genom hemtjänst inte räcker till, kan ansöka om 
korttidsvård. 

Nackageriatriken 
Nackageriatriken är specialiserad på geriatrisk sjukvård och erbjuder utredning, 
behandling och rehabilitering i slutenvård i samband med akut sjuk-
dom. Nackageriatriken består av två avdelningar med allmängeriatrisk inrikt-
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ning och en med inriktning på palliativ vård och allmän geriatrik, totalt 56 
platser. Det finns även en enhet för avancerad sjukvård i hemmet med möjlighet 
till direkt inläggning i slutenvård. En särskild enhet finns även för multisjuka. 
Nackageriatriken har också en specialiserad minnesmottagning. 

Tabell 1. Medelvårdtid* och genomsnittlig kliniktid** på Nackageriatriken 2009-2011för 
Nackapatienter samt för alla patienter som vårdas på Nackageriatriken. 

Basgeriatrik 2009 2010 2011 

Medelvårdtid Nackapatienter 9,57 9,74 9,55 

Medelvårdtid alla patienter 9,96 8,9 10,14 

Medel Kliniktid Nackapatienter 8,24 8,84 8,68 

Medel Kliniktid alla patienter 8,54 8,45 9,67 
* Genomsnittlig tid mellan inskrivning och utskrivning från Nackageriatriken 
**Genomsnittlig tid mellan inskrivning och utskrivning exklusive tid efter utskrivningsklar. 

Demografisk utveckling i Nacka 
Det finns endast små skillnader när det gäller ålder, kön och civilstånd mellan 
Nacka kommun och hela Stockholms län. 

Tabell 2. Andel (%) av befolkningen 65 år resp. 80 år och äldre och andelen kvinnor samt 
civilstånd 65 år och äldre i Stockholms län och Nacka kommun. 

2010 Procent Procent av dem 65 år och äldre 

 65- 80+ Kvinnor Ogift Gifta 
Änka/ 

änkling 
Skilda 

Stockholms län 15 4,1 56,5 9,1 49,2 22,0 19,7 

Nacka 14 3,7 55,2 7,6 52,5 21,1 18,9 

 

Nacka kommun har något lägre andel äldre, större andel gifta och mindre andel 
änkor/änklingar och frånskilda än länet som helhet (Tabell I). 

Under de senaste åtta åren har förändringen av andelen äldre över tid i stort sett 
följt trenden för hela länet. Nacka kommun hade mellan 2002 och 2010 konstant 
lägre andel 80 år och äldre jämfört med Stockholms län (Figur 5.) Man kan se en 
viss nedåtgående trend i andelen äldre både i Nacka och i hela Stockholms län.  
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Figur 5. Andelen 80 år och äldre i Nacka kommun och Stockholms län (2002-2010) Källa: 
SCB.  

När man jämför andelen äldre-äldre (90+) bland dem som är 80 år och äldre ser vi 
dock inga skillnader (Figur 6). Det finns en trend att andelen äldre-äldre ökar 
både i Nacka och i Stockholms län. 

 

Figur 6. Andelen (%) 90 år och äldre i Nacka kommun och Stockholms län av dem som är 
80 år och äldre (2002-2010) Källa: SCB.  
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Kostnader för äldreomsorgen 
Trots en högre andel 80 år eller äldre som bor i särskilt boende i jämförelse med 
Stockholms län så har Nacka kommun sedan 2005 haft en lägre kostnad för den 
äldreomsorg som ges i särskilt boende (Figur 7). Kostnaden för äldreomsorgen i 
särskilt boende ökar dock för både länet och Nacka kommun. 

 

Figur 7. Kostnad särskilt boende äldreomsorg, kr/brukare 2000-2010 (Uppgift saknas för 
2011). Källa kommun- och landstingsdatabasen. 

Av Figur 8 framgår att Nacka rapporterade en lägre kostnad per brukare för 
hemtjänsten jämfört med Stockholms län. Kostnaden för hemtjänsten ser ut att 
stiga i såväl Nacka kommun som i länet som helhet. 

  

Figur 8. Kostnad hemtjänst äldreomsorg, kr/brukare, 2004-2010 (uppgift saknas för 2011). 
Källa Kommun- och landstingsdatabasen. 
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ÄLDRECENTRUMS UPPDRAG 
Stiftelsen Stockholms läns Äldrecentrum har fått i uppdrag av Nacka kommun 
att undersöka nyttan av förberedande samtal med äldrevägledaren inför den sam-
ordnade vårdplaneringen och hur patienterna upplever vårdplaneringssitua-
tionen. Inom ramen för uppdraget har också personalens upplevelser av hur det 
förberedande samtalet inför vårdplaneringen påverkat patienten belysts. Utvär-
deringen syftar också till att beskriva hur kunskapen och förståelsen mellan be-
rörda yrkesgrupper inom Nacka kommunen och Nackageriatriken påverkats i och 
med de nya arbetsrutinerna. Ytterligare en ambition i uppföljningen är att bes-
kriva nyttan med det förberedande samtalet för olika grupper av äldre och om det 
finns anledning att rikta insatserna från kommunens äldrevägledare till någon 
särskild grupp. 

Frågeställningar 
Utvärderingen avser att med nedanstående frågeställningar försöka beskriva hur 
de äldre upplevde vårdplaneringen och vilken nytta de hade med det förberedande 
samtalet med äldrevägledaren samt hur personalen på Nackageriatriken och 
inom Nacka kommun upplever att det nya arbetssättet påverkat deras arbete och 
de äldre inför vårdplaneringen och hemgången. 

· Hur upplevde de äldre som vårdats på Nackageriatriken den samordnade 
vårdplaneringen? 

· Kände de äldre som vårdas på Nackageriatriken att de var förberedda inför 
vårdplaneringen? 

· Kände de äldre som vårdats på Nackageriatriken sig trygga inför 
hemgången från sjukhuset? 

· Kände de äldre som vårdas på Nackageriatriken att de hade inflytande över 
den samordnade vårdplaneringen? 

· Kände de äldre som vårdats på Nackageriatriken att de hade kontroll över 
den samordnade vårdplaneringen?  

· Vilken nytta upplevde de äldre som vårdas på Nackageriatriken att de hade 
av det förberedande samtalet? 

· Har fler vårdplaneringar förlagts till hemmet efter införandet av 
äldrevägledare? 

· Hur har personalens kunskap och förståelse om varandras arbete påverkats 
av det nya arbetssättet?  

· Hur upplever biståndshandläggarna att deras arbete har påverkats genom 
att äldrevägledaren förbereder den äldre inför den samordnade 
vårdplaneringen? 

· Hur upplever personalen på Nackageriatriken att deras arbete har 
påverkats genom att äldrevägledaren förbereder den äldre inför den 
samordnade vårdplaneringen? 
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METOD 
Frågeställningarna avser att belysas ur olika perspektiv. De äldres, äldre-
vägledarens, personalen på Nackageriatriken samt ur biståndshandläggarnas 
perspektiv. För att besvara ovanstående frågeställningar har intervjuer genom-
förts med äldre som fått det förberedande samtalet inför den samordnade vård-
planeringen, personal inom Nackageriatriken och biståndshandläggare i Nacka 
kommun som arbetar med vårdplanering i samband med utskrivning från geria-
triken. Genom intervjuerna med dessa parter har vi främst försökt att belysa de 
äldres delaktighet, självbestämmande, oro och möjlighet att påverka situationen. 

Intervjuer med äldre 
För att beskriva vilken nytta de äldre har haft av det förberedande samtalet, har 
en intervjuguide upprättats och intervjuer har genomförts med ett urval av 
patienter som vårdats på Nackageriatriken och som fått det förberedande sam-
talet. För att kunna beskriva nyttan för olika grupper har ett strategiskt urval 
gjorts, fördelat på ensamboende, ensamboende med aktiva och närvarande 
anhöriga (som regelbundet hjälper närstående samt deltagit vid den samordnade 
vårdplaneringen) och slutligen samboende äldre.  

Totalt har 18 äldre som fått det förberedande samtalet intervjuats. 

 
Ensamboende 

Ensamboende 
med aktiva 
anhöriga 

Samboende Totalt antal 

Kvinnor 3 4 - 7 

Män 2 4 5 11 

Kontakten med de äldre har förmedlats genom äldrevägledaren på Nackageria-
triken De strategiskt utvalda patienterna, som under undersökningsperioden 
skrevs ut från Nackageriatriken, har tillfrågats av äldrevägledaren om de vill 
delta i utvärderingen. De som samtyckte fick ett brev med information om utvär-
deringen.  

Intervjuerna har genomförts så snabbt som möjligt efter utskrivning från 
Nackageriatriken, vanligen efter ca 1-2 veckor. Intervjuerna var semistrukture-
rade och tog drygt en timme. Sju av intervjuerna genomfördes i de äldres hem, sju 
genomfördes på korttidsboendet och två på Nackageriatriken. Två intervjuer 
genomfördes per telefon.  

Intervjuerna genomfördes mellan april 2011 t.o.m. dec 2011. Vid tre intervjuer 
deltog anhöriga pga. att de äldre själva hade svårt att verbalisera sina upplevelser 
på grund av t ex en stroke. Vid resterande intervjuades den äldre ensam. 
Genomsnittlig ålder för de intervjuade var 81 år med en variation mellan 66-91 år. 
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Avgränsning 
Projekt KomSam har haft Antonovskys begrepp KASAM (känsla av samman-
hang) som teoretisk utgångspunkt. I utvärderingen av KomSam kunde vi inte 
mäta om en persons känsla av sammanhang påverkades av det förberedande 
samtalet inför den samordnade vårdplaneringen enligt Antonovskys teoretiska 
grund för KASAM. Detta med anledning av att vi inte hade några uppgifter om 
individernas KASAM före införandet av äldrevägledare och därmed inga data att 
jämföra med. Enligt Antonovsky är det en utopi att förvänta sig att ett möte eller 
till och med en serie av möten med en behandlare kan förändra KASAM i någon 
stor omfattning. Ens hållning till världen formas under årtiondenas lopp och är ett 
alltför djupt rotat fenomen, för att kunna förändras genom sådana möten 
(Antonovsky, 1996). En tidigare rapport som undersökt hur förebyggande 
hälsosamtal påverkade hälsa och välbefinnande hos 75-åringar i Stockholms län 
fann att trots ökad kunskap om kommunens och landstingets utbud till följd av 
hälsosamtalet var 75-åringarnas KASAM oförändrat. (Sherman et al, 2007). 
Däremot ville vi kunna se hur en persons känsla av meningsfullhet, begriplighet 
och hanterbarhet i en specifik situation kunde påverkas av tillgång till informa-
tion i enlighet med Peter Westlunds mer användbara förhållningssätt till 
Antonovskys teorier kring KASAM (Westlund, 2008).  

Bortfall 
Inom ramen för studien hade vi ambitionen att intervjua drygt tjugo äldre som 
var bosatta i Nacka, haft samtal med äldrevägledaren samt vårdplanerats på 
Nackageriatriken. I arbetet med att rekrytera informanter uppstod dock tidigt 
problem. Patienter som vårdats på sjukhus har varit med om en omvälvande hän-
delse och flera befinner sig i ett skört tillstånd. En del patienter som vårdas på 
Nackageriatriken har en demensdiagnos eller är kognitivt sviktande. Vår 
ambition var att genom äldrevägledaren tillfråga alla Nackapatienter exekutivt 
om de ville delta i uppföljningen av projektet KomSam, under förutsättning att de 
uppfyllde kraven för målgruppen tills vi uppnått det planerade antalet intervjuer. 
Vi insåg snabbt att detta inte var realistiskt på grund av patienternas tillstånd. 
Ett etiskt övervägande gjordes därför av äldrevägledaren om patienten skulle 
klara av att genomföra en intervju beroende på sjukdomstillståndet och det 
kognitiva tillståndet, innan de tillfrågades.  

Av dem som tillfrågades av äldrevägledaren valde enbart två att tacka nej. Anled-
ningen till att de inte ville delta var att de inte orkade. Fyra personer valde att 
avböja efter att initialt tackat ja till att delta i utvärderingen. Anledningen till att 
de senare avböjde var återinskrivning på sjukhus alternativt försämrat allmäntill-
stånd. Sammantaget intervjuades 18 patienter angående det förberedande sam-
talet med äldrevägledaren samt deras upplevelser av den samordnade vård-
planeringen.  
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Det finns risk inom ramen för vår utvärdering att vi främst intervjuat de 
”friskaste” äldre. Men flertalet av de intervjuade var trots allt personer med svåra 
kroniska sjukdomar, och några som drabbats av stroke. Hur många patienter som 
bedömdes av äldrevägledaren att de inte skulle klara av att genomföra en intervju 
och de enskilda skälen därtill saknas uppgifter om och därför har vi inte kunna 
göra någon bortfallsanalys. Det är följaktligen svårt att veta om bortfallet på-
verkat våra resultat. 

Intervjuer med personal  

Nackageriatriken 
Nackageriatriken har tre avdelningar, vilka samtliga besöks dagligen på vardagar 
av äldrevägledaren från Nacka kommun. I syfte att beskriva hur personalen ser 
på samtalet inför den samordnade vårdplaneringen och hur de upplever att sam-
talet påverkar patienten, har gruppintervjuer med personalen på respektive av-
delning genomförts. Totalt genomfördes tre gruppintervjuer, en på respektive 
geriatrisk vårdavdelning. Intervjuerna var semistrukturerade och en intervju-
guide användes. Intervjuerna tog drygt en timme och genomfördes på Nacka-
geriatriken. Totalt intervjuades två samordnare, en kurator, fyra sjuksköterskor, 
en arbetsterapeut och en sjukgymnast. 

Biståndshandläggare 
För att belysa biståndshandläggarnas erfarenheter av de äldres nytta av att få 
träffa en äldrevägledare har intervjuer med biståndshandläggare i Nacka 
kommun genomförts. Intervjuer med biståndshandläggare har också genomförts i 
syfte att se hur biståndshandläggarna ser på arbetsrutinerna samt hur samar-
betet mellan äldrevägledaren och biståndshandläggarna kan utvecklas. Inter-
vjuerna var semistrukturerade och en intervjuguide användes. Totalt inter-
vjuades åtta biståndshandläggare, varav tre per telefon.  

Projektgruppen 
I syfte att belysa hur arbetet med KomSam fortskridit under projektets gång har 
två representanter från projektgruppen samt projektledaren/äldrevägledaren 
intervjuats. Intervjuerna var semistrukturerade och en intervjuguide användes.  
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Totalt intervjuades 10 personal från Nackageriatriken och 10 personal från Nacka 
kommun. 

Intervjuer med personal Totalt antal personal 

Tre gruppintervjuer med personal på Nackageriatriken 9 

En gruppintervju med biståndshandläggare 5 

Projektgruppen 2 

Kompletterande telefonintervjuer med biståndshandläggare 3 

Projektledare/äldrevägledare 1 

Totalt 20 

 

Enkät till patienter på Nackageriatriken 
Inom ramen för KomSam genomfördes av Nacka kommun mellan april-maj 2010 
en enkätstudie (se bilaga). 110 patienter som vårdats på Nackageriatriken och 
som bodde i Nacka fick besvara ett antal frågor som rörde vårdplaneringen. 
Patienterna fick besvara frågorna innan hemgången från Nackageriatriken. I 
enkäten ingick också frågor om information, om patienten upplever att de kunnat 
påverka vårdplaneringen och om patienten känner sig trygg med att åka hem. 
Samma frågor ställdes under perioden mars-oktober 2011 till 111 patienter som 
vårdats på Nackageriatriken och som fått det förberedande samtalet med 
Äldrevägledaren från kommunen. Resultaten från enkätstudien har använts som 
en del av Äldrecentrums utvärdering av det förberedande samtalet inför sam-
ordnad vårdplanering i Nacka. Resultat från enkäten skall dock tolkas med viss 
försiktighet på grund av risk för selektion avseende vilka som besvarat enkäten. 
En bedömning har gjorts av äldrevägledaren och personalen på Nackageriatriken 
angående vilka som anses förmögna att besvara enkäten, utifrån den äldres 
sjukdoms- och kognitiva tillstånd.  
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RESULTAT 
I kommande avsnitt presenteras äldrevägledarens uppdrag och arbetssätt. 
Därefter presenteras dels resultat som framkom vid intervjuerna med äldre, 
personal på Nackageriatriken och biståndshandläggare i Nacka kommun samt 
dels resultat från enkäten angående äldres upplevelse kring vårdplanering och 
oro inför hemgången. 

Äldrevägledarens arbete 
När äldrevägledaren började sitt uppdrag på Nackageriatriken augusti 2010 var 
uppdraget att förbereda äldre patienter på Nackageriatriken inför den sam-
ordnade vårdplaneringen. Vid mötet ska äldrevägledaren ge information om kom-
munens äldreomsorg och hur en vårdplanering går till, vilka rättigheter den äldre 
har och avgifter för insatser från kommunen. Inom ramen för uppdraget ingår 
också att äldrevägledaren ska informera äldre som i nuläget inte är föremål för en 
vårdplanering, om kommunens utbud, avgifter mm. I syfte att minska oro inför 
ett eventuellt behov av kommunens insatser, vilket också var en av ambitionerna 
med projektet KomSam. 

Vårdplaneringar på Nackageriatriken 
Enligt uppgifter från Nacka kommun har det skett en ökning av antalet kallelser 
till vårdplaneringsmöten de senaste tre åren. Mellan 1 juni 2010 och 31 maj 2011 
kallades 783 personer till vårdplanering, jämfört med 720 mellan 1 juni 2008 och 
31 maj 2009. Hur många kallelser till samordnad vårdplanering i WebCare som 
resulterade i ett möte på geriatriken finns det tyvärr inga uppgifter om. Vi kan 
inte heller se hur många som vårdplanerades på sjukhuset resp. per telefon. 
Personalen på Nackageriatriken samt äldrevägledaren berättar vid intervjuerna 
att de erfarit att patienterna blivit mer skröpliga och omsorgskrävande. De tror 
inte att det ökade antalet vårdplaneringar är en effekt av införandet av äldre-
vägledare, utan snarare är en följd av en allt äldre befolkning med större omsorgs-
behov. Vi kan också se att andelen 90 år och äldre ökar av dem som är 80 år eller 
äldre i Nacka kommun såväl som i hela Stockholms län (figur. 4).  
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Figur 9. Andelen som vårdplanerats på sjukhuset eller i hemmet samt andelen som inte 
vårdplanerades före och efter införandet av äldrevägledare på Nackageriatriken (källa: 
Nacka kommuns enkät).  

Enligt svar på de enkäter som genomfördes av Nacka kommun under 2010 och 
2011 är mönstret för vårdplaneringar något förändrat mellan åren. I ovanstående 
figur (Figur 9) kan man se en tendens att det skett en ökning av andelen patienter 
som vårdplanerats på sjukhus. Det har blivit en lägre andel som vårdplanerades 
på korttidsboendet eller i hemmet efter införandet av äldrevägledaren, men 
eftersom det rör sig om få personer (12 respektive 4 personer) är det svårt att dra 
några säkerställda slutsatser. Det finns också tendenser som visar på en ökning 
av andelen som inte blir föremål för en samordnad vårdplanering. Men samtliga 
skillnader är dock marginella. 

Information om äldrevägledaren 
För att nå ut med information om projektet har flera informationskällor använts. 

Skriftlig information: 

· Nacka kommuns hemsida 
· Nackageriatrikens hemsida 
· Annons i Nacka-Värmdöposten 

Muntlig information: 

· Social- och äldrenämnden Nacka 
· Beställarenheten Stockholms läns landsting 
· Vård i samverkan: berörda aktörer i den lokala överenskommelsen om 

samverkan mellan vårdgivarna i Nacka 
· Hemtjänstanordnarna 
· Nacka kommuns anhöriggrupper 
· KPR (Kommunala PensionärsRådet) 

Ja, på sjukhuset Ja, efter
sjukhusvistelsen (t ex

i hemmet eller på
korttidsboende)

Nej

61,80% 

10,90% 

27,30% 

65,80% 

3,60% 

30,60% 

Före Efter
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Initialt gavs information till patienter och anhöriga om KomSam och äldre-
vägledaren av personal på Nackageriatriken i samband med inskrivnings-
samtalet. Under projektets gång har rutinen ändrats till att äldrevägledaren själv 
lämnar informationsbladet. Anledningen till att de ändrade rutinerna var att 
minska risken att patienten inte får information och att rätt patienter fick infor-
mationen eftersom endast Nackabor var inkluderade i projektet, inte patienter 
från andra områden. Information om äldrevägledaren, hennes roll och kontakt-
uppgifter finns också uppsatt på samtliga geriatriska avdelningar på 
Nackageriatriken. 

Vilka träffade äldrevägledaren? 
Patienter som vårdats på Nackageriatriken och som omfattades av projektet 
erbjöds i ett tidigt skede av sin vistelse ett samtal med äldrevägledaren. Äldreväg-
ledarens uppdrag var under projekttiden begränsat till äldre som inte hade någon 
demenssjukdom eller kognitiv svikt, då dessa tillstånd kan tänkas försvåra 
personens möjlighet att tillgodogöra sig äldrevägledarens information. Äldre-
vägledaren har dock under projekttidens gång utvecklat sin roll. Tidigt i projektet 
såg äldrevägledaren att anhöriga till personer som har en demenssjukdom var i 
stort behov av information och utvidgade därför sitt uppdrag till att även erbjuda 
samtal till anhöriga.  

Äldrevägledaren har under projekttiden haft som mål att besöka Nacka-
geriatriken fem dagar i veckan. Detta har dock inte alltid varit möjligt pga. 
semestrar, arbetsbelastning på kommunen mm. Äldrevägledarens arbete har 
lagts upp så att när hon kommer till Nackageriatriken får hon först en aktuell 
placeringslista av samordnaren4 på avdelningen med alla nya patienter. Utifrån 
listan gör äldrevägledaren alltid en prioritering. De som inte tidigare haft insatser 
från kommunen prioriteras. 

Patienterna tillfrågas alltid av äldrevägledaren om de önskar och eller har behov 
av ett förberedande samtal. Samtal med äldrevägledaren är inte tvingande, utan 
ska ses som ett erbjudande till de äldre som önskar information och vägledning 
inför vårdplanering och hemgång. 

I Tabell 3 nedan redovisas äldrevägledarens samtalsstatistik, inte antal unika 
personer. Äldrevägledaren har genomfört ca 800 samtal per år och uppskattnings-
vis hade äldrevägledaren 2-3 samtal per person, men det varierade mellan ett 
samtal upp till som flest sex samtal per patient. 

  

                                                           
4 Nackageriatrikens respektive avdelning har samordnare vars uppgift bl.a. består i att hjälpa 
till med vid in- och utskrivning, logistiken vid hemgång, röntgen och andra transporter samt 
hjälpa till med att kalla aktuella personer till samordnad vårdplanering mm. Respektive 
avdelning har själv möjlighet att styra samordnarens arbetsuppgifter. 
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Drygt hälften av samtalen har äldrevägledaren haft med äldre som haft insatser 
sedan tidigare, följt av dem som inte har insatser från kommunen sedan tidigare. 
Vid de flesta samtalen har anhöriga inte närvarat. Fluktuationerna i antalet 
samtal per månad (Tabell 3) kan dels förklaras med att de första fem månaderna 
till viss del gick till upparbetande av rutiner. Äldrevägledarens insatser 
påverkades också av hur många av patienterna som ingick i äldrevägledarens 
målgrupp. Under december 2011 och september och oktober 2012 var det många 
patienter på Nackageriatriken som inte var Nackabor och således inte ingår i 
äldrevägledarens målgrupp. Under januari och februari 2012 drabbades många 
av vinterkräksjukan. Andra orsaker till variation i antalet samtal kunde vara 
skillnader i antalet med kognitiv svikt, eller som var svårt sjuka. Många kom 
dessutom från särskilt boende och därmed behövdes inte äldrevägledarens 
insatser. Till detta tillkommer dessutom semestrar och långhelger, då inga samtal 
erbjudits.  

Äldres upplevelse av den samordnade 
vårdplaneringen 
Flertalet av de intervjuade hade inte varit med på en samordnad vårdplanering 
tidigare. Ofta visste de inte heller vad en vårdplanering innebar före sin vårdtid 
på Nackageriatriken. De flesta upplevde dock att de efter att ha träffat äldreväg-
ledaren fått information om syftet med vårdplaneringen och om kommunens om-
sorgsinsatser. Flertalet uppfattade den samordnade vårdplaneringen som positiv. 
En person uttryckte att mötet var en argumentation för att få den hjälp som 
behövdes, en annan upplevde att vårdplaneringen var ”något som skulle göras”, 
dock inte för att samordna vården utifrån patientens/den äldres behov. En av de 
intervjuade beskrev tydligt att han såg det som att själva vårdplaneringen star-
tade i och med han träffade äldrevägledaren och det tyckte han var positivt, en 
uppfattning som man kan se även i andra intervjuades svar.  

I Tabell 4 nedan presenteras informanternas intervjusvar förenklat för att få en 
överskådlig bild. Vidare ges en mer en ingående analys av intervjuerna.  

Samtalets betydelse ur de äldres perspektiv 
Huvudsyftet med KomSam var att äldre skulle vara mer förberedda inför den 
samordnade vårdplaneringen. Vid intervjuerna beskrev äldre som fått träffa 
äldrevägledaren inför den samordnade vårdplaneringen nyttan på flera olika sätt. 
En allmän iakttagelse som gjordes i flera intervjuer var att den äldre hade svårt 
att spontant precisera och sammanfatta vilken nytta han/hon haft av samtalen 
med äldrevägledaren. Att bli allvarligt sjuk eller bli försämrad i sin sjukdom är en 
omtumlande erfarenhet och olika händelser kan flyta ihop i minnet. De flesta 
hade dock en tydlig minnesbild av äldrevägledaren som person. Nedan beskrivs 
äldres upplevelser i samband med den samordnade vårdplaneringen utifrån 
intervjuerna.  
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Äldres delaktighet i sin egen vårdplanering 
Majoriteten av de äldre deltog i sin vårdplanering (16 av 18). Enligt intervju-
svaren kände de sig också delaktiga och inte bara passivt deltagande. Flera 
beskrev att biståndshandläggaren efterfrågade deras önskemål och synpunkter. 
Flera beskrev också att de redan innan vårdplaneringen antingen tillsammans 
med äldrevägledaren eller med anhörig hade pratat om vilken hjälp de skulle 
ansöka om.  

De flesta tyckte att de kunde påverka vårdplaneringen och att de fick den hjälp 
som de efterfrågade. Endast en person berättade att hon fick strida med hjälp av 
anhörig för att få det som de ansåg hon behövde. Ingen av de intervjuade 
uttryckte att besluten togs över huvudet på dem. Det kan tolkas som att majori-
teten upplevde att de hade kontroll över vårdplaneringen. 

Förberedd inför vårdplaneringen genom tillgång till 
information 
De äldre svarade i hög utsträckning ja på frågan om de kände sig förberedda inför 
vårdplaneringen. Huvuddelen av de intervjuade uttryckte att det var tack vare 
den information de fått på mötet eller mötena med äldrevägledaren som de var 
förberedda inför vårdplaneringen. Några av de intervjuade kände sig dock inte 
förberedda trots flera möten med äldrevägledaren.  

Informationsfolder inför vårdplaneringsmötet 

När en patient är utskrivningsklar och beslut om samordnad vårdplanering tagits 
överlämnar samordnaren på den geriatriska avdelningen en folder till patienten 
(se bilaga). Foldern beskriver vårdplaneringsmötets syfte, när vårdplaneringen 
skall ske, vilka som ska delta och hur vårdplaneringsmötet går till. I foldern finns 
också utrymme för patienten att skriva ner vilka önskemål eller frågor som denne 
har samt utrymme för biståndshandläggaren att efter avslutad vårdplanering 
skriva ner vad som bestämdes under mötet. Denna rutin visade sig vara upp-
skattad. Några av de intervjuade visade spontant upp foldern och berättade hur 
den använts. De intervjuade berättade att de genom en dialog med äldre-
vägledaren hade kommit fram till vilka insatser som var adekvata utifrån dennes 
behov samt att de tecknat ner önskemålen i broschyren för att ha som stöd vid 
vårdplaneringen. 

Information ökar känslan av trygghet 

Det fanns några få som uttryckte att de inte tror att de haft någon direkt nytta av 
samtalen med äldrevägledaren, men dessa personer tyckte ändå att det kändes 
tryggt att veta att det finns någon att ställa frågor till. Alla som vi träffade ut-
tryckte vikten av information och gärna vid flera tillfällen. Genom samtalen med 
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äldrevägledaren skapas en trygghetskänsla, uttryckte flera av de intervjuade på 
lite olika sätt. 

Oro inför samordnad vårdplanering 
Några kände sig delvis oroliga, medan andra inte kände oro inför vårdplanerings-
tillfället. Flera uppgav de att de blivit förberedda av äldrevägledaren, medan 
andra var osäkra på om äldrevägledaren hade haft någon betydelse för hur oroliga 
de var inför vårdplaneringen. Två personer tyckte att det hade varit bra om äldre-
vägledaren hade varit med på den samordnade vårdplaneringen. 

Trygghet inför hemgång 
Att känna oro inför hemgången verkar generellt sett vara vanligare än att oroa sig 
för vårdplaneringen. Många berättade att de kände sig nervösa inför hur det 
skulle bli när de kom hem. De hade drabbats av sjukdom allvarlig nog för att 
läggas in på sjukhus och kände sig förståeligt nog osäkra inför hemgången. Några 
sa emellertid att de blivit lugnare tack vare den information de fått av äldreväg-
ledaren om vilken hjälp de kunde få hemma. Samtliga som fick korttidsvård 
uttryckte att korttidsvård är en bra ”mellanstation” där de kunde träna och vila 
upp sig. 

Varierar nyttan mellan olika grupper? 
Samtliga ställde sig positiva till samtalen med äldrevägledaren. Några som tyckte 
att det var svårt att svara på exakt vilken nytta de har haft, uttryckte sig ändå i 
positiva ordalag ”det är alltid bra att ha någon att fråga”, ”värdefullt att få träffa 

en öppen och trevlig människa”. Det fanns en tendens att de som inte hade haft en 
samordnad vårdplanering inför utskrivning från sjukhuset tidigare var de som 
framförallt värdesatte själva informationen som de fick av äldrevägledaren. Två 
personer som tidigare haft hemtjänst sa spontant att de som aldrig haft några 
insatser från kommunen nog har störst nytta av samtalen. Det fanns ingenting 
som tydde på att de som saknat anhörig vid vårdplaneringen tyckte att de hade 
haft större nytta än andra. Anhöriga kan också behöva tala med äldrevägledaren. 
En anhörig som deltog vid intervjun poängterade att det var bra att få träffa en 
representant för kommunen redan på sjukhuset. Genom ett eller flera möten med 
äldrevägledaren skapades ett förtroende och en möjlighet för äldrevägledaren att 
se den äldres hela situation och kan därmed lättare se vilka insatser som kunde 
behöva sättas in. Den anhöriga menade att detta måste vara svårare för den 
ordinarie biståndshandläggaren som till stor del baserar sitt beslut på 
vårdplaneringsmötet.  

Flera av de intervjuade uttryckte att det var enkelt att ställa frågor till 
äldrevägledaren då hon fanns tillgänglig på avdelningen. En anhörig föreslog att 
man borde utöka tiden som äldrevägledaren finns på geriatriken. Samtliga tre 
anhöriga som intervjuades var mycket positiva till äldrevägledaren som både 
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funktion och person. ”Hon lättade verkligen upp tillvaron för både patient och 

anhörig, hon måste få finnas kvar” sa en av de anhöriga.   

En av de intervjuade tyckte att äldrevägledaren borde vara mer av en samordnare 
åt den äldre. Flera av de intervjuade uttryckte att det skulle kännas bra att 
kunna kontakta äldrevägledaren när de kommit hem. De önskade att de hade 
möjligheten att kunna ringa någon efter utskrivningen, som de har ett ansikte på 
för att få information, någon de litar på.  

Betydelsen av att någon lyssnar 
För många handlade samtalet inte enbart om att få kunskap och bli välinfor-
merade, utan om att få prata, att känna att det finns någon som inte är stressad 
och inte är ”på väg” hela tiden. Att det finns någon som lyssnar. Många hade ett 
behov av att få berätta sin historia. 

”Det känns tryggt att ha äldrevägledaren i korridoren, man tänker snart kommer 

hon till mig”.  

”Jag låg där i sängen och kunde knappt röra mig. Undrade hur det här skulle 

sluta. Men hon lugnade mig och sa att det skulle gå bra.” 

I flera av intervjuerna framkom att äldrevägledaren även hjälpt till med prak-
tiska saker, som kontakt med läkare, kurator på avdelningen eller kontakt med 
anhörigkonsulent eller demenssjuksköterska. Äldrevägledaren har enligt de 
intervjuade även hjälpt till med klargöranden kring exempelvis vilka rättigheter 
man har som kund i Nackas kundvalssystem. En av de intervjuade uttryckte att 
”hon ställde verkligen upp”, något som också bekräftades i flera andra intervjuer. 

De äldres enkätsvar 
Att de äldre som fått samtal med äldrevägledaren tyckte att de kunde påverka sin 
situation och att de visste vilken hjälp de kan få bekräftades i den enkät som 
Nacka kommun bad patienterna på Nackageriatriken att besvara. 
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Figur 10. Patientens bedömning. Genomsnittlig skattning på skala från 1-5. 

Om man jämför enkätsvaren mellan dem som fick samtal (fr.o.m. augusti 2011), 
med dem som inte fick samtal (dvs. före införandet av äldrevägledare på Nacka-
geriatriken) vad gäller hur de bedömt sin trygghet, möjlighet att påverka, kun-
skap om hjälp efter hemkomst och information om omsorgsinsatser så bekräftas 
bilden att de som fått samtal i högre grad är positiva. 

Vid ytterligare analyser av ovanstående enkätsvar framkom att bland dem som 
inte haft hemtjänst före vårdtiden var 70 procent lugna och trygga inför utskriv-
ning om de som fått samtal, jämfört med 35 procent bland dem som inte fått 
samtal med äldrevägledare. Det verkar således som det är i gruppen som inte haft 
hemtjänst tidigare som äldrevägledaren gör sin viktigaste insats. 

Har du fått
information om
vilken hjälp som
finns för äldre i

Nacka kommun?

Vet du vilken
hjälp du kommer

att få när du
kommer hem?

Tycker du att du
har kunnat

påverka vilken
hjälp du ska få?

Känner du dig
lugn och trygg

inför att skrivas ut
från sjukhuset?

3,33 3,47 3,31 3,27 
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Före Efter
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Figur 11. Vem har patienten fått information av, före och efter införandet av äldre 
vägledare (källa Nacka kommuns enkät). 

 

Figur 11 visar att patienter på Nackageriatriken i hög omfattning (88 procent) fick 
sin information från äldrevägledare samt att andelen som uppgivit att de fått 
information från kommunens handläggare eller personalen på geriatriken har 
minskat. Något som också bekräftades i intervjuerna med personalen.  

Ovanstående figur visar att inte alla svarat att de fått information om kom-
munens insatser av äldrevägledaren på Nackageriatriken. Detta trots att enkäten 
efter införandet av äldrevägledaren enbart besvarades av patienter som haft ett 
eller flera möten med äldrevägledaren. Det här kan vara ett tecken på att patien-
ten befinner sig i ett skört tillstånd och har svårt att minnas allt som skett under 
vårdtiden. Alternativet kan vara att de redan tidigare fått information från annat 
håll, t ex från kommunens uppsökare och att samtalet därför inte gav något nytt.  

Äldrevägledarens syn på samtalets betydelse 
Vilken information äldrevägledaren ger vid mötet med den äldre varierar 
beroende på den äldres situation. Information som ges till den äldre kan enligt 
äldrevägledaren vara; 

· information om kommunens insatser och olika möjligheter till hjälp 
· kostnader för kommunens insatser 
· kundvalssystemet 
· vägledning i den enskildes beslutsprocess 
· vårdprocessen från kallelse till vårdplanering till hemgång 

0% 

80% 

47% 

19% 

6% 

88% 
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35% 
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0% 
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· vårdplaneringens syfte och innebörd 
· synpunkter om kommunens insatser 
· färdtjänst och sjukresor 
· ansvarsfrågor mellan kommun och landsting 
· insatser från primärvården 
· förmedlar frågor kring vård eller behandling till ansvarig sjuksköterska, 

samt kontakt med läkare, kurator, paramedicinare, anhörigkonsulent, 
demenssjuksköterska etc. 

· lämnar alltid skriftlig information om insatser och avgifter 
 

Enligt äldrevägledaren skapar samtalen också en känsla av trygghet hos patien-
terna, något som också bekräftades av intervjuerna med äldre som fått de förbe-
redande samtalen. Äldrevägledaren upplever att ”genom samtalet sätts processer 

igång, de får möjlighet att börja fundera på hur de skulle vilja ha det efter sjuk-

husvistelsen”.  

Äldrevägledarens intentioner med samtalet 
Enligt äldrevägledaren har de äldre större möjlighet att vara delaktiga i vård-
planeringen genom att de fått information innan och får lättare att göra sin röst 
hörd. Äldrevägledaren tror att de som fått det förberedande samtalet känner sig 
mer förberedda och mindre oroliga. Genom att de fått information i förväg har de 
haft möjlighet att fundera över vilka insatser de kan vara i behov av och har t.ex. 
hunnit kolla upp vilken utförare inom hemtjänsten som kan komma att bli aktuell 
för att utföra insatserna.  

Information till biståndshandläggarna 
För att äldrevägledaren ska kunna göra ett bra jobb anser hon att det är 
nödvändigt att hon samlar in information om den äldres livssituation, behov och 
önskemål. Detta sker vid mötena med de äldre. Informationen förmedlar äldre-
vägledaren vidare till ansvarig biståndshandläggare. Informationen kan därefter 
användas som stöd för underlag till biståndshandläggaras beslut.  

Nackageriatrikens erfarenheter av införandet av 
äldrevägledare 
Vid intervjuerna med personalen på Nackageriatriken målades en relativt enig 
bild upp om hur KomSam har påverkat patienten och den samordnade vårdplan-
eringen på Nackageriatriken. Personalen var överens om att samtalen med äldre-
vägledaren medfört flera vinster för de äldre. 
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Nyttan för de äldre enligt personalen på Nackageriatriken 
De intervjuade i personalen upplevde att de äldre blivit lugnare inför vårdplan-
eringen. Det har blivit fler som vet vad en vårdplanering är, vad som kommer att 
tas upp och vad de som kund kan ansöka om. Personalen såg skillnader mellan 
patienter som har fått det förberedande samtalet och andra. De som träffat äldre-
vägledaren var enligt de intervjuade mer konkreta i sina frågor.  

För de äldre som var kapabla att ta till sig information innebar samtalet enligt 
personalen på Nackageriatriken en större möjlighet att vara delaktig i sin egen 
vårdplanering. Den intervjuade personalen såg att fler patienter än tidigare var 
väl förberedda inför vårdplaneringen. Patienterna hade t ex hunnit fundera kring 
vilka insatser som de ville ansöka om, de hade hunnit gå igenom utförarkatalogen 
mm. 

Ytterligare en fördel som personalen på Nackageriatriken såg var att vård-
planeringen i vissa fall kunde förläggas till korttidsboendet genom att äldreväg-
ledaren hade möjlighet att göra en bedömning av patienten med hjälp av per-
sonalen och i samråd med ansvarig handläggare som skriver ett beslut och 
inblandade parter informeras via telefon. I och med det slipper den äldre delta vid 
en extra vårdplanering och istället förläggs den på korttidsboendet.  

Nyttan för de äldre skiljer sig emellertid åt enligt de intervjuade. Patienter som är 
kognitivt intakta tenderade att bli mindre oroliga genom samtalet med äldre-
vägledaren medan de som var kognitivt sköra under sjukhusperioden kunde bli 
mer oroliga när ytterligare en person trädde in i deras liv.  

Äldrevägledarens roll var otydlig för vissa av de äldre, enligt flera av de 
intervjuade. De menade att vissa äldre trott att äldrevägledaren var en bistånds-
handläggare och att samtalet med äldrevägledare var en vårdplanering. Detta 
trots att äldrevägledaren varit tydlig i sin presentation. Äldre har enligt de inter-
vjuade uttryckt sig som ”jag har pratat med kommunen och jag kommer att få….”. 

Vinster för personalen 
Förutom vinsterna för patienterna kunde personalen också se vinster ur ett per-
sonalperspektiv och hur ett redan tidigare bra samarbete med kommunen ytter-
ligare förbättrades. Flera av de intervjuade på Nackageriatriken framhöll fördelen 
med att kunna prata med äldrevägledaren om patientens situation före den sam-
ordnade vårdplaneringen. Ibland fanns frågor som kunde vara känsliga att ta upp 
inför patienten och andra som deltar på vårdplaneringen. De uttryckte att det 
kunde vara skönt att ha möjligheten att få förinformation i frågan. Det bidrog 
också till att vårdplaneringen blev smidigare. Tidigare gick, enligt de intervjuade, 
mycket tid åt till kontakten med biståndshandläggaren. 
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De intervjuade lyfte också fram samordnarens roll som en förutsättning för att 
äldrevägledaren ska kunna verka på det sätt som det är tänkt. Om samordnaren 
var sjuk eller på semester försvårades rutinerna på avdelningen kring bland 
annat överrapportering av nya patienter till äldrevägledaren. 

Förändringar i personalens arbete 
Personalen på Nackageriatriken berättade i intervjuerna att den förändring som 
skett vid införandet av äldrevägledaren blivit tydlig i vårdplaneringssituationen. 
Samtliga tyckte att vårdplaneringen blivit mer effektiv och går snabbare. De äldre 
har blivit mer insatta när de kommer till vårdplaneringen. Personalen uppgav 
dels att det märks i deras dagliga arbete och dels ses en skillnad vad gäller kon-
takten och informationen till patienter som ingår i KomSam. Personalen 
berättade att de numera i mindre utsträckning informerade patienterna om kom-
munala insatser och att de istället hänvisade till äldrevägledaren. Denna möjlig-
het tyckte personalen var bra, mycket på grund av att de ibland tidigare gav infor-
mation om sådant som de egentligen inte kände till så bra, därför att det inte var 
deras område. Detta kunde, enligt de intervjuade, bidra till att informationen blev 
bristfällig. Informationen till patienterna tog också mycket tid från arbetet ”Nu 

blir det inget dubbelarbete, äldrevägledaren frigör istället tid”. Kuratorn upplevde 
inte heller att hon och äldrevägledaren gör dubbelarbete. Kuratorn skulle aldrig 
ha möjlighet att ha kontakt med alla som äldrevägledaren pratar med och hon såg 
det som att de kompletterar varandra. De kan även hjälpas åt vid speciella 
problem, som t ex missbruk i familjen. ”Vi kompletterar varandra så bra! I vissa 

fall kan det vara bättre att äldrevägledaren säger något än att jag gör det.”  

Vid intervjuerna med personalen på Nackageriatriken framkom att de under 
semesterveckorna märkte en markant skillnad i arbetsbelastning och hur förbe-
redda patienterna var vid vårdplaneringen, då äldrevägledaren var borta och inte 
ersattes av någon. Till det kom också att det var många vikarier på avdelningarna 
och fler svåra patientfall. 

KomSam har också inneburit att den gemensamma mallen för vårdplanerings-
mötet har reviderats. Det har enligt de intervjuade bidragit till ett mer struk-
turerat möte. Inom projektet har Nacka kommun och Nackageriatriken dessutom 
utformat en gemensam folder som samtliga Nackapatienter får. Broschyren 
innehåller information om vårdplaneringsmötet (se bilaga).   

Hur har KomSam påverkat möjligheten att nå ut med 
information till äldre i ett tidigt skede? 
Flertalet av de intervjuade på Nackageriatriken ansåg att KomSam bidragit till 
att information om kommunens insatser numera når ut till äldre i ett tidigare 
skede. Tanken på att man vet att man kan få hjälp skapar en känsla av trygghet 
hos de äldre. Genom samtalet med äldrevägledaren har kommunen blivit 
”personifierad”, som en personal inom Nackageriatriken uttryckte det. Genom 
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samtalet har de äldre fått information om vad kommunen kan erbjuda, vilka 
kostnaderna för olika insatser är och vart de ska vända sig.  

Biståndshandläggarnas erfarenheter av införandet 
av äldrevägledare 

Nyttan för de äldre enligt biståndshandläggarna 
Bland biståndshandläggarna rådde en positiv bild av äldrevägledarens insatser, 
men exakt hur samtalen påverkade den äldre vid vårdplaneringsmötet är man 
inte helt klar över. En del handläggare hade svårt att uttala sig därför att de ännu 
inte haft så många kunder som träffat äldrevägledaren. Flera tyckte dock att både 
anhöriga och äldre verkade mindre oroliga efter införandet av äldrevägledare på 
Nackageriatriken.  

Vidare upplevde biståndshandläggarna att de äldre som fått förberedande samtal 
var mer pålästa och visste i större utsträckning vad de ville ”nu har jag funderat 

och vill…”. Det är också bra att informationen som de äldre får av äldreväg-
ledaren medan de ligger inne på Nackageriatriken hinner sjunka in, menade 
man. De äldre kanske redan valt hemtjänstutförare under sjukhustiden och det är 
extra viktigt om insatserna måste komma igång redan till utskrivningsdagen.  

Biståndshandläggarna tyckte sig se att de äldre som träffat äldrevägledaren i 
större utsträckning visste vad en vårdplanering innebär, och vilka frågor som 
kommer att tas upp. Framför allt gäller det nya hemtjänstkunder. De som redan 
har hemtjänst är ju redan inne i systemet och vet mer. Någon tyckte att den folder 
som utarbetats i projektet är utmärkt för att ge den äldre information och 
trygghet inför vårdplaneringsmötet och hemgången. Delaktigheten från de äldre i 
vårdplaneringen har ökat enligt flera av de intervjuade biståndshandläggarna. 

Äldrevägledarens insatser kan dessutom ha skapat en känsla av trygghet även för 
dem som inte behöver insatser nu. Genom att veta vem de ska kontakta om ett 
behov av insatser uppstår skapas ökad trygghet, menade biståndshandläggarna. 

Biståndshandläggare ansåg att det efter projektets start mer sällan förekommer 
meningsskiljaktigheter mellan personalen på Nackageriatriken och kommunen 
om vad den äldre ska ha för insats. Detta gynnar den äldre som slipper vara 
”klämd i mitten”.  

Förändringar i biståndshandläggarnas arbete i samband 
med samordnad vårdplanering 
Samarbetet mellan Nackageriatriken och kommunen har länge fungerat bra 
enligt kommunens handläggare. Några trodde att det kan vara en av anled-
ningarna till att projektet flutit på så bra som det gjort.  
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Samarbetet mellan äldrevägledaren och biståndshandläggaren fungerar så att 
äldrevägledaren efter samtalet med den äldre vidarebefordrar information till an-
svarig biståndshandläggare. Informationen förmedlas via telefon eller e-post. 
Flera av handläggarna uppskattade detta tillvägagångssätt. De menade att 
genom informationen har de som handläggare större möjlighet att förbereda sig 
inför den samordnade vårdplaneringen. Men några tyckte att det är ett onödigt 
arbete då det ofta handlar om information som handläggaren redan har. Kritik 
framkom också som gjorde gällande att detta innebar ett dubbelarbete, eftersom 
flera av frågorna ändå ställs under vårdplaneringen. En del menade å andra 
sidan att de kan ha nytta av att äldrevägledaren har gjort en preliminär bedöm-
ning på geriatriken. Dessutom kan de förberedande samtalen leda till att vård-
planeringen kan förläggas till hemmet eller korttidsboendet istället och därmed 
förkorta vårdtiden.  

Men bland biståndshandläggarna fanns också kritiska röster som framhöll att det 
finns risk för oklarhet i äldrevägledarens uppdrag. Några menade att äldreväg-
ledaren bara ska vara rådgivande, ge information, inte göra några regelrätta 
biståndsbedömningar, och framför allt inte ta några beslut. Om äldrevägledaren 
skulle fatta beslut så skulle hon fungera mer som en biståndshandläggare som är 
placerad på sjukhuset. Fler biståndshandläggare såg nackdelar med det arbets-
sättet. De menade att de hellre vill ta reda på fakta om den äldre och ta besluten 
själva, inte att äldrevägledaren ska göra bedömningen på vilken de ska besluta 
utifrån. Biståndshandläggarna framhöll vikten av att uppdraget som äldre-
vägledare är tydligt och avgränsat.  

Vidare menade biståndshandläggarna att det är viktigt att de är med i processen 
när projektet med äldrevägledare utvecklas. Det måste finnas tid avsatt för det. 
Biståndshandläggarna bör få kontinuerlig information och möjlighet att framföra 
synpunkter under projektets gång. En handläggare föreslog att en person från 
varje geografisk arbetsgrupp kontinuerligt ska informeras om projektet. Denna 
person kan i sin tur informera handläggarna och återkoppla till handläggarnas 
synpunkter till projektgruppen.  

Biståndshandläggarnas förslag till utveckling 
Flera biståndshandläggare tyckte att projektet skulle kunna utvecklas till att 
rikta sig även till anhöriga. Samtidigt var de medvetna om att de anhöriga som 
arbetar på dagarna har svårt att sammanträffa med äldrevägledaren, som ju är 
på sjukhuset på ”kontorstid”. En handläggare föreslog att äldrevägledaren skulle 
kunna vara tillgänglig per telefon för anhöriga någon tid på dagen. Att samtala 
enbart med anhöriga om vilka insatser den äldre behöver, kan dock vara pro-
blematiskt menade biståndshandläggarna som ser det som en principsak att inte 
prata över huvudet på kunden.  
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Några biståndshandläggare diskuterade möjligheten att ha ett rullande schema 
med flera äldrevägledare. Biståndshandläggarjobbet är slitsamt och en del skulle 
välkomna att få arbeta på ett annat sätt anser vissa handläggare. Nackdelen är 
att delandet av uppdraget kan innebära bristande kontinuitet för de äldre och 
personalen på Nackageriatriken. 

Samarbete mellan kommunen och 
Nackageriatriken 
Inom ramen för projektet ville de två aktörerna förbättra samarbetet och öka 
förståelsen för varandras professioner.  

I syfte att förbättra samarbetet och öka förståelsen har personalen på Nacka-
geriatriken och biståndshandläggarna fått information om varandras verksam-
heter och arbetssätt. Äldrevägledaren har vid ett tillfälle informerat sjuksköter-
skorna, sjukgymnaster och arbetsterapeuterna på Nackageriatriken om projektet 
KomSam, handläggarnas arbetsuppgifter och kommunens ansvar. Samtliga 
biståndshandläggare har fått delta på en informationsträff på Nackageriatriken, 
fördelat på två tillfällen. Bitr. enhetschef på Nackageriatriken informerade bland 
annat om verksamhetens uppdrag, arbetsrutiner samt hur deras ersättnings-
system är utformat. 

Samtliga som vi har träffat från Nackageriatriken och Nacka kommun påpekade 
att samarbetat mellan de två aktörerna alltid har varit mycket bra. Trots detta 
såg de intervjuade att samarbetet har förbättrats ytterligare sedan projektets 
införande. 

Äldrevägledaren ansåg att förståelsen för varandras verksamhet och arbete ökat 
genom kännedom om varandras arbete, vilket bekräftades av personalen på 
Nackageriatriken och kommunens biståndshandläggare. Personalen på Nacka-
geriatriken såg äldrevägledaren som en länk mellan de två verksamheterna, 
något som också underlättar informationsöverföringen och skapar en smidighet i 
arbetet. Genom att äldrevägledaren finns närvarande på Nackageriatriken har en 
personlig relation byggts upp och det blir lätt att ställa frågor och hänvisa 
anhöriga och patienter till äldrevägledaren angående kommunens insatser. 
Biståndshandläggarna uttryckte i intervjuerna att genom äldrevägledarens 
närvaro på Nackageriatriken kan handläggarnas perspektiv bättre komma fram. 
Personalen på Nackageriatriken uttryckde det som att det skapats en känsla av 
teamarbete ”vi planerar vården tillsammans för patientens bästa”. 

KomSam har också öppnat upp för möjligheten för arbetsterapeuter och bistånds-
handläggare att göra gemensamma hembesök, något som både arbetsterapeu-
terna och biståndshandläggarna lyfte fram som en fördel när man gemensamt 
skall planera vården för en person som ska skrivas ut till hemmet. 
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Har fler vårdplaneringar förlagts till hemmet efter 
införandet av äldrevägledare? 
De intervjuade kunde inte se att fler vårdplaneringar har kunnat förläggas till 
hemmet efter införandet av äldrevägledare på Nackageriatriken. Några av de 
intervjuade uttryckte dock att projektet öppnat upp för möjligheten. De inter-
vjuade såg både för- och nackdelar med att vårdplaneringen skulle förläggas till 
hemmet. Ett hinder är att när man skrivs ut från geriatriken och är i behov av 
insatser från kommun så behövs det ofta insatser från första stund. Då krävs det 
att de äldre redan innan de lämnat geriatriken har valt utförare av hemtjänst för 
att ge utföraren en rimlig chans att planera för insatserna. En fördel vid vård-
planering i hemmet är enligt de intervjuade att den äldre befinner sig i sitt eget 
hem och att de som ska besluta om insatser får se den äldre i sin hemmiljö.  
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DISKUSSION 
Många vinster med KomSam kan skönjas i intervjuerna med äldre i Nacka 
kommun som har vårdats på Nackageriatriken. De äldre rapporterade att de 
upplevde informationen om vårdplaneringen som positiv. De allra flesta kände sig 
väl förberedda. De kände sig trygga inför vårdplaneringsmötet, även om en del 
kände sig oroliga inför hur de skulle klara sin vardag i hemmet. Enkätsvaren 
tyder dock på att fler kände sig trygga inför hemgången efter införandet av 
äldrevägledaren jämfört med tidigare. Vidare tyckte de äldre att de har både 
inflytande och kontroll vid själva vårdplaneringstillfället. Ingen av de intervjuade 
uttryckte att besluten togs över huvudet på dem. Det kan noteras att detta skiljer 
sig från tidigare studier som rapporterat att äldre ofta upplever bristande 
inflytande i vårdplaneringen (Andersson, 2003, Andersson, 2005; Efraimsson, 
2005; Larsson, 2008; Ring, 2009). Natasja Andersson beskriver i sin studie att den 
äldre kan ha svårt att själv ta sig in i samtalet. För att hjälpa den äldre att bli 
delaktig i samtalet krävs ofta att de professionella bjuder in den äldre (Andersson 
2003). Det finns sammanfattningsvis mycket som tyder på att samtalen med 
äldrevägledaren bidragit till den ökade känslan av tryggheten och delaktigheten 
hos de äldre. 

Personalen på Nackageriatriken och biståndshandläggarna styrkte det som fram-
kommit vid intervjuerna med äldre, dvs att dessa är mer förberedda och delaktiga 
i sin vårdplanering efter samtal med äldrevägledaren. Dessutom framkom det 
även vinster för både biståndshandläggarna och personalen på Nackageriatriken.  

Olika perspektiv: De äldres, geriatrikens och 
biståndshanläggarnas  
Frågeställningarna i rapporten avsåg även att belysa de äldres behov utifrån olika 
perspektiv: de äldres, äldrevägledarens, personalen på Nackageriatrikens och 
biståndshandläggarnas perspektiv.  

Nedan vill vi ge en samlad bild av de olika perspektiv på äldrevägledaren som 
framkommit vid intervjuerna med de äldre, geriatrikens personal och bistånds-
handläggarna. 
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Figur 12. Tre perspektiv som äldrevägledaren ska ta hänsyn till 

Den äldres perspektiv 
Den sjuka äldres eget perspektiv är förstås det viktigaste perspektivet. De äldre 
som vi intervjuat hade drabbats av sjukdom allvarlig nog att föranleda inläggning 
på sjukhus. Det rörde sig huvudsakligen om akuta försämringar av kroniska 
sjukdomar, fallskador/höftledsfrakturer, hjärtsjukdom eller stroke. Många gånger 
kan dessa äldre patienter inte räkna med att återfå samma hälsostatus som 
innan inläggningen. I likhet med tidigare studier (Andersson, 2003) kunde vi se 
att de äldre som vi intervjuade var väldigt upptagna med sin nya situation och att 
de hellre ville berätta om vad som hänt och hur det skulle bli när de kommit hem. 
Många var oroliga för hur de skulle klara hemgången med sin försämrade hälsa: 
”det är så mycket som inte fungerar bra, bland annat jag själv”, eller för att byta 
boendeform: ”jag vet inte vad som kommer att hända”. Flera stod inför en plötslig 
och påtvingad omorientering av sina liv. I det läget är det viktigt att den äldre 
hittar strategier för att handskas med denna förändring, antingen genom att 
skaffa sig kontroll över sitt tillstånd eller genom att finna acceptans och förlika sig 
med sin förändrade hälsostatus (Hall et al 2010).  

Samtliga var positiva till samtalen med äldrevägledaren, men de svarade sällan 
spontant att det berodde på att de fått bättre kunskaper för att hantera 
vårdplaneringsmötet. Vissa hade svårt att i tanken återgå till mötet med 
äldrevägledaren och vårdplaneringsmötet i syfte att berätta vad de kände, vad de 
hade för förväntningar, vilken information de fått mm. Det var främst vid 
specifika frågor, t ex om delaktighet, om de kände att de kunde påverka mötet, 
hur de upplevde mötet, oro och om de visste vad som beslutades på mötet, som de 
lättare kunde formulera nyttan av samtalet eller samtalen. Då framkom att 
informationen de fått av med äldrevägledaren hjälpt dem att känna sig 
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förberedda inför vårdplaneringsmötet och att det ökat deras trygghet. Vissa av 
dem som vi intervjuade hade en stor hjälp av informationsfoldern, och foldern var 
till nytta även efter hemgången. Med hjälp av den kunde de gå tillbaka och se vad 
som beslutats på mötet.  

För många av de äldre handlade samtalet med äldrevägledaren dock inte enbart 
om att få kunskap och bli välinformerad om kommunens äldreomsorg, utan även 
om att få prata, att känna att det finns någon som inte är stressad och inte är ”på 

väg” hela tiden. Att det finns någon som lyssnar. Många har ett behov av att få 
berätta sin historia. ”Det känns tryggt att ha äldrevägledaren i korridoren, man 

tänker snart kommer hon till mig”. ”Jag låg där i sängen och kunde knappast röra 

mig. Undrade hur det här skulle sluta. Men hon lugnade mig och sa att det skulle 

gå bra.” ”hon ställde verkligen upp…”. Det verkar således som om äldrevägledaren 
bidragit till den äldre börjat bearbeta den nya situationen, för att gradvis få en 
större känsla av kontroll och acceptans.  

Professionellas perspektiv 
Vid intervjuerna framkom, inte oväntat, att de två olika personalgrupperna, sjuk-
huspersonalen och biståndshandläggarna, hade olika perspektiv. Nackageria-
triken bedriver sjukvård för äldre med akut eller kronisk sjukdom. Det gör man 
med hjälp av den legitimerade personalens kunskap i ett syfte att vårda, lindra 
och bota. Utifrån detta perspektiv ser man den äldre som ”patient” och sjukhusets 
uppgift blir att ”skydda” och man vill bland annat säkerställa att den äldre 
kommer att kunna klara sig hemma efter utskrivning. Kommunens bistånds-
handläggare har å andra sidan ett myndighetsperspektiv och har till uppgift att 
utreda, bedöma och fatta beslut om den äldres behov av omsorgsinsatser. Med val-
friheten som grund benämns den äldre för ”kund”, dvs någon som efter bistånds-
handläggarens beslut får välja vilken utförare som skall utföra insatserna. 
Socialtjänsten har till uppgift att ”stödja” och se till att kunden får korrekt kun-
skap om vad som erbjuds för att göra den bästa tänkbara biståndsbedömningen.  

Geriatrikens perspektiv 

Vid Nackageriatriken har man sett en positiv förändring efter införandet av 
äldrevägledaren genom att patienterna är mer insatta och vårdplaneringen är 
snabbare och effektivare. Personalen tyckte också att detta får konsekvenser i 
deras dagliga arbete. Tidigare tog information till patienterna om kommunens 
verksamhet mycket tid för geriatrikens personal. De berättade att de i mindre 
utsträckning informerar patienterna om kommunala insatser idag, utan att de 
istället hänvisar till äldrevägledaren. Denna möjlighet tyckte personalen var bra, 
mycket på grund av att de tidigare nödgades ge information om sådant som de 
inte fullständigt kände till och som inte var deras område. Detta kunde enligt dem 
själva bidra till att informationen till patienten blev bristfällig. Informationen om 
kommunens äldreomsorg tog också mycket tid från arbetet. Tid som nu kan 
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frigöras för andra uppgifter. Personalen på Nackageriatriken uttryckte det på 
följande sätt: ”det blir inte dubbelarbete, äldrevägledaren frigör istället tid”. 

Från geriatrikens sida har projektet KomSam varit framgångsrikt. Det enda 
problemet var enligt dem när äldrevägledaren var på semester och inte ersattes 
av någon. Om äldrevägledaren blir en permanent del i planeringen av vården för 
de äldre på Nackageriatriken måste det finnas rutiner för hur man bemannar vid 
eventuell sjukdom, semester eller om äldrevägledaren av andra orsaker inte kan 
sköta sina åtaganden på Nackageriatriken.  

Biståndshandläggarnas perspektiv 

Biståndshandläggarna såg det som en fördel att kunden får information av äldre-
vägledaren under sjukhustiden, för då hinner informationen sjunka in. Kunden 
kanske redan har valt hemtjänstutförare under sjukhustiden, något som är extra 
viktigt när insatserna måste komma igång redan till utskrivningsdagen. Äldre-
vägledaren lär känna de äldre i sina möten och har på så sätt införskaffat sig en 
mängd information om kunden och kan därför lättare göra en adekvat bedöm-
ning. Biståndshandläggarna har ofta ett svårt uppdrag att på kort tid bedöma en, 
ibland tidigare okänd, individs behov av insatser. All information handläggaren 
kan få före den samordnade vårdplaneringen borde därför vara värdefull. Några 
av biståndshandläggarna som intervjuades berättade att äldrevägledaren ibland 
har gjort en preliminär bedömning av den äldres situation utifrån de mötena som 
äldrevägledaren och den äldre haft på geriatriken. Äldrevägledaren måste samla 
in uppgifter om den äldre för att kunna ge adekvat information och vägleda den 
äldre inför vårdplaneringen och skapa trygghet inför hemgången. Det fanns 
biståndshandläggare som uppskattade detta, medan andra menade att det finns 
risk för oklarheter i äldrevägledarens uppdrag. Att äldrevägledaren redan gjort en 
bedömning kan krocka med uppdraget som biståndshandläggaren har att utreda, 
bedöma och fatta beslut om individuella stödinsatser. Det här gör att införandet 
av en äldrevägledare inte är lika okomplicerat för biståndshandläggarna som för 
geriatrikens personal. 

Samverkansperspektiv 
Geriatrikens och kommunens perspektiv överlappar dock också varandra, 
eftersom båda arbetar för ”patientens/kundens” bästa. Bägge parter vill främja 
samverkan och planering kring de äldre. Projektet KomSam hade som uttalad 
avsikt att, förutom att förbereda de äldre för vårdplaneringen, även öka för-
ståelsen och kunskapen mellan yrkesgrupperna, ett mål som enligt de intervjuade 
faktiskt har uppnåtts. För att samarbetet som utvecklats ska finnas kvar krävs 
att personalen kontinuerligt möts och diskuterar hur de kan samarbeta för att 
patienten/kunden skall få ett så tryggt och säkert omhändertagande som möjligt i 
övergången mellan slutenvård och omsorg. Inom ramen för KomSam har primär-
vården hittills inte varit involverad. I det fortsatta arbetet för att säkerställa och 
öka kvaliteten på vården för den äldre förutsätts att även primärvården blir en 
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aktiv del i arbetet. Speciellt viktigt är att primärvården är väl informerad och 
förberedd för att ta emot patienterna när de kommer hem samt att berörd 
personal vid behov av samordnade insatser utnyttjar möjligheten till individuell 
gemensam vårdplanering i den äldres hem. Gemensam individuell vårdplan är ett 
verktyg för god samverkan mellan primärvård, rehab, biståndshandläggare och 
hemtjänst utifrån den enskildes behov. Den möjligheten används tyvärr i 
begränsad omfattning i nuläget enligt flera studier gjorda de senaste åren kring 
samverkan (Wånell 2011, Hagman & Österman 2011). Gurner & Thorslund 
(2003) eftersöker i sin rapport ”Dirigent saknas!”, någon som kan hjälpa den äldre 
att samordna vården och omsorgen samt att samtliga parter bör träffas för att 
utforma vården och omsorgen till en helhet för individen, vilket särskilt gäller för 
dem som har omfattande vård- och omsorgsbehov. Enligt Gurner (2012) saknas 
det ett ”proaktivt långsiktigt hållbart organiserat samarbete med definierat ansvar 

för individens helhetssituation och för att följa, värdera och ompröva den äldres 

livssituation”. Idag finns enligt Gurner endast samarbete mellan primärvård och 
kommunens vård och omsorg kring händelser. 

Äldrevägledarens plats på arenan 
Mellan ovanstående tre aktörer (Figur 12) har äldrevägledaren navigerat. Enligt 
henne själv lade hon i början ner mycket tid på att ”komma in” i verksamheten på 
Nackageriatriken. Kommunens verksamhet var något hon redan kunde. Tack 
vare sin långa erfarenhet av att arbeta med äldre har hon också kunnat förstå 
deras perspektiv. Hon har arbetat i mitten, där de tre perspektiven sammanfaller, 
men tyngdpunkten har legat hos de äldre och deras behov av information inför 
vårdplaneringsmötet och i en mer övergripande bemärkelse. Sannolikt har det 
varit en framgångsfaktor för projektet.  

Vikten av information 
Att ge information och vägleda den äldre är enligt de intervjuade äldre-
vägledarens viktigaste uppgift. Det är genom information som den äldre får 
makten i samtalet med de professionella. Genom information har den äldre 
möjlighet att vara en aktiv part i mötet. Enligt Peter Westlund kan begriplighet 
skapas genom information, kunskap och kommunikation, vilken kan ges både 
verbalt eller ickeverbalt (Westlund & Sjöberg, 2008). Genom information ökar 
också möjligheten för den äldre att hantera sin situation, genom att veta vilka 
resurser som finns när man kommer hem efter att ha vårdats på sjukhus, kanske 
efter första mötet med vården och omsorgen, vilket förhoppningsvis ökar möjlig-
heten att hantera sin ”nya” situation. Till skillnad från om man inte vet vad man 
har rätt till, vilka insatser som finns att tillgå, kontaktpersoner mm. Utifrån Peter 
Westlunds förhållningssätt till KASAM, kan vi i intervjuerna med de äldre se att 
dessa har lättare att hantera och förstå vårdplaneringssituationen, efter samtal 
med äldrevägledaren. 



 
43 

 

Foldern är sannolikt en del i den framgång som projektet KomSam haft. Flera av 
de äldre underströk vid intervjuerna vikten av den folder som utvecklades inom 
projektet KomSam. Foldern har på ett lättförståeligt och lättöverskådligt sätt 
beskrivit syftet med vårdplaneringsmötet, vilka som ska delta samt vilken tid 
mötet skall hållas. I foldern kan också den äldre skriva ner tankar och önskemål 
inför vårdplaneringsmötet och biståndshandläggaren har utrymme att skriva vad 
som planerats inför hemgången. Redan 2003 beskrev Natasja Andersson utifrån 
sina deltagande observationer vid fem vårdplaneringsmöten samt intervjuer, 
vikten av information före vårdplaneringsmötet. Natasja Andersson föreslog då 
bland annat att representanter från landstinget och kommunen gemensamt borde 
utveckla en broschyr som beskriver syftet med vårdplaneringen, vad som ska tas 
upp, vilka som kan komma att delta vid mötet, för att minska oron hos den äldre 
samt att de ska hinna förbereda sig inför mötet. Informationen bör enligt 
Andersson öka den äldres delaktighet och talutrymme (Andersson 2003). 

Hur kan äldrevägledarens uppdrag utvecklas? 
Samtliga som vi har intervjuat inom Nackageriatriken och inom kommunen har 
varit eniga om att äldrevägledaren gör en stor insats genom sitt arbete med att 
förbereda de äldre inför den samordnade vårdplaneringen.  

Samtliga intervjuade på Nackageriatriken tyckte att äldrevägledaren som funk-
tion ska finnas kvar och hade inga synpunkter på hur arbetssättet kan utvecklas, 
förutom att det måste organiseras så att det inte står tomt under semester-
perioden då arbetet är som mest pressat. Vidare lyfte de intervjuade fram samord-
narna på Nackageriatriken som en viktiga samarbetspartners till äldreväg-
ledaren. För att äldrevägledarens ska kunna verka på det sätt som är tänkt, 
måste rutiner på avdelningen fungera kring bland annat överrapportering till 
äldrevägledaren mm. 

Vid intervjuerna med personalen på Nackageriatriken påpekades flera gånger att 
det är problematiskt att endast Nackabor är inkluderade och får tillgång till äldre-
vägledarens insatser. Nackageriatriken, till skillnad från Nacka kommun, arbetar 
kommunöverskridande. Personalen tycker att det är önskvärt om arbetssättet 
med äldrevägledare införs i de kommuner som omfattar Nackageriatrikens 
uppdrag.   

Äldrevägledaren som den äldres företrädare 
Bland de äldre fanns önskemål om att äldrevägledaren också skulle vara med 
under den samordnade vårdplaneringen på sjukhuset som deras företrädare. 
Under projektets gång så har det inte varit aktuellt att äldrevägledaren ska ha 
den rollen. Troligen skulle äldre utan delaktiga anhöriga blir stärkta i mötet om 
de hade äldrevägledaren med sig som en företrädare. Men för äldrevägledaren 
skulle det bli en situation där det kan uppstå en argumentation mot ”sina egna” 
(biståndshandläggarna), en intressekonflikt, vems sida ska äldrevägledaren stå 
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på? Detta talar för att äldrevägledaren inte bör delta som en företrädare för de 
äldre vid vårdplaneringen. Äldrevägledarens roll bör avgränsas till att stötta och 
informera de äldre och tillhandahålla underlag för bedömningen till bistånds-
handläggarna, vars uppgift är att besluta om insatserna. Eventuellt kan dock 
äldrevägledaren, som har en bakgrund som myndighetsutövare, besluta om vissa 
typer av insatser i samråd med ordinarie biståndshandläggare, t ex beslut om 
korttidsvård. På så vis skulle fler vårdplaneringar kunna förläggas till 
korttidsboendet och den äldre skulle slippa en extra vårdplanering. 

Äldrevägledaren som den äldres samordnare 
En av de intervjuade äldre tyckte att äldrevägledaren borde vara mer av en sam-
ordnare åt den äldre. Flera av de intervjuade uttryckte att det skulle kännas bra 
att kunna kontakta äldrevägledaren när de kommit hem: ”genom sina samtal har 

äldrevägledaren byggt upp ett förtroende hos de äldre….”. De vill kunna ringa 
någon som de har ett ansikte på och litar på för att få information. Om man skulle 
utöka äldrevägledarens roll och även omfatta den närmaste tiden efter utskriv-
ningen från geriatriken, skulle rollen få en mer samordnande karaktär, vilket tro-
ligen skulle gynna de äldre. Det skulle dock innebära en ökad arbetsbörda för 
äldrevägledaren och beroende på i vilken utsträckning de äldre skulle utnyttja 
äldrevägledarens insatser skulle det krävas mer än en person som innehar rollen 
som äldrevägledare.  

Äldrevägledaren som lots? 
Kristdemokraternas utvecklingsgrupp föreslog 2009 att äldre med stora 
sjukvårdsbehov bör få en person som lotsar dem i vården, en särskild äldrelots för 
att få en sammanhållen service, med möjlighet att komma direkt in i vården för 
äldre personer med stora vård- och omsorgsbehov. I flera delar av landet startades 
projekt med äldrelots, som utformades på lite olika sätt, alla har dock inte 
utvärderats. Landstinget Blekinge startade med statliga stimulansmedel en 
försöksverksamhet – Äldrelots för helhetsperspektiv, samordning och hållbar 
vård/omsorg i Blekinge (Projektplan Äldrelotsar 2011). ”Lotsen ska ha en 

samordningsfunktion genom att bland annat vara delaktig i vårdplanering, 

säkerställa informationsöverföring och uppföljning samt ha fokus på hälso-

främjande insatser för såväl individen som anhöriga. I lotsens uppdrag ingår 

också att fortlöpande identifiera och dokumentera brister i alla delar av vårdens 

och omsorgens processer” (Projektplan Äldrelotsar 2011). Äldrevägledaren i Nacka 
skulle kunna utvecklas till att också ha en lotsfunktion, likt denna i Blekinge. 
Äldrevägledarens insatser stärker den äldre inför mötet och möjligen inför 
hemgången. Om man vill minska oron när den äldre kommit hem behövs en 
person som ser till hela individen och som ansvarar för att koordinera insatserna 
oberoende av huvudman. Den kunskap som äldrevägledaren samlar på sig under 
samtalet med den äldre kan tas tillvara om funktionen även kan verka utanför 
geriatriken. Då kan ytterligare förutsättningar skapas för den äldre att känna 
trygghet inför vårdplaneringen och inför utskrivningen från geriatriken. Genom 
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att följa den äldre även utanför kan en helhetssyn skapas. Möjlighet till att läggas 
in direkt på den geriatriska avdelningen skulle ytterligare skapa en 
trygghetskänsla för den äldre som nyligen skrivits ut från geriatriken.  

Äldrevägledarens sätt att arbeta har tidigare testats genom Värnamolotsen, som 
utvecklades i projektform 2008 (Värnamo kommun & Landstinget i Jönköping 
2009). Syftet var att skapa förutsättningar för att vårdplaneringen skulle bli så 
bra som möjligt för den enskilde, utifrån dennes behov genom att vägleda och 
informera patienter och närstående om vårdplaneringen samt förbereda vård-
planeringen, när, hur samt vilka som borde delta.  I resultaten från projektet 
framkom att den äldre och dess anhöriga var positiva till det förberedande 
samtalet. Vidare kunde de se att fler vårdplaneringar kunnat förläggas till 
hemmet, vilket de under projekttiden hade för avsikt att göra för att den äldre 
skulle vara i en välkänd miljö och öka möjligheten att kunna känna efter vilket 
behov av stöd som finns eller önskas. Detta uppfattades även som positivt från de 
äldre och anhöriga. Lotsen hade också till uppgift att sköta kontakter med 
kommun, primärvård och slutenvård (Värnamo kommun & Landstinget i 
Jönköping 2009). Kommunerna Gislaved, Gnosjö och Vaggeryd har beslutat att 
också genomföra ett projekt för att utveckla samverkan med landstinget utifrån 
ett patient/brukarperspektiv med hjälp av en lots. 

Uppsamlande samtal 
När man befinner sig i en ny situation till följd av en sjukdom, försvåras 
möjligheten att ta till sig information. Alla som vi träffade uttryckte vikten av 
information och gärna vid flera tillfällen. Genom samtalen med äldrevägledaren 
skapas en trygghetskänsla, uttryckte flera av de intervjuade på lite olika sätt. 
Äldrevägledarens uppdrag bör eventuellt utvidgas till att alltid ha ett upp-
samlande samtal med den äldre efter den samordnade vårdplaneringen. På så 
sätt får den äldre informationen upprepad ytterligare en gång och äldreväg-
ledaren har tillfälle att försäkra sig om att denne är nöjd med beslutet och förstått 
vad det innebär. 

Bör äldrevägledarens insatser utvidgas till anhöriga? 
Flera biståndshandläggare menade att projektet skulle kunna utvecklas till att 
rikta sig även mot anhöriga. För de anhöriga som har svårt att komma till sjuk-
huset på kontorstid kan kontakten ske via telefon. En betydande andel av dem 
som vårdas på Nackageriatriken har en kognitiv svikt, demenssjukdom eller har 
ett sjukdomstillstånd som gör det svårt att ta in och förmedla information. Här 
har anhöriga en viktig roll. Att enbart samtala med anhöriga om vilka insatser 
den äldre behöver ”över huvudet på” denne är samtidigt inte acceptabelt, påpe-
kade biståndshandläggarna. I sådana situationer måste informationen ges till 
både patienten/kunden och deras anhöriga, som många gånger också är i behov 
av information och stöd själva. Det finns anhöriga som under lång tid har vårdat 
en närstående i hemmet, utan stöd från kommunen. Mötet med äldrevägledaren 
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kan vara den första kontakten med kommunen och en möjlighet till avlastning. 
Enligt tidigare studier genomförda av Äldrecentrum är det inte helt ovanligt att 
närstående vägrar ta emot hjälp från annan än sin anhörige make/make eller 
barn (Norman, 2009; Hjalmarson, 2010). Äldrevägledaren har genom sitt 
arbetssätt dels möjlighet att motivera kunden/patienten att ta emot hjälp från 
kommunen och dels motivera anhöriga att få information om och ta emot olika 
former av avlösning och/eller andra former av anhörigstöd. 

Information mellan yrkesgrupper 
En av de intervjuade som vårdats på geriatriken uttryckte ett önskemål om att 
den information som äldrevägledaren får genom samtalet ska vidarebefordras till 
handläggarna så att även de har möjlighet att förbereda sig inför den samordnade 
vårdplaneringen. Detta är något som flera handläggare också lyfte som en fördel, 
medan andra såg risker såsom dubbelarbete eller oklarheter i uppdraget. Att inte 
utnyttja den information som äldrevägledaren får under samtalet måste ses som 
ett resursslöseri och oetiskt gentemot de som skall vårdplaneras. Flera bistånds-
handläggare utnyttjar denna möjlighet, men inte alla. Även om det kan före-
komma att biståndshandläggarna redan har information om individen från 
tidigare bedömningar, kan det under vistelsen på geriatriken ha tillstött saker 
som kan vara viktiga för biståndshandläggaren att veta före vårdplaneringen. Att 
använda sig av informationen från samtalen mellan äldrevägledaren och de äldre 
torde således vara till fördel för alla inblandade parter. 

Har äldrevägledaren tagit över andras arbetsuppgifter? 
Man kan naturligtvis ställa sig frågan om äldrevägledaren gör ett jobb som egent-
ligen borde utföras av någon annan, t ex kuratorn, biståndshandläggaren eller 
delvis vårdpersonal på sjukhuset.  

När det gäller kuratorns insatser anger hon själv vid intervjun att hon inte skulle 
ha möjlighet att ha kontakt med alla som äldrevägledaren samtalar med. Hon ser 
det istället som att de kompletterar varandra och kan hjälpas åt om problem 
uppstår.  

Biståndshandläggarens arbetsuppgifter ligger närmast äldrevägledarens och kan 
medföra gränsdragningsproblem, något som diskuterats tidigare i rapporten. Det 
är biståndshandläggarens uppgift att samla in tillräckligt med information om 
patienten för att kunna göra en väl underbyggd bedömning till beslut. Men frågan 
är om det finns tillräckligt med tid och resurser för biståndshandläggaren att 
besöka och förbereda patienten i samma utsträckning som äldrevägledaren har 
möjlighet till.  

Det är möjligt att äldrevägledaren till viss del har tagit över ansvaret att tillgodose 
patientens psykosociala behov från personalen på Nackageriatriken. Äldreväg-
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ledaren har mer tid än personalen på geriatriken att i lugn och ro lyssna till 
patienten. Tidigare har detta varit en del i personalens arbetsuppgifter.  

Äldrevägledarens insatser går utöver vad en kommun måste göra, att erbjuda 
denna form av service kan ses som en fördel för dem som har möjligheten att ta 
del av den. Utifrån intervjuerna kan man nog ändå hävda att de olika personal-
grupperna kompletterar varandra snarare än att arbetsuppgifter skjutits över till 
äldrevägledaren. 

Ska vissa grupper prioriteras? 
Ur intervjuerna med äldre kan vi dra slutsatsen att vissa äldre har haft en 
tydligare nytta av samtalet med äldrevägledaren än andra.  

Samtliga som inte tidigare haft vårdplanering ansåg att de haft nytta av mötet 
med äldrevägledaren. De personer som redan var inne i omsorgssystemet trodde 
att de skulle haft större nytta av samtalet med äldrevägledaren om systemet varit 
helt nytt för dem. Ändå kan man utläsa från intervjuerna att även dessa hade be-
hållning av samtalen med äldrevägledaren, t ex om de måste byta boendeform. En 
fördjupad analys av Nacka kommuns enkätsvar (se sid 29) bekräftade att det är i 
gruppen som inte haft hemtjänst tidigare som äldrevägledaren gör sin viktigaste 
insats när det gäller att öka tryggheten inför hemgången. 

Utifrån intervjuerna kunde vi däremot inte se att ensamboende utan aktiva 
anhöriga skulle ha större nytta av samtalet med äldrevägledaren. I Nacka kom-
muns enkät kunde vi tyvärr inte analysera frågeställningen på grund av att det 
saknades uppgifter om civilstånd. 

Om man är tvungen att prioritera, är det äldre som inte haft insatser från kom-
munen eller vårdplanerats tidigare som det är mest angeläget att rikta äldreväg-
ledarens insatser mot. Samtidigt kan det bli problematiskt för både personal och 
äldrevägledaren att utesluta övriga. Nackageriatrikens personal har erfarenhet 
av att de personer som inte får prata med äldrevägledaren kan uppfatta det som 
orättvist. Alla patienter på geriatriken kan potentiellt ha nytta av mötet med 
äldrevägledaren, t ex kan behov av ökade insatser upptäckas. Om det trots dessa 
synpunkter måste ske en prioritering verkar valet av målgruppen äldre som inte 
tidigare haft insatser från kommunen vara väl motiverad. 
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KomSam - mätning före 

Vi på Nackageriatriken och Nacka kommuns äldreenhet driver ett gemensamt projekt. 
Vi vill ta reda på vad du tycker om den information du fått om vilka hjälpinsatser 
kommunen kan erbjuda inför din utskrivning. 

1. Vårdplaneringsmöte 

Ja, på sjukhuset 

Ja, efter sjukhusvistelsen (t ex i hemmet eller på korttidsboende) 

Nej 

2. Har du eller har du tidigare haft hemtjänst? 

Ja 

Nej 

3. Patientens bedömning 

Nej, inte alls Ja, helt 

1 2 3 4 5 

Har ingen 
uppfattning/ej 

relevant 

Har du fått information om vilken hjälp 
som finns för äldre i Nacka kommun? 

Vet du vilken hjälp du kommer att få när 
du kommer hem? 

Tycker du att du har kunnat påverka 
vilken hjälp du ska få? 

Känner du dig lugn och trygg inför att 
skrivas ut från sjukhuset? 

4. Vem eller vilka har du fått information av (om möjliga hjälpinsatser i 
hemmet)? 

Nacka kommuns handläggare 

Personal på sjukhuset 

Närstående/annan 

Har inte fått någon information 

5. Utrymme för fria kommentarer

Enkäten från Nacka kommun



 
53 

 

Frågeguider 

Frågor till äldre som vårdats på Nackageriatriken 
1. Bakgrund 

a) Ålder, kön, civilstånd 
b) Diagnoser/funktionsnedsättningar 
c) Har du varit med om en vårdplanering tidigare? 
d) Har du haft insatser från kommunen tidigare? 

§ Om ja, vilka insatser?  
2. Deltog du vid en vårdplanering på sjukhuset? 
3. Vilka deltog vid den vårdplaneringen? 
4. Varför hade ni en vårdplanering? 
5. Vilken hjälp och stöd ville du ha/kände du att du behövde när du skulle 

komma hem? 
6. Vilka insatser blev du beviljad? 
7. Stämmer beslutet överens om med det du anser att du behövde?  

 
Frågor om den senaste vårdplaneringen för 1-2 veckor sedan. 

8. Träffade du Äldrevägledaren innan vårdplaneringen med 
biståndshandläggaren på Nacka geriatriken? 

a) Vid hur många tillfällen? 
9. Vad tyckte du om det förberedande samtalet?  

a. På vilket sätt hade du nytta av samtalet? 

10. Visste du vad vårdplaneringen var innan SVPL? 
11. Hur upplevde du vårdplaneringen? 
12. Kände du att dina synpunkter efterfrågades vid SVPL? 
13. Kände du dig förberedd inför vårdplaneringen? 
14. Kände du dig orolig inför vårdplaneringen? 
15. Visste du vad du skulle ansöka om för hjälp? 
16. Kände du att du kunde påverka vårdplaneringen? 
17. Kände du dig delaktig i SVPL och i det beslut som togs? 
18. Visste du vid svpl vilket utbud av insatser som du kunde ansöka om hos 

kommunen? 
19. Hur kände du dig inför hemgången från sjukhuset? 
20. Känner du till vad kommunens äldreomsorg har att erbjuda? 
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Intervjuguide personal Nackageriatriken 
1. Respondenter (namn och befattning) 

Beskriv hur ni på Nackageriatriken arbetar kring den samordnade 
vårdplaneringen? 

2. Vilka rutiner har ni kring information om nya patienter till äldrevägledaren? 
a. Fungerar det bra, vad kan förändras och göras bättre? 

Den äldre 
3. Tycker ni att den samordnade vårdplaneringen på sjukhuset har påverkats av 

införande efter äldrevägledare? 
a. I så fall Vilka skillnader ser ni jämfört med innan införandet av 

äldrevägledare? 
b. Upplever ni att patienterna är mer förberedda inför vpl efter 

införandet av Äldrevägledaren? 
c. Upplever du att patienten är mer eller mindre orolig efter införandet 

av Äldrevägledare? 
d. Tror ni att de äldre har haft någon nytta av det förberedande 

samtalet med Äldrevägledare? I så fall vad? 
e. Ser ni några fler skillnader hos patienterna efter införandet av 
äldrevägledare? 

Nackageriatriken 
4. Har er syn på kommunens biståndshandläggare påverkats av införandet av 

äldrevägledare? 
5. Om ja, hur?  
6. Har kunskapen och förståelsen om kommunens handläggning/arbete 

förändrats? 
a. Hur och varför 

7. Har samverkan med kommunen förändrats efter införandet av 
äldrevägledare? 

a. I så fall hur? 
-genom äldrevägledaren som funktion  
-eller genom att KomSam som projekt erbjudit information och och 
dialog kring samverkan? 

8. Har fler vårdplaneringar kunnat förläggas till hemmet på grund av 
äldrevägledaren finns på Nackageriatriken? 

a. Hur har Äldrevägledaren bidragit till att fler vpl kunnat förläggas till 
hemmet? 

b. Vilka är fördelarna eller nackdelarna med att förlägga vpl till 
hemmet? 

9. För och nackdelar med Äldrevägledare? 
a. Hennes funktion och arbetssätt  
b. finns risk för dubbelarbete 

10. Vilka förändringar skulle ni vilja göra om äldrevägledaren skulle bli 
permanent i verksamheten? 
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Intervjuguide biståndshandläggare i Nacka 
11. Respondenter 
12. Beskriv hur ni arbetar som biståndshandläggare mot Nackageriatriken 

 
Den äldre 
13. Tycker ni att den samordnade vårdplaneringen på sjukhuset har påverkats av 

införande efter äldrevägledare? 
a. I så fall Vilka skillnader ser ni jämfört med innan införandet av 

äldrevägledare? 
b. Upplever ni att patienterna är mer förberedda inför vpl efter införandet av 

Äldrevägledaren? 
c. Upplever du att patienten är mer eller mindre orolig efter införandet av 

Äldrevägledare? 
d. Tror ni att de äldre har haft någon nytta av det förberedande samtalet med 

Äldrevägledare? I så fall vad? 
 

Nackageriatriken 
14. Har er syn på Nackageriatriken påverkats av införandet av äldrevägledare? 
15. Om ja, hur?  
16. Har kunskapen och förståelsen om Nackageriatrikens arbete ökat? 

a. Hur och varför 
17. Har samverkan med Nackageriatriken förändrats efter införandet av 

äldrevägledare? 
a. I så fall hur? 
b. äldrevägledaren som funktion  
c. eller genom att KomSam som projekt erbjudit information och och 

dialog kring samverkan? 
18. Har fler vårdplaneringar kunnat förläggas till hemmet på grund av 

äldrevägledaren finns på Nackageriatriken? 
a. Hur har Äldrevägledaren bidragit till att fler vpl kunnat förläggas till 

hemmet? 
b. Vilka är fördelarna eller nackdelarna med att förlägga vpl till 

hemmet? 
 

19. För och nackdelar med Äldrevägledare? 
a. Hennes funktion och arbetssätt  
b. finns risk för dubbelarbete,  
c. är det ett rationellt och kostnadseffektivt? 

20. Hur har KomSam påverkat möjligheten att nå ut med information till äldre i 
ett tidigt skede? 

21. Har det varit några svårigheter kring projektet KomSam? 
22. Vilka förändringar skulle ni vilja göra om äldrevägledaren skulle bli 

permanent i verksamheten? 

 



Nacka kommun och Nackageriatriken upplevde att äldre var oroliga inför den sam-
ordnade vårdplaneringen och inför hemgången. Tillsammans ville de ändra på 
detta och startade därför projektet KomSam. En äldrevägledare vars uppdrag var 
att förbereda den äldre, och ibland även den äldres anhöriga, inför vårdplaneringen 
och inför hemgången, infördes på Nackageriatriken.

Äldrecentrum fick uppdraget att följa projektet och beskriva dess resultat. Projek-
tet har medfört flera vinster framförallt för de äldre, men också för personalen. 
Intervjuerna visade att de äldre upplevde mötena med äldrevägledaren som posi-
tiva. Genom mötena fick de information och hade möjlighet att förbereda sig inför 
den samordnade vårdplaneringen. De flesta kände sig väl förberedda och tyckte att 
de hade både inflytande och kontroll vid själva vårdplaneringstillfället. Nacka kom-
muns enkät tydde på att fler äldre kände sig trygga inför hemgången efter än före 
införandet av äldrevägledaren. Projektet har också lett till att fokus i större 
utsträckning hamnat på den äldre vid vårdplaneringsmötet. Projektet KomSam har 
även stärkt samarbetet mellan geriatriken och kommunen och ökat förståelsen för 
varandras verksamheter och arbetsrutiner.

Stiftelsen Stockholms läns Äldrecentrum är ett forsknings-och utvecklingscentrum. 
Uppdraget är att bidra med kunskap om äldre personers hälsa, vård och omsorg
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