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Inledning

Varden har och star infor utmaningar vad galler de mest sjuka aldre.

De mest sjuka &ldre &r en liten grupp patienter som star for en stor del av vardkonsumtionen
(Falk 2014). De mest sjuka dldre har stora behov av vard och omsorg och deras vagar genom
varden och omsorgen ar manga.

Varden bestar manga ganger av olika granssnitt som forsvarar ett saimmanhéngande
omhandertagande utifran personens unika behov. Brister i tillganglighet, kontinuitet och
framfor allt pa samarbete mellan olika vard- och omsorgsgivare leder ofta till missnoje
(Gurner m fl. 2012).

Behovet av vard och omsorg kommer att 6ka eftersom morgondagens aldre kommer vara fler
till antalet, besta av en storre mangfald och allt fler dldre kommer leva med kronisk sjukdom
(Hagman 2014). Mellan ar 2015 och 2030 6kar antalet invanare 80 ar och aldre med 60
procent. Okningstakten ar sex ganger storre an perioden 15 r bakat. Fran ar 2025 borjar de
kvarlevande fyrtiotalisterna fylla 85 ar. Det innebér att invanarna 85 ar och aldre kommer att
utgtra en allt storre andel av den totala éldre befolkningen (Emtinger 2016).

Situationen &r inte unik for Sverige, utan densamma i hela varlden relaterat till att allt fler
aldre i befolkningen 6verlever till hog alder. Harmed véaxer ocksa behovet av forskning och
kunskap pd omradet, nér det galler hur behoven av vard och omsorg i en aldrande befolkning
ska tillgodoses (Hagman 2014).

Svensk sjukvard levererar bra resultat, men ar dalig pa koordination, integration och
kontinuitet. Sveriges sjukhustunga system behover forandras for att battre méta framtidens
behov och krav som bland annat innebér att mer avancerad vard kan ges som 6ppen vard och i
patientens egna hem. Den grupp patienter som star for en stor del av vardkonsumtionen,
behdéver vard och omsorg pa nytt satt. Varden for aldre med stora sjukvards- och
omsorgsbehov &r idag inte optimalt koordinerad och vardval riskerar fragmentisera varden
(SOU 2016:2).

Utredningen Effektiv vard foreslar att den primarvard som avser aldre med omfattande
sjukvards- och omsorgsbehov ska utforas gemensamt med kommunerna genom till exempel
gemensam resursplanering. Varden ska vara proaktiv i stallet for reaktiv. Obligatoriskt
vardval ska avskaffas for de multisjuka aldre och i stallet ska méjligheten erbjudas vardval for
en sammanhallen vard erbjudas fran landsting och kommuner (SOU 2016:2).



Syfte

Rapporten ar skriven pa uppdrag av regiondirektor, narsjukvardsdirektorer samt
forskningschef i Region Ostergétland. Malgruppen &r aldre personer (80 ar och &ldre) och
framst de med storst sjukvardsbehov. Syftena ar:

e visa aktuella etablerade vardmodeller och innovativa tekniska I6sningar under
utveckling for aldre med stort behov av sjukvard och omsorg. Modellerna och
I6sningarna ska finnas i hemmet, primarvarden, specialistvarden och i omsorgen

e beskriva olika modeller foér bestallningar och uppdrag for vard och omsorg i Sverige

e visa olika modeller for prediktion av riskgrupper for ohalsa och sjukvardsutnyttjande
bland de aldre som kan bli féremal for sarskilda insatser

e hitta effektiva preventiva insatser kopplade till malgruppen.

Tillvagagangssatt

Rapporten har vaxt fram genom olika angreppssatt. Sokfaltet har varit brett. Vi har tidigt i vart
sokande, stallt oss fragan; vad ar en vardmodell? Var arbetsdefinition har varit bred, med
tanke pa att bra initiativ och innovativa losningar inte ska bortsorteras:

En vardmodell &r ett satt att organisera sin vard och omsorg eller att forhalla
sig till sin patient. En vardmodell kan vara ett helt sjukvardssystem eller enbart
en funktion.

Rapporten har baserats pa:

v intervjuer, kontakter och forelasningar med nyckelpersoner i Ostergétland och i
Sverige

bevakning av SKL:s natverk for aldreomradet och patientsékerhet

bevakning av facklitteratur som till exempel Vardfokus, Dagens Medicin, Dagens
Samhélle och L&kartidningen

hospiteringar i vardverksamhet

konferensdeltagande

genomgang av alla regioners hemsidor och vardgivarwebbar

genomgang av nationella rapporter, skrivna utifran temat vardmodeller for aldre och
multisjuka &aldre

sokningar av litteratur och artiklar

aktivt lyssnande i natverk, pa arbete och i sammanhang dar &ldre diskuteras.
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Insamlade modeller och lésningar har prioriterats utifran anvandbarhet och utifran ambitionen
att presentera modeller som tacker den &ldre personens hela vardbehov. De styrkor och
svagheter som ndmns ar forfattarnas egna tankar, ofta inspirerade av modellens uppfinnare.



Rapporten &r inte heltdckande, utan stravar efter att ge en verblick dver den mest sjuka &ldres
hela vag genom vard och omsorg.

Bakgrund

Mest sjuka dldre
Nagra gemensamma drag for gruppen de mest sjuka aldre &r:

hog alder

behov av bade sjukvard och hemtjanst

behov av insatser dygnet runt

stora funktionsnedséattningar

manga lakemedel

har svart att sjalv ta sig till vardcentral eller sjukhus
har svart att kalla pa hjalp nar det behovs

ar beroende av hjalp fran narstdende (Hagman 2014.)

Erfarenheter fran den har rapporten liksom andra rapporter visar pa svarigheterna att
identifiera malgruppen de mest sjuka aldre. Det &r en heterogen grupp, dar personer med
omfattande halso- och sjukvard endast i mindre utstrackning 6verlappar med de som har en
omfattande aldreomsorg. Vad kannetecknar de mest sjuka aldre?

Socialstyrelsens definition lyder:

Mest sjuka aldre ar personer 65 ar och aldre som har omfattande nedséattningar
i sitt funktionstillstand till f6ljd av aldrande, skada eller sjukdom.
(Socialstyrelsen 2011, sid 8)

Socialstyrelsen (2011) har tagit fram avgransningar for att definiera gruppen med malet att ge
en grund till ett framtida statligt styrsystem. Avgrénsningarna ar:

Omfattande sjukvdrd och omfattande omsorg

Personer som har omfattande sjukvard och har omfattande omsorg. Denna grupp utgor karnan
av malgruppen mest sjuka aldre. 2008 utgjorde denna grupp 2 procent av befolkningen 65 ar
och aldre (29 000 personer).

Omfattande omsorg

Personer som bor permanent i sarskilt boende, har beslut om 25 eller fler timmar hemtjénst
per manad, har beslut om stod enligt LSS eller har beslut om korttidsboende. | denna grupp
ingar malgrupp 1 enligt ovan, samt dvriga personer med omfattande omsorg. 2008 utgjorde
denna grupp 10 procent av befolkningen 65 ar och aldre (154 000 personer).

Omfattande sjukvdrd eller omfattande omsorg

Personer som har omfattande sjukvard eller har omfattande omsorg. | denna grupp ingar
malgrupp 1 och 2 enligt ovan, samt ytterligare personer med omfattande sjukvard. Med
omfattande sjukvard avses: multisjuklighet, fler an 19 varddagar i slutenvarden, fler &n tre



inskrivningar i slutenvard eller fler an sju inskrivningar i 6ppen specialistvard. 2008 utgjorde
denna grupp 18 procent av befolkningen 65 ar och &ldre (286 000 personer). (Socialstyrelsen
2011)

Multisjuklighet

Begreppet multisjuklighet definieras vanligtvis som samtidig forekomst av tva eller flera
sjukdomar (Hagman 2014).

Skorhet

Istallet for mest sjuka aldre anvands begreppet skorhet (frailty) som begrepp for att definiera
och hitta dldre med stort behov av vard och omsorg. Frailty har blivit ett etablerat begrepp
inom forskningen om éaldre. Till skillnad fran begreppet mest sjuka aldre, sa inkluderar
begreppet skorhet (frailty) dven de personer som &r i riskzonen for att bli de mest sjuka aldre
(Wilhelmson 2012).

De flesta studier som finns om skorhet, beskriver tillstdndet med nedsatt reservkapacitet i
multipla fysiologiska system som medfor risk for funktionshinder och sjuklighet. Begreppet
omfattar allman svaghet, trétthet, nedsatt uthallighet, viktminskning/aptitloshet, 1ag fysisk -
aktivitet, dalig balans och nedsatt kognition (Wilhelmson 2012).

Komplexa hdlsoproblem

Begreppet komplexa halsoproblem anvands huvudsakligen ur ett epidemiologiskt och
planeringsperspektiv dar avsikten &r att gora representativa skattningar av férekomsten av
langvariga och sammansatta halsoproblem och relaterade behov av vard och omsorg i olika
grupper i den éldre befolkningen. Man brukar ange svara problem i tre olika halsoomraden
som &r kopplade till behov av bade sjukvard och omsorg: sjukdomar/symptom, nedsatt
rérelseférmaga och nedsatt kognition/kommunikationsférmaga. Personer med multipla och
svara problem i minst tva av dessa omraden anses ha komplexa halsoproblem vilket sannolikt
medfor behov av insatser fran flera vardgivare — bade av sjukvarden, aldreomsorgen och
narstaende (Hagman 2014).

Allt fler kan bo kvar i sitt hem

Det finns en stravan efter att gora det mojligt for aldre att fa vard och omsorg i sitt eget hem,
istallet for att behova flytta till institution. Det finns manga skal till denna stravan.

Ett skél ar insikten om att ens hem for de allra flesta &r den trygga och valké&nda plats d&r man
vill bo sa lange det gar. Denna 6nskan har ocksa blivit mer mojlig att uppfylla. Den allmanna
samhallsutvecklingen med en forbattrad boendestandard, kommunikationer och
samhallsservice underlattar gor det lattare att bo kvar hemma (Hagman 2014).

For att framja ett vardigt liv ar manniskors funktionstillstand en viktig utgangspunkt. Det &r
ofta begransningar i autonomin som foljer av nedsattningar i funktionstillstand som leder till
beroenden av hjélp, inte sjukdomsforekomst i sig. Individer kan ha manga sjukdomar eller
vara svart sjuk, men dnda ha god funktionsformaga i olika avseenden. Det ar stora skillnader
mellan vad antalet diagnoser eller lakemedel s&ger om en ménniskas livssituation och
individens egen uppfattning om densamma. En viktig faktor ar hur begrénsningar i



funktionstillstandet kompenseras — med bostadsanpassning och tillganglig utemiljo,
hjalpmedel och vard och omsorg (Hagman 2014).

Den standigt pagaende medicinsk-tekniska utvecklingen gor det mojligt att ge avancerad
behandling, vard och omsorg utanfor sjukhus, vilket underlattat att kunna bo kvar hemma.
Under de senaste 20 aren har hemtjanst och hemsjukvard byggts ut sa att den idag kan ges
dygnet runt och den avancerade sjukvarden i hemmet mojliggor for allt mer sjuka personer att
bo kvar hemma, manga ganger till livets slut (Hagman 2014).

Ett annat skal till var stravan att mojliggora for personer att bo kvar hemma ar att forsoka
dampa kostnadsutvecklingen. Fran landstingen och regionernas sida att farre ska finnas i den
dyra sjukhusvarden, hos kommunerna att erbjuda hemtjanst hellre &n sérskilt boende. Detta &r
inte okontroversiellt. Det finns till exempel en kritik mot kommunerna att aldre som vill flytta
till sarskilt boende for att fa en 6kad trygghet kan fa avslag pa sin 6nskan (Hagman 2014).

Kvarboendeprincipen

Redan pa 1950-talet lade riksdagen fast vad som kommit att kallas for kvarboendeprincipen.
Aldringsvardsutredningen féreslog 1956 att &tgarderna inom aldringsvéarden méste i forsta
hand inriktas pa att forhjdlpa de gamla att utan alltfor stora personliga pafrestningar fa leva ett
oberoende liv sa lange som méjligt i sina egna hem (Hagman 2014).

Regeringen foljde utredningens forslag, som beslots av riksdagen 1957. Ambitionen att géra
det mojligt for dldre att bo kvar hemma har sedan dess handlat inte bara om fysisk dverlevnad,
utan ocksa om ett vardigt liv, liksom for narstdende och familj. Under 80-talet nadde den
offentliga aldreomsorgen betydligt fler personer dn nagonsin tidigare och darefter. Satsningen
pa utbyggnaden av varden och omsorgen i hemmet hade natt sin kulmen, samtidigt som
utbyggnaden av kommunernas alderdomshem och servicehus och landstingens langvard hade
fortsatt. Ambitionen att mojliggéra kvarboendet forstarktes under detta artionde (Hagman
2014).

Aldredelegationen formulerade i sitt betankande att inriktningen av bostads- och
socialpolitiken, nér det galler aldre samt personer med funktionshinder med psykiska eller
sociala handikapp, ar att forstarka mojligheterna for dem att bo i sitt eget boende. Vissa
manniskor maste emellertid kunna erbjudas sérskilda boendeformer for att kunna fa sina
grundlaggande behov av trygghet, service och omvardnad tillgodosedda (Hagman 2014).

Aldredelegationens forslag ledde fram till den reform som kom att f& delegationens
smeknamn som sitt, Adelreformen (Hagman 2014)

Adelreformen

Under1970-talet pagick en diskussion om de éldre personer som vistades manga manader pa
akutsjukhus, i vantan pa att fortsatt vard skulle ordnas. Situationen sags som alltmer ohallbar
och ledde fram till en genomgripande forandring i borjan av 1990-talet — Adelreformen — den
storsta organisationsforandringen av svensk aldrevard och omsorg i modern tid. Bland annat
overtog kommunerna ansvaret for langvarden, och kunde ta 6ver ansvaret for hemsjukvard i
ordinart boende. Genom &delreformen skulle en béattre samordning av insatserna for de &ldre,
och ddrmed ett battre resursutnyttjande ske (Emtinger 2016). | Ostergétland skedde
dvertagandet av hemsjukvarden i januari 2014.



Adelreformen medforde nya samverkansproblem i hemsjukvarden; lakarnas medverkan i den
kommunala aldreomsorgen och inte minst nya huvudmannaskapstvister betraffande ansvar
och innehall i rehabilitering av aldre. Det har handlat — och handlar — om samordning mellan
huvudmannen, vardnivaer och verksamheter (specialistvarden och primarvarden),
professioner, anhoriga och vardtagare. Dessa samverkanproblem mellan huvudmannen har till
stor del ofta sin grund i kampen om resurser. Bristande samordning innebar ocksa ett
ineffektivt resursutnyttjande (Hagman 2014).

En omedelbar forandring efter Adelreformen var att andelen fardigbehandlade aldre patienter
inom akutsjukvarden halverades. Med Adelreformen fick kommunerna betalningsansvar for
medicinskt fardigbehandlade och darmed utskrivningsklara patienter, vilket kraftfullt
reducerade antalet aldre personer som lag lange pa sjukhus. Denna utveckling banade vagen
for en kraftig reduktion av antalet platser pa sjukhus (Hagman 2014).

Vad menas med utskrivningsklara patienter?

Adelreformen genomférdes 1992 och innebar att kommunerna fick det samlade ansvaret for
savél omsorgen som den langvariga somatiska varden till dldre. Samtidigt infordes ett
kommunalt betalningsansvar for viss halso- och sjukvard. Kommunen fick betalningsansvar
for patienter som ar utskrivningsklara och for vilka en vardplan upprattats. Om patienten lag
kvar pa sjukhus nar fem vardagar har gatt maste kommunen betala for varddygnen. En patient
var utskrivningsklar om den behandlande ldkaren bedémde att patienten inte langre behover
vard inom regionens slutna halso- och sjukvard. Avgiften for vardplatsen faststalldes av
regeringen. Syftet med lagen &r att stimulera kommuner och landsting att anvénda tillgangliga
resurser pa basta satt. Halso- och sjukvard, omsorg och stod i 6ppna former ska finnas i sadan
omfattning, inom landstinget och i kommunen, sa att patienter inte blir kvar inom
slutenvarden langre an nodvandigt (Emtinger 2016).

Sedan ar 2014 rapporterar alla regioner och landsting till SKL antalet varddygn pa sjukhus for
utskrivningsklara patienter éver 65 &r. Under ar 2014 hade sjukhusen i Ostergétland 3 500
vardtillfallen med sammanlagt 20 600 varddygn dar patienterna varit utskrivningsklara. Den
genomsnittliga vardtiden var 6 dagar. Vardtillfallen vid sjukhusen for utskrivningsklara
patienter utgjorde fem procent av samtliga vardtillfallen och sex procent av vardtiden. For
patienter 75 ar och aldre utgjordes 18 procent av vardtiden av de utskrivningsklara patienterna
(Emtinger 2016).

Det finns en tamligen bred enighet om behovet av att atgarda problemen med patienter som
blir kvar onddigt lange i slutenvarden. Samtidigt finns intressemotsattningar mellan olika
parter avseende vad som behover atgardas for att komma tillratta med problemen. Den
nuvarande betalningsansvarslagen som beskrivs ovan, ger inte huvudménnen tillrackliga
incitament och verktyg for att atgarda problemen. Lagen ger for svaga incitament for kortare
vantetider och vardplaneringsprocessen &r inte anpassad efter de arbetssétt och behov som
finns i dag. Planeringen blir inte det effektiva satt att halla samman den enskildes insatser som
skulle behdvas (SOU 2015:20).

Vad innebar Trygg och effektiv utskrivning fran sluten vard?

En sérskild regeringsutredare har darfor de senaste aren genomfort en dversyn av lagen om
kommunernas betalningsansvar for viss hélso- och sjukvard, forkortat betalningsansvarslagen.



Utredningen lamnade sitt betankande varen 2015, Trygg och effektiv utskrivning fran sluten
vard (SOU 2015:20).

Utredningen foreslar att nuvarande betalningsansvarslag upphévs och ersatts av en ny lag —
Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard. Syftet med den nya
lagen &r att patienter som inte langre har behov av den slutna vardens resurser sa snart som
mojligt ska kunna lamna slutenvarden pa ett tryggt satt. Patienter ska inte vara pa sjukhus nar
de inte behover. Malgruppen for den foreslagna lagen ar patienter som efter utskrivning fran
den slutna varden behover insatser fran den kommunalt finansierade socialtjansten eller halso-
och sjukvarden och som ocksa kan ha behov av insatser fran den landstingsfinansierade 6ppna
varden, inklusive primarvarden (SOU 2015:20).

| den nya lagen foreslas en forandrad planeringsprocess. Behandlande lakare i sluten vard ska
inom 24 timmar efter att patienten skrivits in underratta berérda enheter genom ett
inskrivningsmeddelande. En samordnad individuell plan ska tillampas i planeringsarbetet.
Den enhet i den Gppna varden som har fatt ett inskrivningsmeddelande ska svara for att
patienten har en fast vardkontakt. Den fasta vardkontakten ansvarar for att kalla berérda
enheter till samordnad individuell planering. Lagen ska sékerstélla vissa nédvandiga principer
och regler. | forsta hand ska huvudmé&nnen komma 6verens om gemensamma riktlinjer for
samverkan. Om inte huvudmannen kommer Gverens foreslar utredningen en backup-losning.
Den innebdr att det kommunala betalningsansvaret intréder tre dagar (for narvarande fem
vardagar) efter att behandlande lakare i slutenvard underrattat berérda enheter om att
patienten &r utskrivningsklar. Regelverket kring fristdagar blir lika for alla patienter. Det
innebar att patienter som vardas i psykiatrisk slutenvard (undantaget rattspsykiatri) inte langre
far avvikande regler. Varje ar ska det finnas ett nationellt faststallt belopp som kommunerna
ska betala om huvudmannen inte kommit éverens om annat (SOU 2015:20).

Varden fér 80 ar och idldre i Ostergotland

For att sammanfatta varden for de personer som ar 80 ar och aldre, foljer ett kort avsnitt med
statistik. Denna statistik &r en sammanfattning av del 2, Skora aldre aldres demografi, halsa,
vard och omsorg som ger ett fordjupat faktaunderlag till denna rapport.

En fjirdedel av vardtiden

Drygt fem procent av invanarna i Ostergotland ar 80 ar och aldre. Elva procent av
lakarbesoken utgors av patienter 80 ar och aldre. Nér det géller den inneliggande
sjukhusvarden utgor de aldres vardtid en fjardedel av den totala vardtiden vid sjukhusen.
Aldersgruppen 80 &r och &ldre svarar for 15 procent av kostnaderna i varden. Hogst ar
andelen inom den inneliggande sjukhusvarden, 22 procent.

En tredjedel inlagda

Tio procent av samtliga invanare var under ar 2014 inlagda pa sjukhus minst en gang. Bland
invanare 80 ar och dldre var 31 procent inlagda. Dessa frekvenser har varit desamma varje ar
sedan tio ar tillbaks. Den sammanlagda vardtiden for 80 ar och aldre &r nastan sju ganger
hogre jamfort med aldersgruppen 45-64 ar.



Fler besok pa akutmottagningen

Invanare 80 ar och aldre gjorde 17 000 lakarbesok pa akutmottagningarna i Ostergotland ar
2014. Dessa besok utgjorde 31 procent av samtliga lakarbesok som denna aldersgrupp gjorde
inom den specialiserade varden. Antal lakarbesok pa akutmottagningen av 80 ar och éldre
okade med 18 procent mellan ar 2010 och 2014.

Akutmottagningen storst infléde till inlaggningar

80-aringar och aldre gjorde 73 lakarbesok per 100 invanare pa akutmottagningarna i
Osterg6tland ar 2014. Antal inlagda i samband med besoket var 32 per 100 invanare. 7 600
patienter blev inlagda i samband med lakarbesoket pa akutmottagingen. Det innebér att nastan
60 procent av totalt antalet vardtillfallen for 80 ar och &ldre tillkom efter inlaggning i samband
med lakarbesok pa akutmottagning.

Elva procent aterinlaggningar

Totalt for den inneliggande varden i Ostergétland gjordes 1 200 &terinlaggningar inom 30
dagar av patienter 80 ar och éldre ar 2015. Andelen aterinlaggningar i férhallande till antalet
vardtillfallen var 11 procent, samma andel som ar 2013. Det var en hogre frekvens
aterinlaggningar i aldersgruppen 65-79 ar an i gruppen 80 ar och aldre.

En procent av patienterna stod for tolv procent av kostnaden

Fyra procent av patienterna 80 ar och aldre stod ar 2014 for 20 procent av den totala vardtiden
vid sjukhus inom samma aldersgrupp. De fem procent patienter 80 ar och &ldre med de hogsta
enskilda kostnaderna stod for 36 procent av totalkostnaden inom samma aldersgrupp. En (1)
procent av patienterna stod for tolv procent av kostnaderna.

Skador och hjart-karlsjukdomar i topp

Skador och forgiftningar ar den huvuddiagnos som star for den enskilt hogsta kostnaden for
patienter 80 ar och aldre, 6ver tolv procent av totalkostnaden. Hjart- och karlsjukdomar utgor
18 procent av totalkostnaden. Jamfort med aldersgruppen 20-64 ar har gruppen 80 ar och
aldre 50 ganger fler vardtillfallen pa sjukhus for hjartsvikt och 18 ganger fler for sjukdomar i
hjarnans karl.

Aldre star for tre fjirdedelar av kostnadsokningen

Den totala kostnadsokningen for sjukvarden i Ostergétland enbart pa grund av den
demografiska utvecklingen bedoms bli 13 procent eller cirka 1,5 miljard kronor mellan aren
2013 och 2025. Den storsta 6kningen procentuellt och i kronor sker inom aldersgruppen 75 ar
och &ldre. Kostnaderna i denna grupp férvéntas 6ka med 40 procent. Dessa kostnader utgor 74
procent av den totala kostnadsokningen.

Fyra av tio har hemtjanst eller sdrskilt boende - samma sedan 2007

Av invanarna 80 ar och aldre i Ostergotland hade 16 procent sarskilt boende och 24 procent
hemtjanst ar 2013. Under aren 2007-2013 har mellan 38 och 42 procent av invanarna fatt
dessa omsorgsinsatser. Andelen med sarskilt boende har varit 16 procent med nagra
decimalférandringar. Berakningar visar pa ett behov i Ostergétland av 33 procent fler platser i
sarskilt boende och ett 6kat behov av hemtjanst med 29 procent fram till ar 2030.



Aven de sjuka dren okar

De senaste 20 aren har den forvantade livslangden i Sverige 6kat men samtidigt har antal ar
som vi lever med ohélsa ocksa dkat. Mellan aren 1990 och 2013 har medellivslangden okat
med tre och ett halvt ar for kvinnor och nastan fem ar for man. Av de 6kade antal aren utgors
20 procent av sjuka ar, 0,7 ar for kvinnor och 1 ar for man.
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Vardmodeller

Internationellt anvénds begreppet Integrated care som ett paraplybegrepp for att uttrycka
behovet av samordning av insatser for personer med stora behov av vard och omsorg (Lloyd
& Wait 2006). | den internationella forskningslitteraturen redovisas ocksa en del modeller och
I6sningar for en sammanhallen vard mellan sjukvard och socialtjanst, flera av dem &r
forsoksmodeller (Hagman 2014).

Men utanfor Norden finns andra system for vard och omsorg om mest sjuka éldre, darfor blir
vardet av internationella vardmodeller &r svarbedémt nar de ska Gversattas till svenskt
kontext. Skillnader ses i struktur, finansiering, kvalitet och tillgang (Hagman 2014). | flertalet
lander till exempel Tyskland och Spanien finns lagstadgad skyldighet for barnen att stodja
foraldrar med vard-och omsorgsinsatser samt ekonomiskt (Colombo m fl. 2011).

Nagra forskningsresultat visar att for yngre funktionshindrade personer medfor insatser av
multidisciplindra team positiva effekter, medan individuell samordnare fungerar bast for aldre
personer med demenssjukdom. For personer med psykisk sjukdom som vardas hemma
fungerar stdd av specialiserade socialarbetare bast (Gridly m fl. 2013).

Sammanfattningsvis visar den internationella utvecklingen pa omradet att den tycks
domineras av vissa modeller och centrala funktioner betraffande omhandertagandet av aldre.
Insatser som prévats och som visat sig ha effekt ar bland annat individuell samordnare,
multiprofessionell behovsbeddmning, multiprofessionella team, gemensam individuell
vardplanering, sarskilda organisationer for multisjuka, samt fungerande informations- och
kommunikationssystem som stodjer samverkan (Goodwin m fl. 2013, Nies 2006).

Vi lamnar den internationella arenan och beger oss till Sverige (och Danmark). Har foljer
presentation av de vardmodeller utredningen studerat. De &r kategoriserade efter kannetecken
eller utifran vilken plats varden intraffar pa. Forst visas en dversikt i tabellform. Déarefter sker
en fordjupad redovisning av studerade modeller.
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Kategori Modell

Processinriktat arbetssatt Multi 7 i Vésterbotten
Processinriktad rehabilitering i Odense
| hemmet ALMA teamet i Vastra Osterg6tland

Mobilt akutteam och narvardsteam i Angelholm

Hembesoksenheten 65 + pa Frolunda vardcentral i
Goteborg

Mobilt hembesdksteam i Uppsala

AMMA — Aldre i Malmé mobilt akutteam

Skaraborgsmodellen

HOPP i Skellefted

Pa sjukhuset ALMA i Centrala Ostergotland
Omsorgskoordinator i Vastra Gétaland
NISSE i Malmo
Efter sjukhusvistelse Kommunalkorttidsavdelningen pa Angelholms sjukhus

Trygg hemgang i Ronneby

48 — 72 Vardsamverkan i Fyrbodal, Vastra Gotaland

Aldrelots i Nynashamn

Vardmodeller i samverkan Linnea i Kronoberg
eller natverksform
Bestéllningssystem TioHundra AB i Norrtélje

Halsostaden AB i Angelholm

Tabell1. Vardmodeller

Processinriktat arbetssatt

Flera vardmodeller forklaras utifran en process dar olika initiativ och aktiviter bidrar.
Modellerna spanner ofta 6ver flera arenor, som sjukhus, primarvard, kommunal omsorg och
hemmet.

| Ostergotland har Narsjukvarden i Ostra lansdelen pabdrjat ett utvecklingsarbete for att
forbattra omhandertagandet av aldre. Detta kan ses om ett initiativ till att skapa ett
processinriktat arbetssatt. Tillsammans med pagaende arbeten, som vardplanering, Trygg och
saker inskrivning, Saker hemgang ska olika initiativ ge forutsattningar till en bra aldrevard.
Primarvarden ska arbeta med att tydliggora sin roll och sitt ansvar och dven skapa ett
arbetssatt som riktar sig mot de personer som kan blir féremal for undvikbar slutenvard.
Geriatrisk kompetens ska finnas i primarvarden. Geriatriska kliniken ska inrymma bade ett
mobialt och sjukhusanslutet team, sa kallat ALMA-team. For de mest skora éldre ska aven
teambaserad vard erbjudas i primarvarden..
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Multi7 i Viasterbotten

Multi7 &ar en standardiserad arbetsprocess for sammanhallen vard och omsorg for aldre.
Pilotprojekt startades i november 2011 i en stadsdel i Umed. Multi7 &r numera ett nedlagt
projekt, men vart att nAmna pa grund av dess struktur och helhetstank.

Multi7 ville erhalla valinformerade &ldre och narstaende, t ex att den &ldre skulle veta sin
kontaktperson, vara delaktig i planering och informerad om sina lakemedel. Multi7 arbetade
ocksa for god kvalitet pa insatser inom halso- och sjukvard och omsorg, t ex att den éldre
skulle kunna paverka var varden skedde, fa ett gott bemé&tande och att personer som &r
engagerade runt den aldre skulle vara sa fa som méjligt samt har goda kunskaper. En
valfungerande samordning mellan vardgivare, till exempel genom samsyn mellan vard- och
omsorgsgivarna om vikten av att ta ett helhetsperspektiv, tydlig ansvarsférdelning och 6kad
forstaelse for varandras arbetsuppgifter var ocksa nagra av malen med Multi7 (Bowin m fl.
2013).

Modellen byggde pa tva fokusomraden; trygg och saker hemma samt trygg och séker
utskrivning fran sjukhus. Halsocentralen var nav och hade som uppgift att vara mottagare av
informationen kring enskilda patienter samt att koordinera arbetet (Bowin m fl. 2013).

Trygg och siker hemma

Genom 6verenskommelse mellan huvudmannen skapades ett gemensamt ansvar.
Uppféljningsparametrar beslutades gemensamt. Cheferna hade gemensamt ansvar att leda och
systematiskt utveckla, forbattra och folja upp. En systematisk och strukturerad modell med
fem steg; identifiering, bedémning, planering, riktade atgarder och kontinuerlig uppfoljning
utarbetades med mal att patienten skulle kanna sig trygg och saker hemma (Bowin m fl.
2013).

Hustration av fdenrfﬁermg| med hjdlp av systemsdkning, signalsystem och ny brukare

Identifiering Beddmning Planering Atgird Uppféljning

Systemsokning Bedémning | hemmet
Tre besok pa akuten eller (riskbedGmning Senior Alart
inskrivning pa vardavdelning inom och Phase 20)

6 mscnader eller Dplang:;a Utftrs av distrikisskotorska ov.
aterinskrivning inom 30 dagar - _ tillsammans med
Distriktssktitarskan informerar och —_— bistandsbedomare och/eller
erbjuder bedomning i hemmet kontaktperson
n H "
Signalsystem
Erbjudande om ny
kontakt om 3 man
Ny brukare :
Omvardnadsinsats/matleverans Dokumentation ‘ - Bedomning

- Planering
_ Riktade Atgarder
- Kontinuerlig uppfolining

Utifran den dldres individualla
behov

Bild 1. Processen Trygg och séker hemma (Bowin m fl. 2013, sid 23)
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Hustration av identifiering inom hemsjukvarden
Identifiering Beddmning Planering Uppféljning

Bedémning | hemmat - Bedomning
(riskbed&mning Senior Alert - Planering

Inskriven i och Phase 20) - Riktade atgarder

hemsjukvard Utfors av distriktsskoterska ev. - Kontinueriig uppfoljning
tillammans med . _ o
bistandsbedamare och/eller Utifran den aldres individuella behov

kontaktperson

Om patienten bedoms fardigbehandlad
i hemsjukvardan - dvarrapportering til
HC, ny "fast vardkontakt” utsas.

Bild 2. Processen Trygg och séker hemma (Bowin m fl. 2013, sid 23)

Malgruppen bestod av personer som ar 65 ar och aldre med tva slutenvardstillfallen inom 1 ar
och/eller omfattande hemsjukvard (minst 1 hembesok/vecka under minst 3 man), vilket visade
sig vara 10 % av alla Gver 65 ar. Projektet ville identifiera individer tidigt for att ge en
mojlighet att erbjuda ratt insats i ratt tid och darfor vidgades malgruppen efter ett tag och
innefattade personer 65 ar och aldre med behov av vard och omsorg. Fyra olika satt att
identifiera malgrupp utarbetades: systemsokning, signalsystem, nya brukare och inskriven i
hemsjukvard (Bowin m fl. 2013).

Efter identifiering, kontaktade distriktsskdterska den éldre via telefon och erbjéd en forsta
beddmning i hemmet. Sex beddmningskriterier anvandes:
e riskbedomning (fall, trycksar, undernaring och munhélsa)
lakemedelsgenomgang
behovsanpassad omsorg
kognitiv beddmning
rehabiliteringsbedémning
palliativ vard, brytpunktsamtal och vard i livets slut (Bowin m fl. 2013)

Utifran bedémningens resultat, planerades insatser som:
e vardplan for halso- och sjukvardsinsatser samt omsorgens genomfaérandeplan
e samordnad individuell plan (SIP)
e att varje identifierad individ erbjods fast vardkontakt hos bada huvudmannen
e hembesok av halsocentralens lakare vid de tillfallen dar besok pa akuten kunde
forhindras (Bowin m fl. 2013).

Kontinuerlig uppfoljning skedde var sjatte manad eller efter behov. Uppféljningen
dokumenterades i upprattade planer och i aktuella kvalitetsregister (Bowin m fl. 2013).

Utskrivningsprocess trygg och sdker utskrivning frdn sjukhus

Det andra fokusomradet innebar en trygg och saker utskrivning fran sjukhus. Aven har
anvandes samma modell for att identifiera, bedoma, planera, rikta atgarder och félja upp.
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Beddmning Uppféljning

Risk for aterinskrivning Checklista fér Utskrivningssamtal Uppfdljning

u;mag::; ing enligt fRei . uti ingemmial ll1s'fnct»_:«zf uppiljnin
Crivining == . 5 genom utskrivningssam genoim Fon g
matris fiar att identifiera behov Uisl'ud‘ pl;!:::ulshiming. med teachback inom 72 timmar

infor hemgamng.

Bild 3. Utskrivningsprocess trygg och siker utskrivning fran sjukhus (Bowin m fl. 2013, sid 28)

Redan vid inskrivning pa sjukhus identifierades patienter med risken att bli aterinskrivna och
en sarskild utskrivningsskoterska 6vertog ansvar for patienter med risk. Genom samtal med
patienten och narstaende, samt andra vardgivare och tidigare dokumentation, gjordes en
bedémning av sjukskaterskan/utskrivningsskoterskan om vilka aktiviteter/ atgarder som ar
aktuella infor utskrivningen. Med hjalp av checklista planerades utskrivning och eventuell
samordnad vardplanering genomfardes (Bowin m fl. 2013).

Pa utskrivningsdagen hade sjukskéterskan/utskrivningsskoterskan ett utskrivningssamtal,
enligt teach back- metoden. Telefonuppféljning skedde inom 72 timmar efter utskrivningen
med hjélp av webbenké&ten Webbkollen hemma (Bowin m fl. 2013).

Resultat

Attio ldre patienter deltog i projektet. Samtliga hade fast vardkontakt och samtliga hade
blivit bedomda enligt Senior alert. Alla hade ocksa fatt hjalp for sina sjukdomstillstand och
deltagit vid en uppfoljning som personalen genomforde tillsammans med patienten. De som
hade manga eller interagerande lakemedel fick en lakemedelsgenomgang och samtliga av dem
som hade insatser fran bada huvudméannen (kommunal hemtjanst och landstinget) hade en
samordnad individuell plan, SIP. Undvikbar slutenvard minskade under projekttiden. De
deltagande personalgrupperna var 6verens om att Multi7 har lett fram till ett antal positiva
forandringar for saval de aldre och deras anhdriga/narstaende som for involverad personal
inom primarvard, hemtjanst och slutenvard (Bowin m fl. 2013).

Styrkor
e Systematisk och strukturerad arbetsmodell anvéndes.

e Gemensamma mal fér huvudmannen fanns.

e Tva arbetsmodeller som féljde samma struktur tackte en stor del av det identifierade
behovet for den sjuka aldre personen.

e Samma utbildningar for kommun och landsting genomfordes.

Svagheter
e Okad arbetsbelastning for distriktsskoterskor, da Halsocentralen fick ett samordnande

ansvar.

e Engagemang saknades till viss del hos hemtjénsten.

e Svart att hitta motestider, framforallt lakartider.

e Ingen maxgréns for kontaktpersonskap.

e Modellen enbart implementerad pa nagra halsocentraler, vilket innebar svarigheter att
veta vilka patienter som ska inga i projektet for sjukhusen. Vilka patienter skulle
inkluderas i Multi7?

e Upplevelse av grazon mellan kommun och primarvard fanns.
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Processinriktad rehabilitering i Odense

Odense kommun drabbades av finanskrisen 2008 och valde att omorganisera aldrevarden.
Sedan tidigare var varden traditionellt organiserad, med tjanster i kataloger, langa
vardforlopp, yrkesgrupper som arbetade utifran sin professions ansvar och vard efter
specialitet. Aldrevarden beskrevs som — once in, never out.

Odense kommun har nu organiserat sin vard utifran ett rehabiliteringsperspektiv, dar borgaren
far aktiv tidsbegransad traning under tidsbestamd period. Varden innehaller barande ord som
personcentrering, motivation, sjalvstandighet och rehabilitering. Malet ar att borgaren alltid
ska vara i sitt eget boende (Baekmark 2015).

Rehabiliteringen bedrivs systematiskt i processer, som inte &r inte alderrelaterade:

process for hjarnskada (medfodd eller via olycka)

process for vedvarende sjukdomsutveckling (demens, Parkinson, skleros, epilepsi)
process for fysisk funktionsnedsattning (sar, inkontinens, nutrition, hjartoperation,
ryggoperation)

process for forvéarvad hjarnskada (epilepsi, tumor, forgiftning, missbruk)

process for psykisk sjukdom (Bakmark 2015).

| varje rehabiliteringsomrade finns fem processer organiserade i team. Innan ett
patientbesok, fragar teammedlemmen de andra i teamet om vad som ska goras eller
fragas efter. Teamen &r geografiskt organiserade och innehaller en ingang, dar arbete
fordelas vidare i aktuell process.

Organisering av rehabiliteringsomrdden

N\
Odense
~~
—~ A A~
Vastra Ostra Sodra

Process Process

Process

(
(

Bild 4. Organisering av rehabiliteringsomraden (Baekmark 2015)



Processténket har behovt:

o kompetensutveckling dar 3 500 medarbetare har fatt utbildning i motiverande samtal
och sjélvskattning av hélsa

e [T-system som synkar processerna

e tvarprofessionella team

e Ekonomi som incitament. Styrmodell som straffar, fungerar inte. Nu far enheterna
pengar om de gor det som ska goras. Rehabiliteringsmal ska uppfyllas och da kommer
pengar. Vardebaserad vard startar 2017.

e fler chefer med farre medarbetare under sig

e spridning av goda exempel

e konkurrens mellan distrikten genom mal och redovisning av uppnadda resultat

e Annan malfokusering. Om saret &r problemet, sa ar inte malet att laka saret, utan att
kunna ga till affaren. Pa sa sétt nas bade personcentrering och delaktighet (Baeekmark
2015).

Mojliggorare har varit:
e enlag (inte SoL och HSL)
en annan organisation an svensk primarvard, dar husldkarna ar sina egna foretagare
insatser av frivilligorganisationer
radikal innovation vid forbattringsarbetet
simulering av processer i stor skala enligt TWI-metoden (Bakmark 2015).

Resultat

Alla sarskilda boenden ar nedlagda, ingen vill &nda bo dar. De flesta vill bo hemma.
Ekonomin fungerar. Utvérderingar finns och modellen beforskas vid universitet (Baekmark
2015).

Styrkor
e Tydlig malfokusering, tydliga mal och tydlig styrning finns.
e Gemensam bild kring &ldre personer har skapats.
e Radikal innovation med simulering har varit en framgangsfaktor.

Svagheter
e Processtank utifran diagnosgrupper kan snava in perspektivet.

e Ar processtank utifran diagnoser, istéllet utifran &lder en svaghet?
e Arbetet har krdvt en stor omorganisering, mycket arbetskraft och stora insatser.

17



I hemmet

| nastan alla regioner eller landsting i Sverige finns nagon form av sjukvardande team som
gor hembesdk. Teamen utgar oftast fran akutmottagning eller vardcental, beroende pa
inriktning. Teamen har liknande sammanséttning av kompetenser, skillnaden ligger ofta i
om lakaren ar specialist inom allmanmedicin, geriatrik, akutsjukvard eller internmedicin.

En del team erbjuder vard vid akut sjukdom, vilket innebér vard under en avgransad
tidsperiod. Om patienten &r i behov av langre vardtid, évergar ansvaret manga ganger till
ett sarskilt hemsjukvardsteam eller annat sarskilt team. En del regioner eller landsting har
upp till fyra olika teamsammansattningar: akutvardsteam, narsjukvardsteam, palliativt
team och hemsjukvard i kommunal regi.

ALMA-teamet i Vistra Gotaland

ALMA-teamet ar ett mobilt multiprofessionellt team som snabbt kan géra en insats hos
patienten, i hemmet eller i ett kommunalt boende, da en aldre persons situation sviktar bade
medicinskt och omvardnadsmassigt. ALMA ar en lank mellan sjukhus, primarvard och
kommun.

ALMA tillhor slutenvarden, men arbetar utanfor sjukhuset genom att hjélpa den mest sjuka
aldre i ett akut sjukdomsskede i hemmet eller pa ett sarskilt boende. ALMA-teamet bestar av
lakare och sjukskoterska med geriatrisk, akutmedicinsk, allméanmedicinsk och
internmedicinsk kompetens. Vid behov finns apotekare, dietist, psykiatriskt team,
arbetsterapeut och bistandshandlaggare att tillga. Lakaren &r teamansvarig och det ar alltid
lakaren som avgdr om patienten ska vara kvar i hemmet. Om patienten ska laggas in, sker
direktinlaggning, utan kontakt med akutmottagningen (Waller 2016).

ALMA patienten identifieras av hemtjanstpersonal, distriktssjukskoterska och anhdriga. Forst
gors en beddmning av distriktssjukskoterska med stéd av ett beddmningsformuldr utarbetat
med bland annat vitala parametrar och bedémning av allmantillstand genom CSHA — skalan.
Allmantillstand ses som den viktigaste parametern i bedémningen. Om patienten bedéms som
aktuell for ALMA-teamet, forankras detta hos distriktslakare och kontakt tas med ALMA-
teamet (Waller 2016).

Vid forsta besoket gors en helhetsbedomning och darefter genomfors atgarder. ALMA:s
arbete syftar till att 6ka mojligheten till vard i hemmet eller pa boendet och darmed, vara ett
alternativ till inldggning via akutmottagning. Matet i hemmet, kanske vid kdksbordet, ses som
centralt i varden och sker alltid pa patientens villkor. Flera atgarder kan genomféras pa plats
som provtagning, EKG, bladderscan, rontgen och intravends behandling. Beslut kan tas om
palliativ vard, direktinlaggning, primarvardsuppféljning, rehabiliteringsinsatser eller utokad
hemtjanst (Waller 2016).

Styrkor
e Personen kan vardas hemma och darmed behalla den trygghet det innebar.

e Teamet ar vana att genomfora svara samtal och samtalen blir mer vérdefulla nar de
sker vid koksbordet.

e Teamet kan i hemmiljo lattare se begransningarna hos patienten.
e Om patienten behover sjukvard, ses minskade ledtider vid inlaggning.
e Akta teamarbete skapas genom interprofessionellt larande.

18



e ALMA har ett stort kontaktnat och darmed kdnnedom om de resurser som behdvs vid
akut sjukvard.

Svagheter
e Radsla hos manga i professionen — att varda hemma betyder att lamna den trygghet
som sjukhuset ger.

e Just nu pagar ALMA enbart under dagtid, men dppentiderna ska utokas.

e Eldsjalar driver ALMA, vilket kan vara sarbart.

e Tydlighet i granser mellan alla som vardar behovs. Férutom ALMA finns
hemsjukvard, LAH och primarvard.

Mobilt akutteam och nirvardsteam i Angelholm

Halsostadens mobila akutteam gor hembesok hos &ldre patienter som ar i behov av akut vard
och omsorg. Sedan mars 2015 finns &ven ett narsjukvardsteam och den storsta skillnaden &r
att patienterna i narsjukvardsteamet blir inskrivna och att teamets lakare blir patientens
ansvariga lakare.

Mobilt akutteam

Halsostadens mobila akutteam ger individanpassad och samordnad vard for patienten, skapar
béattre trygghet, ger en snabbare bedémning i patientens ordinarie boendemiljo, undviker
pafrestande transporter samt oplanerade vardtillfallen pa sjukhuset. Teamet forstarker
kompetensen i den kommunala hemsjukvarden och &r ett alternativ till besok pa
akutmottagningen (Skoglund 2016, Halsostaden 2016b).

Halsostadens mobila akutteam bestar av en specialistlakare med intermedicinsk och geriatrisk
inriktning, en akutsjukskoterska och koordinator fran Halsostaden samt en distriktsskoterska
fran Angelholms kommun. Teamet utgér ifran och organiserar under Halsostadens
akutmottagning pa Angelholms sjukhus. Tillgang finns till bistdndsbedémning och teamet har
mojlighet att sjélva bevilja bistand (tillsyn av patient). Beviljat bistand av akutteamet betalas
av Halsostaden (Halsostaden 2016b).

Patienterna ar invanare i Angelholms kommun, men planer finns att utoka samarbetet med
andra narliggande kommuner. For att fA hembesok av Halsostadens mobila akutteam maste
patienten uppfdlja minst fyra av foljande atta kriterium:

vara 65 ar eller dldre

inte klara av sin personliga vard

varit inlagd pa sjukhus de senaste 12 manaderna

ha tre eller flera kroniska diagnoser

ha sex eller flera staende mediciner (exklusive 6gondroppar, salvor etc)

ha en insats fran kommunen i form av SoL och/eller HSL

finnas viss sannolikhet for att det gar att undvika besok pa akutmottagning och/eller
inlaggning pa sjukhus

e samtliga LSS-patienter inkluderas, oavsett alder (Skoglund 2016, Halsostaden 2016b).

Hélsostadens mobila akutteam arbetar mellan klockan 08.00- 17.00 mandagar till fredagar.
Koordinatorn, som ar forsta kontakten med akutteamet, tar emot samtal och forfragningar fran
kommunens sjukskoterskor (hemsjukvarden, sarskilt boende, LSS-boende eller
korttidsplatser), vardcentral, 1177, Falck hembesoksverksamhet, ambulansverksamhet,
hemtjanst, trygghetsjour samt akutmottagning pa Angelholms sjukhus. Privatpersoner kan inte
ta kontakt med mobila akutteamet (Halsostaden 2016b).
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Om koordinatorn avgor att patienten som behover vard faller inom hembesckskriterierna, aker
Hélsostadens mobila akutteam till hemmet for att hjalpa till. Teamet har med medicinsk
utrustning som blodgas, blodprover, Bladderscan, Pariboy, temperaturmatare, pulsoximeter,
suturmaterial, omlaggningmaterial och lakemedel for att kunna diagnostisera och behandla
vanliga akuta tillstand dar sjukhusvard gar att undvika (Halsostaden 2016). Ett team kan varda
30 patienter samtidigt (Skoglund 2016).

Ndrvdrdsteam

Om patienten &r i instabilt skede av sjukdom och behover en samordnad, tillganglig,
individanpassad och trygg vard i sin boendemiljé kan anslutning ske till Narsjukvardsteamet.
Narsjukvardsteamet ska leda till minskat behov av akutvard samt undvika oplanerade
vardtillfallen inom slutenvarden. Aktuella patienter ar dldre multisjuka patienter som
uppfyller inklusionskriterierna for mobilt akutteam och som befinner sig i ett instabilt skede
av sjukdom (Halsostaden 2016b).

Det &r vardcentral, specialistmottagning, kommunens sjukskoterska/distriktsskoterska eller
mobilt akutteam som foreslar patient till narsjukvardsteamet. Nar detta ar fallet ska patientens
huslékare uppmarksammas pa behovet och att det finns en méjlighet till inskrivning i
narsjukvardsteamet. Huslakaren skriver en remiss. Teamet har daglig genomgang och
bedémning av inkomna remisser. Bedémningen utfors av teamets lakare i samrad med
teamets sjukskoterska/distriktsskoterska (Halsostaden 2016b).

Narsjukvardsteamets lakare tar ansvar for patienten under vardtiden, men patienten ar
fortfarande listad pa sin primarvardsenhet. Under inskrivningsperioden arbetar teamet
intensivt utifran ett patientcentrerat synsatt dar hansyn tas till hela livssituationen, bland annat
via SIP, lakemedelsgenomgangar och eventuella brytpunktssamtal. Under vardtiden har
teamet ett nara samarbete med kommunens distriktsskoterska som utfor hemsjukvarden. Om
patienten inte ar inskriven i den kommunala hélso- och sjukvarden tidigare sker det vid
inskrivning av patienten i narsjukvardsteamet (Halsostaden 2016b).

Efter avslutat uppdrag, nar patienten bedoms vara i stabilt lage, aterremitteras patienten till sin
listade primarvardsenhet. Den kommunala sjukskoterskan/distriktsskoterskan fortsatter med
halso- och sjukvardsinsatser efter utskrivningen om behov finns (Halsostaden 2016b).

Resultat

Den forsta utvarderingen som gjordes, efter att teamet besokt sin 100:e patient, visade att sa
manga som 88 procent av patienterna kunde stanna kvar i sina hem istallet for att behdva ta
sig till akutmottagningen (Halsostaden 2016).

Under drygt fem manader 2014, gjorde det mobila akutteamet 297 besok hos sammanlagt 169
patienter. Besoksfrekvensen var 2,5 besok per dag. De flesta kontakter togs via sjukskoterska
och majoriteten av patienterna bodde i ordinért boende. De vanligaste kontaktorsakerna var
smarta, andndd och nedsatt allmantillstand. 94 procent av besoken kunde forebygga besok pa
akutmottagningen och 73 procent av besoken kunde férebygga inlaggning i slutenvard. |
dagslaget gors 120 hembesok i manaden (Halsostaden 2016).

Mobila akutteamet har aven fatt pris for sina insatser:

Juryns motivering: Det mobila akutteamet mojliggdr, genom utvidgad samverkan mellan
sjukhus, priméarvard och kommun, battre tillganglighet och 6kad trygghet for aldre med akut
sjukdom. Nar ett team av lakare och sjukskoterskor besoker aldre patienter i deras hem
undviks pafrestande transporter for den enskilde patienten. Dessutom innebar arbetsséattet att
antalet besok till akutmottagningen, oplanerade vardtillfallen och aterinlaggningarna
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minskar i betydande utstrackning. Patienter och anhdériga ar mycket ndjda och
utvecklingsarbetet redovisar en positiv ekonomisk effekt.(Héalsostaden 2016)

Mobila akutteamet har sparat 14 vardplatser pd Angelholms sjukhus genom teamets
verksamhet (Skoglund 2016).

Styrkor
e Goda resultat finns.
e Granslos patientfokuserad vard bedrivs.
e Akutkompetens i teamet.
e Teamet moter patienten i hemmilj6é och kan vardera patientens situation darefter.
e Strévar efter att patienten ska vara trygg i sitt hem.
e Patienten slipper att aka till akutmottagningen och erhalla vard som ofta &r akut

inriktad med snabba beslut utan helhetssyn.

e L attare att diagnostisera en demenssjukdom i hemmet (ibland en vanlig orsak till
besok pa akutmottagning).

Svagheter

e Konkurrensneutralitet ibland svar att uppehalla, enligt revisorer.
e Otydlig gransdragning mellan hemsjukvard, akutteam och narsjukvardsteam.

Hembesoksenheten pa Frolunda vardcentral i Géteborg

Hembesoksenheten utgdr fran vardcentralen och startade i december 2014 och erbjuder
patienter med svarigheter att ta sig till vardcentralen hembesdk.

P& hembesOksenheten arbetar lakare, distriktssjukskaterskor och underskoterskor. Patienter
kan sjélv kontakta teamet och erbjuds darefter snabb hjélp. Det kan vara uppféljning efter
sjukhusvistelse, demensutredningar, arskontroller, saromlaggningar, influensavaccinering,
provtagningar m.m. (Nérhélsan 2016).

Besoksorsakerna varierar. Ofta aker enheten ut efter larm fran kommunens hemsjukvard eller
anhoriga. | host har medborgarna via brevutskick erbjudits influensavaccinering i hemmet,
nagot manga bestallt. Den storsta andelen besok gors hos éldre nyutskrivna fran sjukhus.
Remisser skrivs av slutenvarden och granskas av hembestksenhetens lakare. Bevakning sker
av listade personer som skrivs ut fran slutenvard och kontakt tas direkt utan att vanta pa
remiss eller 6verlamning. Det gor att teamet tidigt kan fanga upp patienter som &r i riskzonen
for att aterinskrivas och pa sa vis undvika manga aterinskrivningar pa sjukhusen (Dagens
medicin 2015, N&rhalsan 2016).

Enheten finansierar sig sjalv genom att en rad parametrar i vardvalsystemets
ersattningsmodell, sdsom listningspoang, diagnossattning, tackningsgrad,
lakemedelsgenomgangar och andel hembestk 75 ar och aldre. Lakare som arbetar heltid har
som mal att géra 800 hembesok per ar (Rosenberg 2016).
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Resultat

Inlaggning pa sjukhus forhindras med réatt diagnos, ratt lakemedel och rétt insatser. Enheten ar
finansiellt sjalvbarande. Forskrivning av somnmedel, langverkande bensodiazipiner och
olampliga lakemedel till &ldre har minskat (Rosenberg 2016).

Styrkor

e Battre samverkan med kommunskéterskorna sker, da hembestksenhetens lakare har
regelbundna moten med kommunens sjukskoterskor.

e Okad trygghet for den &ldre att fa tillfallig vard i hemmet finns.

e Ingen troskelprincip. Patienten far sjalv valja om teamet ska komma hem.

Svagheter

e Teamet finns endast tillgangligt dagtid, mandag till fredag.
Mobilt hembesoksteam i Uppsala

Hembesoksteamet i Uppsala ar mobilt team som erbjuder vard och behandling i hemmet for
patienter som &r 65 ar och aldre. Mobila hembesoksteamet startade 2011 och permanentades
i januari 2014.

Hembesokteamet bestar av lakare och sjukskéterska som éar i tjanst vardagar mellan 08.00 och
16.30. Teamet &r stationerat vid Narvardsavdelningen i Uppsala, Halsa och habilitering och
utgar fran sjukhuset. Verksamheten drivs av Landstinget i Uppsala Ian och finansieras i
samverkan med Uppsala kommun (SKL 2013).

Malet &r att 6ka tillgangligheten av vard och behandling i hemmet for patienter som ar 65 ar
och aldre. Mobila hembesoksteamet ar ocksa ett stod for kommunens sjukskoterskor nar det
enda alternativet annars &r att skicka patienten till akuten. Nu kan sjukskoterskan istéllet ringa
direkt till lakaren pa teamet och sedan kan beslut tas om teamet ska besoka patienten eller om
andra atgarder ska vidtas (SKL 2013).

P& samma sétt har ambulanssjukskaterskorna méjligheten att konsultera hembesoksteamet i
lagen da det inte ar nodvandigt att kora patienten direkt till sjukhuset. Istéllet kan teamets
lakare gora en bedémning i hemmet (SKL 2013).

Genom hembesoksteamet far ocksa 1177 ytterligare ett handlingsalternativ.
Telefonsjukskoterskorna tar direktkontakt med teamet och teamets l&kare tar sedan beslut om
att gora ett hembesok. Aven for vardcentralerna kan hemvardsteamet vara ett alternativ nar de
egna akuttiderna inte racker till. Teamet har en betydligt battre utrustning an den traditionella
doktorsvéaskan. Hemma hos patienten kan de bland annat genomfdra provtagningar av blod
och urin, mata EKG, sétta in andningshjalpmedel och sy mindre sar. Via dator och
mobiltelefon kan de snabbt nas och skicka information vidare. Journalanteckningar gar direkt
in i systemet (SKL 2013).

Resultat

Mellan januari 2012 — mars 2013 togs 1687 kontakter (5,9 drenden/vardag). Av dessa kunde
81 % vardas hemma, 1 % direktinlades pa geriatriken och 18 % fick bestka
akutmottagningen. Flertalet av de personer som skickades till akutmottagningen blev inlagda

22



(85 %). En uppskattning gjordes av uteblivna kostnader for 6ppenvardsbesok for malgruppen
till ca 2,5 miljoner kronor. Den stora vinsten uppstod samtidigt vid berédknad utebliven
slutenvard med ca 9,2 miljoner kronor per ar. Kostnaderna for teamet uppskattades till 3,5
miljoner per ar (P6der & Wadensten 2013).

Mobila hembesoksteamet ar mycket uppskattat av patienter och av hemvardens
sjukskoterskor och ambulanssjukskdterskorna Sjukskoterskorna tycker att teamet inneburit
hojd vardkvalitet och forbattrat omhandertagande. Medarbetarna i teamet upplever att de gor
stor nytta for patienterna och att arbetssattet ar effektivt for den har malgruppen (Poder &
Wadensten 2013).

Styrkor
e Teamet utgor stod for kommunskéterskor i bedomning, beslut och vard.
e Vard av teamet, forhindrar inldggningar pa sjukhus.
e Té&t samverkan med kommunen.
e Ekonomisk vinst ses.
e Direktinlaggning till avdelning finns att nyttja vid behov.
e Teamet kan agera forlangd arm till 1177.

Svagheter

e Bemanning endast dagtid pa vardagar. Den ursprungliga tanken pa att ha dygnet runt-
jour 6vergavs eftersom det inte ansags kostnadseffektivt. De flesta gamla som kommer
till akuten kommer dagtid. Verksamheten pagar darfor vardagar klockan 8-17.

e Information om teamet behovs standigt, da utforare t ex inom ambulansen andras.

AMMA - Aldre i Malmo Mobilt Akutteam

AMMA startade 2013 och ar ett samarbete mellan sjukhuset, primarvarden och kommunen i
Malmo. AMMA éar ett multiprofessionellt team som vardar multisjuka aldre patienter.

Modellen innebér att ett mobilt akutteam bestéende av lakare (fran primarvard),
sjukskaterskor (fran kommun och regionen), arbetsterapeut och bistandshandlaggare gor
hembesok utifran forfragan fran ordinarie vardgivare, oftast sjukskoterska i hemsjukvard eller
pa sarskild boende. Forfragan kan ocksa komma fran vardcentral, akutmottagning,
vardavdelning, 1177 eller ambulans. Alla forfragningar koordineras av samordnare
(Vardfokus 2014).

Malet med AMMA ér:

e Déttre trygghet och tillganglighet for den aldre patienten
e att undvika pafrestande transporter och véntetider pa akutmottagningen

e minska konfusionsrisk genom att minska antalet olika vardmiljoer
e en snabbare beddmning i samband med akut sjukdom
o ett forbattrat medicinskt stod (Stavenow 2016).
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AMMA-patienten viljs efter kriterier som:

o akut forsamring hos skora dldre patienter med nedsatt fysiskt och/eller kognitiv
funktionsformaga

e tidigare kdnd av kommunen med insatser enligt SOL, HSL eller LSS

e svarigheter att sjalv ta sig till vardcentral/sjukhus

e boende i nagra av Malmo Stads stadsomraden (Stavenow 2016).

Vid ett hembesok gors bland annat beddmningar, lakemedelsinsatser, blodtransfusioner,
intravends vatska, blodprovstagning, rontgen och vissa palliativa beslut. Vid behov av
inlaggning, tas kontakt med lakare pa sjukhuset och patienten far komma direkt till
vardavdelning (Stavenow 2016).

Resultat

Under 2014 genomfordes 1 304 besok, vilket innebar 3-10 besok per dag. Av dessa kunde 74
% stanna hemma efter insats och inte behdva besdka akutsjukvarden inom 30 dagar, 4 %
direktinlades, 2 % akte till akutmottagningen och 17 % fick radgivning. Resten tackade nej till
vard. Aktuella patienters kontaktorsaker var oftast nedsatt allmantillstand, andfaddhet, fall,
smarta, infektioner, blodtransfusioner eller akut palliation.

Vid utvardering ses fordelar som snabb tillgang till akut lakarstod, helhetssyn, ingen transport
till sjukhus, patientcentrering och delaktighet. Forbattringspotential finns i dokumentation, 1T-
stod, lakemedelshantering och hur verksamheten ska vara 6ppen pa oregelbundna tider.
(Stavenow 2016)

Styrkor

e Inlaggningar som kan undvikas spar bade pengar och skapar trygghet for patienten.

e Varden blir somlos eftersom teamet innehéller flera kompetenser och huvudman.

e Tydliga mandat till teamet, t ex bistandshandlaggaren har mandat for alla kommuner
och kan besluta om akuta insatser.

Svagheter

e Gréansdragning mot primarvard och hemsjukvard ar otydlig.
e Teamet har enbart 6ppet dagtid.

Hopp i Skelleftea

Vardmodellen Hopp, integrerade hjartsviktsvard och palliativ avancerad hemsjukvard. Den
syftade till att lindra patientens fysiska, psykiska, sociala och existentiella symtom och besvar.
Hopp genomfordes i projektform med mal att sedan forvaltas i hemsjukvarden, vilket
misslyckades da tanken med Hopp forsvann i hemsjukvardens organisation.

Patienter med svar hjartsvikt har ofta en lika dalig prognos som patienter med svar
cancersjukdom, men erbjuds inte alltid palliativ vard. En anledning &r att sjukdomen svanger
mycket sa det ar inte latt att avgora nar ett palliativt skede intraffar. En tredjedel dor en
plotslig dod, en tredjedel dor i samband med en forsamring och en tredjedel blir successivt
samre.
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Hopp erbjod specialiserad hjartsvikts- och palliativ vard i patientens egna hem av ett
sammanhallet team. | teamet ingick kardiolog, palliativ lakare, sjukskoterskor med erfarenhet
av palliativ vard och hjartsviktsjukvard, arbetsterapeut och sjukgymnast. En
omvardnadsansvarig sjukskoterska och behandlingsansvarig lakare ansvarade for varje
patient.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska ansvarade for ett bestamt antal patienter, gjorde en
handlingsplan tillsammans med var och en i samarbete med AHS (avancerad hemsjukvard),
som tar dver nattetid, och utbildade patienterna sa att de kan larma i tidigt skede nar det
behdvs. Sjukskaoterskan informerade muntligt och skriftligt och foljde sedan patientens
svarigheter, symtom och besvar. Sarskilt stod erbjods anhoriga. De ar ofta medvardare trots
att de kanske sjalva har sjukdomar av olika slag och behover vard (Vardfokus 2014c).

Centralt var att varden skulle vara lattillganglig. Patienten blev bade kontaktad och hade sjalv
ett direktnummer till sin omvardnadsansvariga sjukskoterska. Den storsta skillnaden mellan
Hopp och traditionell vard var en tét lakarmedverkan, som ar en forutsattning nar patienten ar
sd svar sjuk. Det gav trygghet att alltid ha nagon att fraga (Vardfokus 2014c, Brannstrom

2013).

Patienterna var nastan alltid multisjuka och vard och behandling skraddarsyddes darefter.
Patientens berattelse om sitt tillstand var utgangspunkten i varden och till skillnad fran

sjukhusvard sa behandlades hela manniskan inte bara sjukdomen (Vardfokus 2014c).

Resultat

Hopp var ett projekt som levde under nagra ar for att sedan integreras i den avancerade
hemsjukvarden. Men sjukskéterskorna och forskarna som f6ljt projektet hoppas att deras
framgangsmodell ska ateruppsta (Vardfokus 2014c).

Resultatet blev 6kad livskvalitet, forbattrad funktionsklass och minskad symtombérda hos
patienterna. Dessutom féarre ambulanstransporter och varddagar pa sjukhus for de 36 patienter
som deltog i projektet i jamforelse med de 36 sim tillhdrde kontrollgruppen och fick sedvanlig
vard (Vardfokus 2014c, Brannstrom 2013).

En slutsats fran projektet ar att patienterna far battre livskvalitet till lagre pris. En halv miljon
kronor sparades bara pa de sex manader som studien pagick (Vardfokus 2014c).

Styrkor

e Tid hos patienten ger mojlighet till personcentrerad vard.
e Specialistkompetens kombinerades med hemsjukvard.

Svagheter

e Tidsslukande modell.
e Drevs i projektform for att sedan 6verga i befintlig organisation.
e Teamet har enbart 6ppet dagtid.
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Narvard i Skaraborg

| Skaraborg sker vard i hemmet genom att narvardsteam, mobilt palliativt team och mobil
hemsjukvardslakare samverkar for en somlos vard av skora éldre.

De svarast sjuka ar ocksa de som loper storst risk att falla mellan stolarna. Det ville man andra
i Skaraborg och numera far varje patient en vardkontakt som har ansvar for hela kedjan, fran
kommunala insatser till primarvard och slutenvard. Arbetssattet kallas mobil narvard.

Grundtanken med mobil narvard ar att varden och omsorgen av multisjuka, kroniskt sjuka och
de som befinner sig i livets slutskede ska utga fran varje individs behov och symtom — och
inte fran vardens organisatoriska granser. Dessa patientgrupper, som har stora behov och
manga vardkontakter, far en fast kontakt som ansvarar for helheten och som dven har tid att
lyssna och lagga upp en langsiktig plan (Vardfokus 2015).

Mobil narvard &r organiserad utifran tre bestandsdelar.

« Ett mobilt narsjukvardsteam som bestar av en geriatriker och tva sjukskoterskor med
erfarenhet fran bade sjukhus och kommunalt arbete.

« Ett palliativt team dar tva specialistutbildade lakare delar pa en heltidstjanst, och tre
specialistutbildade sjukskoterskor delar pa tva heltidstjanster.

« Dessutom finns mobila hemsjukvardslakare — distriktslakare som har 6ronmarkt tid att
jobba tillsammans med hemsjukvarden (Vardfokus 2015).

Arbetssattet, som startade 2005 och successivt utokats, har hyllats av bade personal och
patienter. Jag har inte varit inlagd sedan jag fick kontakt med narsjukvardsteamet och jag har
inte behovt larma, som en patient skriver i den utvardering som har gjorts. Modellen &r
forebild for manga andra hemsjukvardsteam i Sverige (Vardfokus 2015).

Modellen innebéar gemensam styrning med socialchefer fran varje kommun,
verksamhetschefer fran sjukhus och fran privat och offentlig primarvard. Ledningsgruppen
traffas varje manad och har en operativ inriktning (Pousette 2015).

Mobilt Mohilt
Marsjukvardsteam Palliativt team
'--._______.__,..-' ""—-_____,_.-l-l"".‘.

Kommunal hemsjukvard som bas

Maobil hemsjukvardslSkare

Ledning i samverkan mellan huvudmannen
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Bild 5. Skaraborgsmodellen (Pousette 2015)

For att 6ka mojligheterna till larande, reflektion och spridning av nya idéer och aktiviteter
finns olika larplattformar eller natverk som bestar av:

e mobila hemsjukvardslakare

e narsjukvardsteam

e operativa ledningsgrupper

e Dbrukare/ patientmedverkan

e utvecklingsgrupp for vard i livets slut
e mobila team (Pousette 2015).

Skaraborgsmodellen ska beforskas utifran fyra olika syften.
1. Implementering av vardmodellen i Skaraborg

Hur utvecklas, etableras och implementeras sammanhallen vardmodell for mobil narvard i
Skaraborg?

2. Skapa en gemensam operativ ledning och styrning
Hur kan ledningsprocesserna for narvard Skaraborg utvecklas?
3. Utveckla vardmodellen

Hur kan en sammanhallen vardmodell for vard av psykiskt sjuka och dementa utvecklas,
etableras och implementeras i Skaraborg?

Hur vill och kan vardtagare och narstaende vara delaktiga i utvecklingen?
4. Ta fram forslag till ersattningsmodell

Hur ser en ersattningsmodell ut som stédjer utveckling och effektivisering utifran ett
individperspektiv (Pousette 2015)?

Styrkor

e Etablerat arbete gor att mojligheter finns till forskning, larande och utveckling av t ex
IT-stod.

Svagheter

e Insatser, som hembesok, premieras i ersattningsmodellerna snarare &n arbetssatt.

e Dyrare for patienten att fa hemvard an sjukhusvard (men manga har
hogkostnadsskydd).

e Kostsamt for patienten med ambulanstransport fran hemmet till korttidsboende inom
kommunen.
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Pa sjukhuset

Nar den svart sjuke dldre patienten kommer till sjukhuset, behdvs sérskilt vard. Flera sjukhus
har vardmodeller anpassade for de mest sjuka aldre pa akutmottagningen. Redan pa
akutmottagningen sker bedémningar och vard som gor att flera patienter kan aka hem igen
eller identifieras till ett sarskilt spar i slutenvarden.

ALMA, geriatriskt team pa akutmottagningen, Centrala Ostergotland

ALMA startade ar 2009 pa Universitetssjukhuset i LinkGping for att ta hand om multisjuka
aldre som kom till akutmottagningen. Genom ett eget spar pa akutmottagningen erbjuds
patienten sarskild genomgang och en séng pa akutmottagningen.

Teamet bestar av sjukskoterska, underskoterska och lakare med geriatrisk kompetens. Teamet
arbetar vardagar mellan 10.00 — 18.30. En forskjutning av 6ppentiderna har gjorts med tanke
pa att den sjuka dldre ofta kommer pa formiddagen och inte tidig morgon. | snitt vardas fem
patienter varje dag, men som mest kan nio patienter omhéandertas av ALMA. Det finns inget
bedémningsinstrument som avgor om en patient ska tillhéra ALMA utan beslutet tas pa
akutmottagning. Patienter med allvarlig sjukdom som inte kan vardas i hemmet far aka till
akutmottagningen och manga ganger vet redan ambulanspersonalen som transporterar
patienten att han eller hon tillhér ALMA (Carlgren 2015).

Styrkor

o Geriatrisk kompetens finns tidigt i vardkedjan.

e Goda relationer till kommun och andra vardaktorer genom tatt samarbete.

e Geriatrisk kompetens och ténk sprids till resten av akutmottagningens medarbetare.
Manga patienter som vardas pa en akutmottagning ar aldre, men hamnar inte hos
ALMA.

e ALMA ér ett stod vid svara behandlingsbeslut genom att kunna stélla de svara
fragorna. Ibland finns inte vardplan eller brytpunktssamtal genomfoérda och risk finns
att all befintlig vard som finns att tillga pa en akutmottagning genomfors, trots att
inriktningen skulle vara en annan.

e Prioritering och ratt vardplats kan ges patient vid inskrivning, eftersom
vardplatskoordinator finns tillganglig.

Svagheter

e Manga patienter kommer in under helgerna och da ar inte ALMA 6ppet.
e Patienten ska inte behdva komma till akutmottagningen ibland via en besvarlig
transport, ibland kan patienten tas om hand hemma.

Omsorgskoordinatorer i Vdastra Gotaland

P& akutmottagningarna i Vastra Gotalandsregionen finns omsorgskoordinatorer som arbetar
for att de mest skora &ldre patienterna ska fa réatt vard.

Modellen innebér att varje akutmottagning i Véstra Gotalandsregionen har
omsorgskoordinatorer (ca 1,5 tjanst/mottagning). Omsorgskoordinatorernas framsta
arbetsuppgift ar att i samarbete med patientansvarig sjukskéterska och lakare pa
akutmottagningen eller avdelningen, identifiera patienter som inte ar i behov av att laggas in i
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slutenvarden utan som kan aterga till hemmet samma dag alternativt inom 24 timmar.
Omsorgskoordinatorernas arbetsuppgifter ar att férsoka tillgodose patienternas behov av en
trygg hemmiljo i form av utokade insatser i hemmet dar befintliga bistand redan finns.
Tjansterna delas ofta av tva sjukskoterskor som varvar tjansten med vanligt sjukskoterskejobb
(Akut-och olycksfallsmottagningen Sahlgrenska 2014).

Direkt efter lakarbedomning pa akutmottagning, tar omsorgskoordinatorn kontakt med
patienten och pratar igenom den aldres behov. De skora aldre definieras utifran en
screeningmodell dar sjukskoterskan fragar om personen haft nedsatt ork och allmantillstand
pa sistone, slutat ta promenader, kanner sig trétt och tagen eller har ramlat. De ska ocksa ha
behov av medicinsk slutenvard (Vardfokus, 2014b).

Aktuella patienter ska vara sa pass bra att de klarar sig hemma med till exempel
trygghetslarm, hjalp med att handla och hemhjélp. Det handlar inte om patienter pa akuten
som &r svart sjuka och val hemma behover hemtjanst atta ganger dagligen (Vardfokus,
2014b).

For att kunna gora en bra bedémning och fa fram tillracklig hjalp hemma, eller en plats pa
korttidsboende, finns majlighet att fa stanna pa en sa kallad 23-timmarsplats, dar patienten
inte skrivs in i slutenvarden. De aldre behover inte ligga pa en hard brist pa akuten, utan far en
23-timmarsplats med séang och omsorg pa en vardavdelning (Vardfokus, 2014b).

Resultat

Forst ut var Sahlgrenska universitetssjukhusets tre akutmottagningar i ett forsoksprojekt. Nu
har alla nio akutmottagningarna i VGR infért omsorgskoordinator. Rollen har inneburit att
samarbetet med bistandshandlaggarna har okat och alla arbetar tillsammans sa att de &ldre ska
fa det sa bra som mgjligt och inte bara fa komma hem sa fort som majligt (Vardfokus, 2014b).

Anda sedan starten har statistik forts manad for manad. Mottagningarna méter vilka som efter
insatsen kunnat vanda direkt hem eller sova pa en 23-timmarsplats och sedan dka hem eller
till korttidsboende. Inskrivning pa sjukhus har undvikits under 2015 vid:

e 146 tillfallen pa Sahlgrenskas akutmottagning

e 137 tillfallen pa Ostra sjukhusets akutmottagning

e 80 tillfallen Md&Indals sjukhus akutmottagning. De ska nu bdrja inkludera de
ortopediska patienterna (Vardfokus, 2014b).

Ingen har i nulaget sammanstallt antalet varddygn som kunnat undvikas. En tidigare
kartlaggning har visat att patientgruppen nar de skrevs in hade en medelvardtid pa 7 dygn. Det
skulle innebéra att exempelvis Ostra sjukhusets 1,2 tjanst som omsorgskoordinator har sparat
in 959 sjukhusdygn sen starten (Vardfokus, 2014b).

Styrkor

¢ Inldggning undviks, vilket innebar minskad risk for sjukhusvistelse med fall,
forvirringstillstand och vardrelaterade infektioner.

e Snabb handlaggning och snabba beslut leder till att patienten kan fa vara hemma i sa
stor utstrackning som majligt.
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Svagheter

e Projektform innebar oviss framtid.
NISSE i Malmo

NISSE star for Narsjukvard i Samverkan ger Starka Effekter och ar ett samarbetsprojekt
mellan en medicinavdelning pa Skanes Universitetssjukhus i Malmo och vardcentraler.

NISSE innebdr gemensamma rutiner kring omhandertagande vid multiorgansjukdom, 6kad
medicinskt stod vid vard i hemmet och i sarskilda boenden, fast slutenvardskontakt,
personkannedom vid vardplaneringar, avlastning av akutmottagningen och samverkan vid
rehabilitering 6ver huvudmannagranser. Detta genomforts bland annat genom direkt
inskrivning pa avdelningen. Direkta inskrivningar gors via NISSE-mobilen (en sérskild
telefon) och koordineras av dverlakaren pa avdelningen i dialog med distriktslakare, SABO
eller kommunens distriktsskoterska. Varje dag kommer dven bistandshandlaggare pa besok
till avdelningen (Stavenow 2016, Skane universitetssjukhus 2012).

Aktuella patienter har somatiska tillstand som inte &r i behov av profilerad/organinriktad
enhet eller dvervakning, men som har ett behov av nara samverkan mellan slutenvard,
primarvard/kommun ar aktuella. Tillstandet ska vara av internmedicinsk eller av latt
ortopedisk karaktar (Stavenow 2016).

Resultat

Under ett ar lades 264 patienter in pa avdelningen, varav 117 (44 %) direkt utan att passera
akuten. Kontakterna gick via NISSE-mobilen. Vid genomgang av antalet direktinskrivningar,
sa var hélften av patienterna inte kanda i kommunen. Intervjuer med patienter och
medarbetare visar pa en hogre kvalitet i vardplaneringsprocessen, kortare vardtider och
forbattrad kommunikation, forstaelse, samsyn och personkannedom (Stavenow 2016).

Positiva effekter:

¥ Okad patienttillfredsstillelse, % Stérre andel patienter skrivs ut
trygghet och vardkvalitet till hemmet och mindre andel

% Forbittrat patientfokus till korttidsboende

% Hog andel direkta inliggningar % Kortare vardtider

¥ Tydlig forbictring av kommu- % Birtre rehab-samarbete, tydli-
nikation, dmsesidig forstdelse, gare rehab-roll pa avdelningen
samsyn, personkﬁnnedom ¥ Véilfungerande stod till hem-

*¥ Smidigare och snabbare vard- sjukvard och sirskilda boenden
planering vilket leder cill act % Entusiasm inom samtliga
patienterna snabbare blir ut- organisationer
skrivningsklara

Bild 6. Positiva effekter av NISSE (Stavenow 2016)
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Styrkor

e Snabbare och smidigare process for patienten.
e Samarbete och forstaelse for varandras arbetssituation.

Svagheter

e Svart att halla liv i kommunikationsvagar.

e Svart att erbjuda vardplats nar den efterfragas och svart att halla liv i arbetet nar det
vaxlas upp och innefattar fler vardaktorer. Darfor finns nu reserverade platser pa
avdelningen for NISSE-patienter och NISSE-ambassaddrer.
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Efter sjukhusvistelse

Manga ganger lamnar den svart sjuka aldre patienten sjukhuset (dar full uppbackning med
vard och behandling finns) for att atervanda hem med ett storre behov av rehabilitering och
vard an innan sjukhusvistelsen. Behovet av trygghet och hjalp ar stort. VVardmodeller finns for
att ge rehabilitering eller vard direkt efter sjukhusvistelse.

Kommunalkorttidsavdelningen pa Angelholms sjukhus

Pa avdelningen vardas aldre personer som ar medicinskt fardigbehandlade och behover
kommunal korttidsvard eller palliativ vard. Kompetens finns for rehabilitering av patienter
med olika sjukdomsdiagnoser samt for att varda patienter i livets slut.

Arbetet pa avdelningen sker i vardteam bestaende av underskoterskor. Tillgang finns till
sjukskoterskor hela dygnet och arbetsterapeut, fysioterapeut och samordnare under dagtid
(mandag till fredag). Respektive husldkare ansvarar for sin patient och ingen lékare finns
knuten specifikt till avdelningen. Delaktighet och personcentrering ses som
framgangsfaktorer. Patienten ska kunna aterga till sitt ordinarie boende eller efter samrad med
patient och narstaende till annat boende (Angelholms sjukhus, 2016).

Styrkor
e Lattare att samarbeta nar kommunen flyttar in pa sjukhuset.

e Overflyttning kan ske utan langa transporter.
e Det finns narhet till vard om forsamring eller problem uppstar hos patienten.

Svagheter
e Viktigt med tydlig gransdragning kring patientens status for att fa ratt vardniva.

e Det finns en risk for glidning i val av patienter till avdelningen.
Trygg hemgang i Ronneby

Trygg hemgang innebér att efter en sjukhusvistelse fa kanna trygghet nar man kommer hem
till sitt eget boende. Trygg hemgang startade som ett projekt 1 januari 2012 och blev snabbt
permanentad verksamhet i aldreférvaltningen juni 2012. Omfordelning av resurser har
genomforts i befintlig ram.

Malet &r att ge den som har lite eller ingen hemtjénst alls och som drabbats av sjukdom en
trygg hemgang efter sjukhusvistelse. Vid hemkomsten fran sjukhuset mots patienten upp av
ett team fran kommunal omsorg (Ronneby kommun, 2016).

Medarbetarna i Trygg hemgang har extra tid avsatt till omvardnad och eventuell
rehabilitering. Kvallar och helger far vardtagaren stod fran den ordinarie hemtjansten (Svahn
& Strom, 2012).

Processen fran bestéllning till 6vertagning av hemtjansten askadliggors sa har:
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Bistandshandlaggaren
kontaktar gruppen om
maojligheten att taemot en
vardtagare med trygg
hemgang

Genomgang av
dokumentet férberedelse
infér Trygg hemgang

Stannar hos vardtagaren i
upptill 2 timmar om sa
onskas.

Traning och omvardnad i
hemmet 2 till max 14
dagar. Eventuellt uppréatta
en arbetsplan.

Tillsammans med
vardtagaren och
kontaktpersonal i
hemtjansten upprétta en
genomfdrandeplan.

Vid tid och behov delta pa
vardplanering.

Kontakt med berérd
enhetschef informera om
planerad hemgangstid.

Genomgang av checklista
vid trygg hemgang.

Infér vardplaneringen i
hemmet, kontakta
bistandshandlaggaren och
kontaktpersonal i
hemtjansten.

Kontakt med berord
enhetschef informerar om
vem som blir ansvarig for
vardtagaren.

1-2 personer moter upp
tillsammans med berérd
personal fran
hemsjukvarden.

Kontakt med hemtjansten
for dverrapportering gérna
innan 16.00 samt
dokumentera i Procapita.

Delta vid vardplaneringen i
hemmet.

Bild 7. Flodesschema for Trygg hemgang (Svahn & Strom, sid 21, 2012)
Medarbetarna, som bestar av fyra underskoterskor:

ser till att allt fungerar hemma (mat, larm)

informerar hemtjansten om personen

samordnar yrkesgrupper

arbetar med en person upp till 10 dagar

identifierar behov och upprattar en arbetsplan

ar med pa vardplanering som forst sker efter nagra dagar i hemmet
bistar vid genomforandeplanen

overfor arendet till hemtjansten (Svahn & Strom 2012).

Resultat

Resultatet visar att vardtagaren blir trygg i sitt hem néar personal har den extra tid som behovs
for att vardtagaren ska vaga komma tillbaka till vardagen som fanns innan sjukhusvistelsen.
Vid vardplanering i hemmet har ocksa behovet av hemtjanstinsatser minskat i férhallande till
de insatser som vardtagaren hade i samband med hemkomsten vilket ar en positiv effekt for
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den enskilde. Sjalvkanslan starks av att vara oberoende och fa méjlighet att kunna bo kvar
hemma. Onddiga aterinlaggningar har minskat och kompetensen har 6kat hos medarbetarna
(Svahn & Strom 2012, Bowin & Norén 2014).

Styrkor

e Patienten kanner trygghet redan under sjukhusvistelsen nér han eller hon vet att
hemgangen kan bli trygg.

e Sjukhuset kan frigora vardplatser nar varden méter upp hemma.

e Patienten far komma hem istallet for till korttidsboende.

e Tjansten utgar fran patientens behov och hem, inte vardens sammanhang.

Svagheter

e Graddfil skapas, eftersom alla patienter inte kan omhandertas.
o Vilka ska fa varden, ibland kan det vara svart for avdelningen att prioritera?
e Regelbunden arbetstid gor att utskrivningar pa helger inte kan tas om hand.

48-72 Vardsamverkan i Fyrbodal, Vistra Gotaland

Ar 2014 startades samverkan mellan sjukhus, vardcentral, kommuner och higskola i syfte att
skapa sammanhallen vard och omsorg for individen samt ge mojlighet till larande for
profession och organisation.

Genom uppféljning inom 48-72 timmar efter hemgang fran sjukhus ska undvikbar
aterinlaggning minska och trygghet skapas for de mest sjuka och skéra éldre (Fyrbodals
hélsoakademi 2016).

Modellen innehaller flera steg.

1. Alla patienter fyllda 65 ar och dldre som varit inneliggande 2 ganger senaste 6
manaderna eller som bedéms av utskrivande sjukskdéterska ha behov av snar
uppfaljning och nu ligger pa sjukhus viljs ut.

2. Sjukskoterska pa sjukhuset informerar patienten och ser till att relevant information
nar aktuell mottagare, kommun eller vardcentral.

3. Mottagande sjukskoterska eller distriktsskoterska tar kontakt med patienten inom 48-

72 timmar efter hemkomst fran sjukhuset och foljer upp hur patienten mar. Till sin
hjélp finns standardiserat frageformular.

Samtalet kan leda till olika atgarder som hembesok eller vardplanering.

Vidtagna atgarder kommuniceras till utskrivande vardavdelning och dokumenteras i
journal (Fyrbodals Halsoakademi 2016, Hansson m fl. 2016).

ok~

Resultat

Mellan september 2013 och december 2014 genomfordes en uppfdljning som visade att 751
patienter hade identifierats till 48-72 av 14 543 mdjliga. Enbart 15 % av de patienter som
behdver uppféljning fick det. Ett telefonsamtal for att identifiera dem som har de storsta
omsorgsbehoven rackte inte — manga vagar eller vill inte avsl6ja sina egentliga behov
eftersom man inte vill besvéra varden. Ett hembesok hade varit att foredra (Fyrbodals
Hélsoakademi 2016).

Styrkor
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o Ett relativt enkelt satt for patienten att fa komma till tals.
e Trygghetskapande for patienten att nagon fran varden ringer upp hemma.
e Varden identifierar forbattringsomraden med hjélp av patienten.

Svagheter

e Sjukhuset har svart att identifiera patienter som ska ringas upp. Vad avgoér om
sjukskoterskan identifierar en patient eller inte?

e Vardcentral eller hemsjukvard utvarderar utskrivande vardavdelning, vilket innebar att
de som utforde varden inte far direkt aterkoppling.

e Skora &ldre patienter hittas kanske inte med ett telefonsamtal. Ibland ar hembesok att
foredra.

e Tydlighet i rutiner och ledning behovs for att alla patienter ska hittas.

Aldrelots i Nyndshamn

Aldrelots p& Nynashamns Geriatrik startade under september 2013. Syftet med en aldrelots ar
att hjalpa och stodja patienterna vid utskrivning fran sjukhus till eget boende och déarmed ge
den aldre en 6kad trygghet och en god vard. Ett annat syfte ar att minska antalet
aterinlaggningar pa sjukhus.

Aldrelotsarna ar underskaéterskor och sjukskéterskor och arbetar pa Nynashamn
Geriatrikmottagning. Aldrelotsarna:

e ringer upp alla personer boende i Nyndshamn inom 72 timmar efter hemkomst till eget
boende fran sjukhuset.

o besoker aktuella patienter pa vardavdelningen innan utskrivning och erbjuder ett
uppfdljande samtal efter hemkomsten

e bemannar en lotstelefon, dit patienter kan ringa for hjalp och radfragning

o foljer upp alla aterinlaggningar med en intervju dar fragor stalldes om orsak och vad
som skulle kunna ha férebyggt inlaggningen

e genomfor uppfoljning via hembesok, om inte patienten kan genomfdra uppféljningen
via telefon (Petterson 2015).

Vid samtalen anvandes forst frageformuléaret Webbkollen hemma (ett webbaserat verktyg for
uppféljning av patienter i varden). Utifran resultaten fran Webkollen utvecklade aldrelotsarna
egna frageformular for samtal. Manga av de aldre passar ocksa pa att stalla fragor under
lotssamtalen. Samtalen fungerar som utvardering av den geriatriska varden och problem som
de aldre har upptéckt, formedlas till ansvariga vid geriatriska kliniken och atgardas. Samtalen
dokumenteras for uppfoéljning (Webbkollen 2016, Petterson 2015).

Om den &ldre upplever svarigheter erbjuds rad, stod, mottagningsbesok pa geriatriken eller
hanvisning till annan vard- och omsorgspersonal (Petterson 2015).

Resultat

For att beskriva omfattningen registrerades under tva manader alla atgarder som utfordes.
Under perioden januari-februari 2015 var 19 personer aktuella for lotsning. Det vanligaste
problemet innefattade lakemedelsbehandling. De atgarder som genomfordes var kontakt med
geriatrikens lakare, samtal till och kontakter med andra vardgivare, kompletterande samtal

35



ater till den dldre och till hemtjansten och hembesok. En viss minskning av aterinlaggningarna
sags ocksa under de tva forsta aren aldrelotsen fanns (Petterson 2015).

Styrkor

Kontinuerlig aterkoppling har lett till férandringar av geriatriska verksamheten.
Omraden dar rutinerna har omarbetats &r utskrivningsrutinen, lakarsamtal och
kontakter med hemtjanst och hemsjukvard.

Kommunens verksamhet har paverkats av dldrelotsarna. Bland annat har en rutin for
kontroll av Webcare, vid bistandshandlaggares franvaro inférts. Webcare &r ett
webbaserat system for vardplanering och utbyte av information.

Svagheter

Svart med gransdragning. Vilket ansvar har alla berorda parter?

Aldre personer vill hellre ha hembesok an prata i telefonen. Kanske skulle ett
uppfoljningsbesok kunna ske i hemmet?

Syftet far inte vara att enbart folja upp sitt eget arbete pa avdelningen. Viktigt att
tydligare kommunicera vad den &ldre har att vinna pa uppf6éljningen.

| forlangningen maste fler personer arbeta som lotsar for att minska sarbarhet och 6ka
kunskapsinhdmtning.
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Vardmodeller i samverkan eller niatverksform

Genom samverkan och natverk kan grunden laggas for att forbattra vard och omsorg for den
mest sjuka aldre. | Sverige finns flera natverk eller initiativ till samverkan som Hand i hand i
Avesta-Hedemora, Hilma i Orebro, Helga i Skellefted, Kersti i Falun och Linnea i Kronoberg
(se nedan). Flera av natverken har hamtat inspiration fran det dldsta natverket, Esther pa
smalandska hoglandet (Hagman 2014). Esther ar ett samarbetsprojekt mellan kommunerna,
primarvarden och slutenvarden (SKL 2016). Flera exempel finns.

e KLAS - Kommuner och Landsting i Samverkan. KLAS-teamen &r en
samverkansmodell inom Jonkopings sjukvardsomrade och Jonkopings kommun.
Syftet ar att samverka kring den enskilde vardtagaren i ordinart boende avseende
omsorg, omvardnad och rehabilitering.

e En gransdragningsgrupp i Gavleborg hanterar fragestéllningar som rér gemensamma
omraden och egenvardsfragor mellan kommuner, specialistvard och primarvard utifran
ett hélso- och sjukvardsansvar (SKL 2016).

Samverkan i flera regioner och landsting sker for att vardplanering och in- och
utskrivningsprocessen ska fungera. Flera exempel finns.

e Trygg hemma i Norrbottens lan. Tillsammans med kommunerna pagar ett gemensamt
utvecklingsarbete med syfte att omhanderta de aldre och multisjuka personernas behov
dvs. samordnad individuell plan uppréttas, en fast vardkontakt utses och en
lakemedelsgenomgang genomfors.

e | Vastmanland finns etablerat samarbete mellan slutenvard, primarvard och kommunal
hemsjukvard for att utarbeta sakra rutiner for informationséverforing. Dokument for
samordnad vardplanering mellan sjukhusvard, primarvard och kommun har
uppdaterats med sérskild hansyn till en sdker informationséverforing gallande
lakemedel.

e | Ostergdtland finns bistandshandlaggare pa sjukhusen.

Linnea i Kronoberg

Linnea ar symbolen for en aldre patient som har flera olika kroniska sjukdomar och ett stort
behov vard och omsorg som bor i Kronoberg.

For att skapa ett battre omhandertagande for aldre multisjuka och kroniskt sjuka yngre i
vardkedjan finns ett natverk mellan kommunerna, narsjukvarden och medicinklinikerna i
Kronoberg. Alla deltagare i natverket ska ha en gemensam bild av Linneas behov. Natverket
runt Linnea ar de som genom samverkan kan och ska forbattra omhéandertagandet (SKL
2013).

Linnea drevs fran borjan som projekt, sedan som forsoksverksamhet i Kronoberg (i satsningen
Battre liv for sjuka aldre) och bestar nu av lokala forbattringsteam (Edvardsson & Flennemo,
2013).

Hitta Linneor

| syfte att hitta en metod som tidigt skulle kunna identifiera Linneor och mojliggora ett tidigt
omhandertagande genomfordes en pilotstudie kring ACG. | vardvalet méats vardtyngden i
form av ACG varje manad. Varje patient far en ACG-poang baserad pa de diagnoser som
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satts i sjukvarden — bade primarvard och slutenvard — under de senaste tva aren. I pilotstudien
definierades en viss podng som grans for att en patient skulle bli en Linnea. Sammanlagt
identifierades 174 Linneor och 121 tillfragades om att inga i forsoksverksamheten. Sex (6)
personer tackade ja (Edvardsson & Flennemo, 2013).

Genombrottsmetodik

Med genombrottsmetodik fick lokala team utbildning om forbattringskunskap och
genomforde forbattringsarbeten for att forbattra omhandertagandet och samarbetet kring
Linnea (Edvardsson & Flennemo, 2013). Omgang 10 startade hosten 2015.

Nagra exempel pa arbeten som genomforts ar:
o forbattrad informationsoverforing i samband med inlaggning och hemgang
forbattrade rutiner vid vardplanering
arbete for att minska antalet onddiga ambulansresor
teamarbete fOr patienter med hjartsvikt
forebyggande och uppsokande arbete i form av riskbedémning for alla 6ver 65 ar med
trygghetslarm som enda insats
e battre rutiner i samband med hemgang fran Akutvardsavdelningen (AVA) vid Vaxjo
lasarett (SKL 2013, Edvardsson & Flennemo 2013).

Aldrelotsar

Ett av malen med Linnea var att en &ldrelots, vid sidan av sitt ordinarie arbete, fick i uppdrag
att stodja, vagleda och samordna insatserna for Linneorna. Trettio aldrelotsar utsags i
Kronoberg (SKL 2013).

Resultat

Svarigheter har funnits att hitta ratt Linneor. Eftersom ACGmetoden inte fangade in
malgruppen, anvandes den inte vidare, utan i stéllet hittades Linneorna med hjalp av
hemtjanst. Totalt har ett par hundra Linneor identifierats (Edvardsson & Flennemo, 2013).

Mycket tid och kraft har lagts pa aldrelotsar. For mycket konstateras i efterhand, eftersom
intresset fran Linneorna visade sig mycket svagt. Varken lotsarna sjalva och de aldre tyckte
att lotsarna behdvdes eftersom deras arbetsuppgifter redan gjordes av ordinarie personal, till
exempel distriktsskoterska och kontaktperson (Edvardsson & Flennemo, 2013).

Forbattringsarbeten har gett energi och traffarna har uppskattats av olika professioner. Linnea
drivs vidare i form av lokala team som erbjuds utbildningsprogram i forbattringsarbete.
Arbetet drivs ocksa vidare i natverksform i Kronobergs kommuner, da med skiftande
forutsattningar i de lokala teamen (Edvardsson & Flennemo, 2013).

Styrkor

e Vi- kanslan av har 6kat mellan olika vardgivare. Genom att traffas, sa lar alla kdnna
varandra battre och grund till samarbete l1&ggs.

o Mojlighet att traffas och diskutera arbetet kring de mest sjuka aldre har 6kat.

e Okad kunskap i forbattringsarbete och 6kade mojligheter till forbattringar.
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Svagheter

e Overenskommelser stannar ofta pa pappret, eftersom besluten inte har foljts upp.
e Det ar svart att hitta ratt Linneor.
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Prediktion

Att kunna forutse vem som kommer bli svart sjuk dldre och darmed behova sarskilda insatser,
kan ge majlighet for vard och omsorg att fokusera pa forebyggande och halsoframjande vard.
| den basta av varldar hittas denna person innan den tillhor gruppen svart sjuka aldre, det vill
saga genom forebyggande prediktion. | dagens vard anvands modeller for att forutse och
identifiera personer som redan till hor gruppen svart sjuk éldre.

Identifiering av svart sjuk dldre

Vid genomgang av vardmodeller har verksamheterna identifierat patienter pa olika sétt.
Manga ganger har deras definition av skora éldre, vaglett dem till malgruppen.

Olika strategier att identifiera den svart sjuka aldre, gors genom att:

hitta aldre personer utifran diagnos

anvanda register (om tidigare konsumtion av sjukvard och omsorg)

hitta aldre personer som redan ar vardtagare i primarvard och &ldreomsorg

hitta aldre personer pa vag in eller ut fran sluten vard

gora valet att identifiering av malgrupp ar av underordnad betydelse (Hagman 2014).

Utifrdn diagnos

Genom diagnos som urvalskriterium, sndvas malgruppen. I projektet Hopp fick personer med
grav hjartsvikt besok i hemmet (Hagman 2014). Studier visar att for hjartsviktspatienter kan
hemsjukvardsinsatser bidra till minskning av oplanerade aterinlaggningar m.m. (Falk 2014).
Odense kommun anvander diagnosgrupper for att ratt vard ska ges. Alla personer far vard,
men utifran en specifik process.

Anvdnda register eller system

Flera vardmodeller hamtar uppgifter fran olika register, som slutenvardregister eller
primarvardens system Adjusted Clinical Groups (ACG). Prediktionen sker med varierad
framgang. Flera ganger har patienter identifierats utifran radande definition om multisjuk
aldre och nar personen kontaktas, sa &r inte personen i behov av samordning av vard och
omsorg. Manga ganger har identifiering da istéllet gjorts genom varden och omsorgens
k&nnedom om att personen behéver samordning (Hagman 2014).

Aldre personer som dr vdrdtagare i primdrvdrd och dldreomsorg

Flera modeller landar i att identifiera de mest sjuka &ldre bland dem som redan &r k&nda av
och har insatser fran primarvard och kommun. Flera ganger har forsta urvalet genomforts via
register och efterhand genom att identifiera malgruppen via personalens kannedom. Ett
exempel ar Linnea fran Kronoberg. | Vannas gick primarvarden (sjukskoterska,
paramedicinare och lakare) tillsammans med kommunens handldggare igenom sina k&nda
vardtagare. Genom en samordnad beddmning kom man Gverens om vilka personer som var att
betrakta som mest sjuka aldre (Hagman 2014).
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Aldre personer pd vig in eller ut frdn sluten vdrd

Ibland styrs urvalet av syftet att forsoka forhindra eller fordroja besok eller inskrivning pa
sjukhus eller att underlatta hemgang. VISAM i Orebro har ett beslutsstod utarbetats for att
avgora vad som ar optimal vardniva da patienten hastigt eller ovantat férsamras i sitt
halsotillstand i sitt hem. Beslutsstodet anvands av den kommunala sjukskaoterskan eller
ambulanssjukskoterskan. | den utvardering som gjordes av beslutsstodet framkom att
patientens tillstand beddmdes som allvarligare for de patienter som kom till akutmottagning
efter att beslutsstodet for sjukskoterskor i hemsjukvarden tagits fram. En mojlig slutsats ar att
det var fler patienter som bedémdes kunna stanna langre kvar i hemmet &n tidigare (och
darmed aldrig kom till akutmottagningen). Det beslutstdd som togs fram kan ha gett en 6kad
trygghet i sjukskdterskornas bedémningar om nér en person ska skickas in till sjukhus eller
inte (Hagman 2014). | ALMA — teamet, Véstra lansdelen i Ostergétland anvinds CSHA-
skalan for klinisk skorhet (The Canadian Study of Health and Aging Clinical Frality Scale)
for att bedéma om patienten ska anslutas till ALMA (Waller 2015).

Identifiering av mdlgruppen dr av underordnad betydelse

Vissa verksamheter definierar inte gruppen de mest sjuka aldre, utan inkluderar alla &ldre. |
Rengsjoé (Mobilisera hela byn) inkluderades alla aldre personer boende i kommundelen. |
Orkelljunga var mélsattningen att trygga informationséverforingen mellan kommunal
hemsjukvard och primarvard oavsett patientens alder (Hagman 2014).

Senior alert - nationellt kvalitetsregister

Senior alert &r ett nationellt kvalitetsregister som syftar till att forbattra det forebyggande
arbetet genom att arbeta vardpreventivt. Skador i vard och omsorg ska kunna undvikas och att
alla patienter ska kunna garanteras en séker och lika vard. Senior alert bidrar till att det
forebyggande arbetssattet blir strukturerat, systematiskt och synliggjort (Senior alert 2016).

| den vardpreventiva processen ingar att gora riskbedémningar och att satta in atgarder for
personer inom dessa sex omraden: fall, trycksar, undernaring, munhalsa och
blasdysfunktion/inkontinens och rehabilitering. De sex omradena hanger samman. Den person
som har problem med munhélsa, dter mindre, far i sig mindre naring och kan darmed adra sig
okad skorhet och riskerar falla. Blir han eller hon sedan sangliggande kan trycksar bli féljden
(Senior alert 2016).

Senior alert kan bidra till att vard och omsorg kan forutse riskindivider och férebygga genom
olika preventiva atgarder (Senior alert 2016). Vissa sjukvardande enheter later &ven patienten
sjalv fylla i sin egen riskbeddmning t ex innan ett besok i sjukvarden.

Webbkollen
Genom att intervjua aldre personer om deras upplevelse av delaktighet och trygghet i varden
och omsorgen far varden en battre forstaelse och kunskap om vad som skapar trygghet for

sjuka aldre personer (Webbkollen 2016).

Webbkollen anvands av vard och omsorg for att ha trygghetsskapande samtal med skéra aldre
personer. Samtalet kan genomforas pa sjukhus, via telefonsamtal eller vid personligt besok.
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Svaren rapporteras i en databas, avidentifierade och resultatet anvands sedan i
utvecklingsarbeten pa enheten och i organisationen (Webbkollen 2016).

Webbkollen finns i fem olika versioner dar fragor kan stallas fran sjukhus vid aterinskrivning
eller efter sjukhusvistelse, fran vardcentral efter sjukhusvistelse, fran akutmottagning efter
akutbesok eller som uppféljning i kommunal vard och omsorg (Webbkollen 2016).
Webbkollen kan bidra till att forutse riskindivider, men framst forbattra i sin egen verksamhet.

Halsodagbok

Proaktiv vardplanering innebar att personal i Ornskéldsvik har utvecklat en halsodagbok dar
de &ldres hélsostatus fortldpande dokumenteras. Dokumentationen anvands som underlag for
forebyggande insatser och darmed undvika férsamringar som skulle kunna leda till
sjukhusvard (Hagman 2014).

Screening av skora dldre pa akutmottagning

Projekt Vardkedja; fran akutmottagning till eget boende i Véstra Gotalandsregionen
utvecklade ett screeninginstrument fér bedomning av geriatriska vard-, omsorg-, och
rehabiliteringsbehov som testades pa akutmottagningen i Molndal (Sahlgrenska
Universitetssjukhuset 2014).

M SCREENING AV SKORA ALDRE -
 Nedsatt ork: Jan  Nejn ¥ S~
(Blir slut av en kort promenad ’ ak ’

A cirks 20 min) - 3
[) ('11') ) min \ ’
« Allmadn trotthet de senaste
tre manaderna: Jan Nej "
« Ramlarofta/tror att man kommer att ramla: Jann  Nejn
« Behdver hjdlp att gbra sina inkdp: Jan Nej
(Ta sig till affdren, plocka varor, betala, biira hem)

« SOkt akutmottagning
=3 gdnger de senaste 12 manaderna: Jann  Nejn
(Vid minst tva ja gar patienten vidare | programmet
sSammanhallen vardprocess for skira dldre«
forgeriatrisk beddmning av vard och omsorgsbehov)

Screening av skira dldre dr en produkt av projektet »Vardkedja: fran akut-
mottagning till eget boende«. Underlaget ska kunna anviindas av samtliga
vird- och omsorgsgivare for identifiering av skira dldre. Projektet finansieras
av Socialstyrelsen, Vardalinstitutet och forskningsprogrammet Vinnvard,

Bild 8. Screening av skora aldre (Wilhelmsson 2016)

Alla patienter som hade tva eller fler ja bedémdes vara i hog risk att vara skora/sarbara och
fick en bedomning av en sjukskoterska med geriatrisk kompetens. Under nagra veckor, hsten
2011 fordes statistik 6ver hur manga patienter som bedomdes vara skora/sarbara utifran de
fem screeningfragorna. Av alla sékande (medicin, ortopedi och geriatrik) var 16 procent 80 ar
eller aldre, och 10 procent var mellan 70 och 79 ar. Av dem som var 80 ar och éldre
bedémdes 80 procent vara skora/sarbara och 60 procent i aldersspannet 70—79 ar.
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| den yngre gruppen var nedsatt ork den vanligaste indikatorn (drygt 50 procent) medan hjalp
med inkdp och ramlar ofta var vanligast i den aldre gruppen (drygt 70 procent). Den indikator
som var minst vanlig var tre eller fler besok pa akutmottagningen (cirka 30 procent i bada
aldersgrupperna) (Wilhelmsson 2016).

Projektet drog slutsatsen att screeningfragorna lampar sig val att anvanda for att identifiera
individer som &r skora/sarbara som behover en geriatrisk bedémning. Skérhetshegreppets
stora fordel ar att det inte fokuserar pa sjukdomarna utan pa den minskade reservkapacitet
som uppstar i aldrandeprocessen, vilket leder till en 6kad risk for halsoproblem och behov av
vard och omsorg. Skorhetsbegreppet sags ha potential att identifiera personer innan de ar
alltfor sjuka (Wilhelmsson 2016).
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Bestallnings- och ersattningssystem

De mest sjuka dldres vagar genom varden och omsorgen ar manga och olika. Det &r viktigt att
vagen, eller processen, ar sa andamalsenlig som majligt. En &ndamalsenlig process behdver
ocksa stodjas av ett andamalsenligt ersattningssystem (Bowin 2012).

Manga aldre med stora sjukvardsbehov ar beroende av vard-och omsorgsinsatser fran flera
utférare och omraden. Aldre patienter med komplex problematik riskerar att bl
nedprioriterade nar ersattning till exempel utgar per besok. Erséttningar riktar ocksa
uppmarksamheten mot den egna verksamheten snarare &n resultatet av den sammantagna
vardprocessen. Varje vardenhet har sitt eget ansvar och ersatts for att ta detta ansvar, inte mer
(Bowin 2012).

En utmaning ligger i att alla organiseras i skilda verksamhetsomraden med separata uppdrag
och budgetar och fragan blir; finns ersattningssystem som stodjer en sammanhallen vard och
omsorg? Stiftelsen Leading Health Care skriver i sin rapport att ett ekonomiskt styrsystem
behover folja ett horisontellt flode. Insatserna utanfér sjukhuset ofta ar bristféalligt
koordinerade, och det &r énskvart att styrningen forandras for att astadkomma en battre
samordning av dppenvardens och den kommunala omsorgens olika professioner. Att skapa
incitament for att dverbrygga gransen mellan den slutna och den 6ppna varden blir ett viktigt
utvecklingsomrade (Bowin 2012).

Stiftelsen Leading Health Care menar i sin rapport att det finns inte en ersattningsprincip som
kan l6sa den sammantagna problematiken kring de mest sjuka aldre, utan sannolikt ar en
kombination av olika principerna mera andamalsenlig. Denna styrning skulle fa konsekvenser
aven for andra patientgrupper som &r i behov av sammanhallna vardkedjor (Bowin 2013).

Princip for fordelning av ersattning och ansvar | Skulle kunna avhjélpa

Gemensamt ansvar, t ex ersattning for vard och Manga parallella processer
omsorg utifran en och samma budget
Overlappande ansvar, t ex ersattning till Upprepningar/onddiga omtag

behandlande verksamhet enligt resultat i
rehabilitering (hoftledsoperationer)

Koncentrerat ansvar: riktad ersattning till en aktér | Vard pa fel niva
t ex med geriatrisk kompetens, som for individens
rakning koordinerar relevant vard och omsorg.
Idag finns vardcoach eller forslagsvis kommunala
sjukskoterskor

Mindre stram och mindre detaljerad Pseudoldsningar, onddiga stopp i
ekonomistyrning: storre andel vardtyngdsviktad, | processen

kapitering, forenklad bistandsbedémning, langre
budgetperioder

Ersattningssystem for resultat pa systemniva, t ex | Flera av problemen ovan
enligt hdlsorelaterad livskvalitet, undvikande av
onddig och felaktig vard, brukarnéjdhet

Tabell 2. Princip for férdelning av ersattning och ansvar (Bowin 2013)
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Nedan foljer tva exempel pa regioner och kommuner som gatt samman i gemensam styrning
och bestallning. TioHundra AB &r numera permanentat, medan Halsostaden pagatt i
projektform i drygt ett ar.

TioHundra AB i Norrtilje

TioHundra startade 2006 och permanentades 1 januari 2016. TioHundra AB som numera
drivs som aktiebolag, ar ett samarbete mellan Norrtélje kommun och Stockholms lans
landsting och innehaller verksamheter som sjukhus, vard-och omsorgsbhoenden, hemtjanst,
funktionsstod, habilitering, primarvard.

Stockholms lans landsting och Norrtalje kommun har gatt samman om bestallning och drift av
verksamheter av betydelse for Norrtaljeborna. Det har varit en medveten och uttalad ambition
fran politikerna att de aldre ska kunna bo kvar langre i sina egna hem. Kommunalférbundet
Sjukvard och omsorg i Norrtélje 4ger TioHundra AB och ar dven ar bestéllare av bade
landstingets halso- och sjukvard och kommunens omsorg for Norrtaljeborna.
Kommunalférbundet har representanter for bade landstinget och Norrtélje kommun och
ansvarar for all verksamhet i sin forvaltning, sjukvards- och omsorgskontoret i Norrtélje (Graf
2016).

Verksamheten arbetar med langsiktiga strategier, dar ingen person ska falla mellan stolarna
och partnerskap ska utvecklas mellan kund och narstaende. Stort fokus pa e-tjanster och
samordning i olika vard och- omsorgsprocesser. Stort fokus pa skora aldre och
vardévergangar, dar fallprevention, Silverstig pa akuten, god och naringsrik mat fran grunden,
kortare nattfasta, minskad anvandning av somnmedel och lugnande och sakrare
lakemedelshantering i hemsjukvarden (Graf 2016).

TioHundra AB omorganiserar sina verksamhetsomraden och verksamhetscheferna far olika
verksamheter att leda. En verksamhetschef kommer att leda geriatrisk, kirurgisk och
ortopedisk vard, allt for att gora varden somlos (Graf 2016).

Utformningen av kundvalet

Utforaren ska kunna erbjuda bade hemtjanst, hemsjukvard och hemrehabilitering. Delar av
den vardkedja som i manga andra kommuner &r uppdelad pa olika aktorer finns har hos
samma (Schon m fl. 2012).

Férstdrkning av geriatrik och rehabilitering

Geriatriken har fatt en tydligare roll i narsjukvarden, bland annat genom utflyttning fran
sjukhuset till fore detta Roslagens sjukhus med en rehabiliteringsavdelning, samlokaliserad
med ett kommunalt korttidsboende (Schon m fl. 2012).

Utskrivning frdn sjukhuset och vdrdplanering

Ett vardplaneringsteam arbetade i projektform under en tvaarsperiod och utvecklade och
implementerade rutiner som ska gora vardplaneringen mindre personberoende, och minska
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risken for att aldre blir bortglomda. TioHundra har aktivt stimulerat arbetet med gemensam
vardplanering i hemmet, i Norrtalje benamnt IVOP (Schon m fl. 2012).

Resultat

Fragan om det har blivit battre for de aldre har visat sig svar att med sékerhet besvara
eftersom tydliga indikatorer saknas. Flera av de intervjuade, framforallt de pa chefsniva, anser
att den utveckling som har varit genom det de kallar TioHundraandan gett en mer samordnad
vard och omsorg for de mest sjuka aldre. De anser bland annat att friktionen mellan olika
delar i vardkedjan har minskat. Bestéllaravdelningen ser inga tecken pa missnéje och
otrygghet bland de &ldre. De intervjuer som genomférts med &ldre som har omfattande
insatser ger en liknande bild. Data fran Oppna jamforelser visar att Norrtélje, for de omraden
dar det finns indikatorer, kan erbjuda en vard och omsorg om de mest sjuka dldre som ar
jamforbar, om &n inte béattre, &n majoriteten av landets kommuner (Schén m fl. 2012).

Styrkor

o Helhetsgrepp fran bestallarniva till utforare, helhet och detalj.
e Tid och kraft behdver inte langre laggas pa ansvarsfragor, patienten far nu en
samordnad vard av samma utforare.

Svagheter
Olika journalsystem inom samma utforare.

Hilsostaden i Angelholm

Den 1 oktober 2013 startade det tredriga projektet Halsostaden Angelholm. Samarbetet
mellan sjukhus, primarvard och kommun skulle utvecklas och forbattras under en ny
forvaltning med Region Skane som huvudman. Projektet deltar i ett samarbetsprojekt i EU
med fokus pa “integrated care”, den sammanhdllna virden.

Projekt Halsostaden Angelholm bedrivs som egen verksamhet direkt understalld
regionledning. Styrgrupp bestar av Region Skane, Halsostaden AB (&ger fastigheterna) och
Angelholms kommun. (Halsostaden 2015)

Projektet syftar till att forbattra patientfloden mellan priméarvard, sjukhus och kommun, 6ka
tillgangligheten, erbjuda vard pa ratt niva och samverka mellan kommun och region.

Halsostaden arbetar med olika initiativ.

e Se Gver organisations- och samverkansformer inom rehabiliteringsomradet mellan
sjukhus, primarvard och kommun.

e Inféra gemensamt dokumentationssystem Nationell Patient Oversikt (NPO) som ska
underlatta kommunikationen mellan kommunen, primarvarden och sjukhuset.

e Satsa pa nya tekniska I6sningar (e-hélsa) for att forbattra distansuppfoljningen av
patienter med kroniska sjukdomar.

e Utveckla den kommunala hemsjukvardens méjligheter att ta hand om patienter med
komplexa vardbehov i hemmet.

e Undersoka mojligheten att skapa nya boendeformer for kommuninvanare med
komplexa vardbehov en av anledningarna till att Halsostaden AB medverkar.
(Hélsostaden 2015)
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Resultat

Efter bara ett ar & samverkansvinsterna tydliga enligt projektledningen. En gemensam kvalls-
och helgmottagningen pa sjukhusets akutmottagning dar 20 vardcentraler, bade offentliga och
privata, samarbetar for att erbjuda vardtagare akut hjéalp pa kvallar och helger finns i drift. Ett
mobilt akutteam har startats, dar en forsta utvardering visar att 88 av 100 patienter kunnat
stanna kvar i sina hem istallet for att behdva ta sig till akutmottagningen.

Den kommunala korttidsavdelningen pa Angelholms sjukhus startade redan innan projektet
drog igang. Har vardas medicinskt fardigbehandlade patienter som har blivit utskrivna fran
sjukhuset. Nu finns d&ven omvardnadsenheten OVE pa Halsostaden. Har vardas medicinskt
fardigbehandlade patienter som fortfarande inte har blivit utskrivna fran slutenvarden, utan
vantar pa fortsatt vardplanering.

Intresset for Projekt Hélsostaden &r stort, bade nationellt och internationellt. Halsostaden
deltar i flera olika evenemang och matesplatser och har regelbundet studiebesok (Hélsostaden
2015).

Styrkor
e Granser mellan huvudman och vardgivare suddas ut.
e Alla aktorer arbetar utifran gemensamma mal.
e Helhetsgrepp kring den aldre personen ger somlos vard.
e Mojlighet att inféra processtank nar stort utvecklingsarbete gors.

Svagheter

e Hur prioriteras processerna?
e Hur ser konkurrensmgjligheterna ut?
e Enbart en kommun samarbetar, hur genomférbart ar konceptet i en hel region?
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Teknik och annan utveckling

Runt om i varlden pagar manga initiativ som bor uppméarksammas. Listan kan goras oandlig.
Iderikedomen &r stor och tekniken blir billigare och billigare. Teknik eller stora tunga IT-stod,
byts ut mot smarta sma appar eller tekniska I6sningar som imorgon kommer finnas tillganglig
till allmanhet. Ambitionen finns att patienten ska vara delaktig i sin vard och genom teknik
eller innovativa lésningar.

Teknikens mojligheter i samband med st6d och omhandertagande av &ldre personer kan med
fordel delas in i stddjande och monitorerande teknik. Syftet i det stodjande ar att det kan riktas
mot bade personal och enskild sjuk person. Teknikmdjligheter som riktar sig till enskilda
patienter/brukare handlar om att skapa oberoende och trygghet, medan syftet med
monitorerande tekniksystem handlar om att fanga in risktillstand hos skora aldre och tidigt
upptacka nar en persons tillstand &ar pa vag att forvarras (Peolsson 2015).

Tekniken kan hjalpa sarskilt hjalpa till i fyra insatsomraden.

Identifiering av riskpersoner for onddiga sjukhusbesok.

Planering — proaktivt forhallningssatt till patienters behov.

Uppféljning av patienters/brukares tillstand.

Information till (mellan) patienter, narstdende och medarbetare (Peolsson 2015).

Har foljer exempel pa teknik eller andra initiativ.

Frisq Vard - battre informationsflode vid hemgang genom IT-stod
Ett systemstod utformat for att sakra patientens hemgang fran slutenvard.

Stodet innehaller tre omraden:

e Checklista 6ver atgarder som ska utforas under sjukhusvistelsen.

e Hantering av elektronisk patientfullmakt till vardpersonal sa att de kan hantera
patientens forskrivna lakemedel nar patienten ar inskriven pa vardavdelning

e Mojliggor for vardpersonal att se forskrivningar gjorda under vardtillféllet, bestalla
forskrivna lakemedel samt se leveransinformation fran apotek sa att de kan sékra
leverans av lakemedel till patienter pa vardavdelning innan utskrivning (Frisq 2016).

Patienten ges ocksa sjalv mojlighet att aktivt medverka i sitt tillfrisknande genom relevant
information om egenvard och tillgang till sina lakemedel. Genom Frisq Privat — en mobilapp
kan patienten bestalla foreskrivna lakemedel eller forbestalla till ett valt apotek. Inloggning
sker med Mobilt BankID. FRISQ-appen ger dven tillgang till utskrivningsmeddelandet dar
information finns om diagnos, behandling och fortsatt rehabilitering hemma (Frisq 2016).

Resultat

Frisq finns inte pa marknaden &n, utan testas i ett pilotprojekt tillsammans med TioHundra
(Frisq 2016).
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Styrkor

Frisq ar oberoende, sa alla vardgivare, journalsystem och apotek kan integreras.

Frisq dokumenterar inte journalinformation.

SITHS —inloggning &r mojlig.

Systemet sags reducera tidsatgangen i lakemedelshanteringen vid hemgang med 75 %.
Patienten blir delaktig i varden via sin telefon.

Svagheter

e Arinte fardigtestat.
e Annu ett system for vard och patient att ta hansyn till.
e Systemet krdver en smart mobiltelefon.

RemoAge, Remote support of Aged People

| EU péagick projektet RemoAge dar digitala Iosningar ska hjélpa glesbygd till battre vard. |
Sverige deltar Norrbotten och representeras av Lulea Tekniska Universitet, Norrbottens lans
landsting och Kommunforbundet i Norrbotten. Projektet pagick mellan 2012 och 1014.

Syftet for RemoAge var att utveckla stod for skora dldre personer och dess nérstaende som
bor i glesbygd genom att utarbeta och testa nya arbetsmetoder med hjalp av digitala I6sningar.
Pa sa satt skulle de aldre bli sjalvstandigare, tryggare och mer delaktiga och samverkan skulle
starkas mellan vard- och omsorgsaktorer (Egnell 2016).

Ur RemoAge foddes olika tjanster.
Aktivitetsstod pa distans i hemmet

Uppfdljning av halsotillstandet via halsodagbok.
Digital medicinutdelning — dosmaskin.

Dagliga aktiviteter via virtuella méten.

Rehabilitering av hoftledspatienter med hjalp av video.

Dag- och natt tillsyn pa distans

e Nattkamera.
o Tillsynsbestk dagtid via bildkommunikation.

Multiprofessionellt stod pd distans

Stod av kommunal sjukskoterska, akutsjukskoterska och akutlakare.
Virtuella planerade lakarbesok.

Samordnade individuella planeringsmdoten (SIP) med hjalp av video.
Rond och dokumentation pa distans hos brukare.

Kontakt med minnesmottagning pa distans.
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Anhérigstod pd distans

e Virituellt anhorigstod.
e Virtuella grupptraffar.

Navigations och sdkerhetsstod
e GPS-klocka (i skosulan) i ordinart boende samt vard- och omsorgsboende.
Social samverkan pad recept

e Virituell samverkan med lasplattor och video, men ocksa fysiskt via olika typer av
sammankomster/méten.

Demensvdnliga samhdllen/kommuner

e Lasvéanliga skyltar.
e Affarer som hade lika struktur.

Demonstrations- och utbildningsmiljé for att visa vdlfdrdsteknologi for alla

Web-moten.

Digital nattillsyn (nattuggla i Ostergétland).
Fuktsensor for intimskydd.

Darrdga.

Elektroniskt dorrlas.
Medicineringsstdd via app.

Stadrobot.

Badrum for funktionsnedsatta.

WC med inbyggd tvatt.

Dusch for rérelsehindrade.

Rullator med styrning for synskadade.
Matningsrobot.

Robot for lyft av funktionsnedsatta.
Robotben for stdd och tréning.
Matlagningsrobot.

Acrtificiella husdjur (Egnell 2016).

Ambuflex

Ambuflex &r en digital vardplanering och ett digitalt bedomningsinstrument.

AmbuFlex ar ett webbaseret system, utvecklat i Danmark. Varden skickar ut fragori digitala
formulér till patienter med kronisk sjukdom eller cancer och patienten svarar pa fragor om
hélsa, symtom och férmaga att hantera sin sjukdom. Larmnivaer sétt och svaren illustreras i
trafikljus. FOr den svart sjuke aldre innebér det att onddiga besok i varden kan undvikas
(Region Midt Jylland 2016).
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Annan teknik

Marknaden har fullkomligt exploderat de senaste aren. Har foljer ett axplock av produkter
som finns tillgangliga for vard.

Pulsmatare, pulsoximeter och glykometer.

Blodtrycksmatning som kan utforas sjélv, dar resultat & mojliga att dela med familj
och sjukvardspersonal vid behov.

Smart personvag, dar viktinformationen lagras sékert och kan exempelvis larma om
kroppen samlar pa sig vatska, en indikator for hogt blodtryck.

Trygghetslarm och minnesstdd.

Larm kopplat till larmcentral.

GPS som gor vardinsatser effektivare, samtidigt som utvalda familjemedlemmar
uppmarksammas vid larm.

Medicinpaminnelse med kvittens

Sensorforsett medicinskap innebér att anhdriga kan fa larm om skapet inte 6ppnats pa
en viss tid.

Smart timer.

Nattljus.

Passivitetslarm, brandvarnare och dorrsensor.

Rdrelsesensor som uppméarksammar valda familjemedlemmar i det fall ingen rort sig i
rummet under ett visst tidsintervall.

Paminnelse vid tappad kontakt mellan larmknapp och gateway t.ex. om brukaren
ldmnat huset.

Belysningsstyrning.

Paminnelse vid paslagen kaffebryggare, strykjarn mm efter t.ex.1-2 tim.

Nattlarm vid aktivitet nattetid t.ex. vid rorelse eller 6ppnad entrédaorr.

Nattlig tillsyn med kamera/aktivitetsuppféljning.

Paminnelse vid tekniklarm t.ex. dalig batteritid, tappad tackning, dalig bandbredd,
stromavbrott mm.
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Bild 10. Trygghetslosning for hemmet (Peolsson 2015)

Seniorcentrum

Experio-lab, ett nationellt center for patientndra tjansteinnovation driver projektet
Seniorcentrum som har fokus pa patientens resa slutenvard — primarvard — kommun. Under
2015 genomfdrdes workshops for att hitta de utmaningar som aldre personer upplever i motet
med vard och omsorg. De utmaningarna ligger till grund for beslut kring inriktning for att
skapa bra och anvandarvanliga tjanster utifran seniorers verkliga behov. Med en utvecklad
samverkan mellan landsting och kommun &r ett forvantat resultat ocksa att de éldre
medborgarna ska fa vard, omsorg, stod och forebyggande insatser utifran sina behov av
helhetslésningar (Experio-lab 2016).
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Omvardnadsronder

Flera sjukhus har startat omvardnadsronder for att forbattra for patienten under vard pa sjukhus.
Genom regelbundna ronder sker omvardnad utifran checklistor med lagesandringsschema,
fallrisk, nutrition, oro, smarta, vitala parametrar m.m. Olika slutenvardsenheter och
akutmottagningar (Silverstigen i Norrtélje) har infort arbetssattet (SKL 2016, Omvardaren 2016).

God mat pa sjukhus

Flera landsting/regioner ser dver sin nutritionsstrategi och stravar efter att servera god mat. |
Kalmar ses maltiden som en viktig del av varden. Tillagning och servering av maten har
utvecklats. Maten lagas fran grunden med bra ravaror. Medarbetarena har fatt utbildning
bland annat genom inspirationsdagar med ké&ndiskocken Leif Mannerstrom och lokala
gastronomiska guldkorn som Nobelkocken Niclas Wahlstrom och den ekologiska
stjarnkocken Henrik Arkasen (Landstinget i Kalmar 2016).

Vi flyttar in

| Oxelésunds kommun ville medarbetarna skapa ett boende dér brukarna har inflytande,
kanner trygghet och gladje. Resultat fran intervjuer visade att brukarna kande:

Maktloshet

Brist pa Personal ser fa

aktivitet mojligheter
“Jag vill inte vara till besvar” - . 3 o
E_nynansattpaer:pmnsﬁol | nulaget ser personalen fa
“Tjejemna baddar ner mig efter nar jag kom och pa samma méjligheter till att genom#o-
middagen. Jag gar med pa det stol satt han kvar nar jag gick ra forandringar och utveckla

eftersom de har sa mycket att nio timmar senare.” verksamheten.

géra’

Bild 9. Resultat av intervjuer (Oxelésunds kommun 2015)

Utifran insikterna foddes idén att innan en ny hyresgast flyttar in pa sarskilt boende, flyttar
medarbetarna pa boendet hem till personen under ett dygn for att lara kdnna personen bakom
sjukdomarna. Utifran inflyttningarna sammanstalldes en levnadsberéttelse och en film om
personen. Den anvénds for att presentera personen for personal och blivande grannar pa
boendet (Oxelésunds kommun 2015).
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