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Forord

De senaste decennierna har bristande kvalitet 1 dldre personers vard och omsorg
uppmirksammats. Det har patalats att virden och omsorgen inte dr organiserad pa ett satt
som motsvarar dldres personers behov. Da talar vi inte om den friska aktiva dldre
generationen utan om aldre skéra personer med komplexa vird- och omsorgsbehov.

Den hir rapporten handlar om hur en vardcentral paborjat ett arbete att skapa en organisation
som ir bittre anpassad for att mota skora dldres behov. Nestor FoU-center har foljt arbetet
sedan starten hosten 2014 och ett och ett halvt ar framat. Att férandra en organisation ar ett
langsiktigt arbete, mycket lingre dn ett och ett halvt ar. Rapporten fokuserar frimst pa att
beskriva den modell som har vuxit fram under den f6rsta perioden av utvecklingsarbetet.
Forhoppningen dr att rapporten kan intressera aktérer inom primirvarden som vill skapa nya
former f6r vard av skora dldre. Foér mer information kring utvecklingsarbetet kontakta
verksamhetschef Lena Pometleau, Boo vardcentral, Nacka kommun.

Haninge augusti 2016

Eva Lindqvist
FoU-chef
Nestor FoU-center
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Sammanfattning

Den hir rapporten handlar om nir Boo vardcentral i Nacka kommun organiserade en sirskild
resurs fOor skora ofta dldre patienter med komplexa vird- och omsorgsbehov. Resursen
startade hosten 2014 och Nestor FoU-center f6ljde arbetet fram till december 2015, det vill
siga under de forsta 16 madnaderna av utvecklingsprocessen. Resursen fick under hosten
namnet SVEA-teamet, inspirerat av Stockholms lins landstings projektarbete kring samverkan
mellan verksamheter med hjilp av enhetliga arbetssitt, kallat SVEA-projektet. En
forhoppning 4r att erfarenheter frin SVEA-teamet vid Boo virdcentral kan inspirera
primirvarden att utveckla sina Aldremottagningar eller andra resurser for skéra dldre.

Modell for SV EA-teamet

Arbetet i SVEA-teamet utvecklades genom att ta emot patienter och vara flexibel i vad
patienterna erbjods i form av bedémningar, stéd och omvardnad. Hembes6k kunde erbjudas
pa kort varsel. Teamet bestod av tva erfarna distriktsskoterskor som arbetade sjilvstindigt,
med stéd av en allminlikare i hemsjukvarden. Patienterna hianvisades till SVEA-teamet fraimst
via kollegor vid den egna virdcentralen, och via personal vid utskrivning av patienter fran
sjukhus. Patienterna sjalva och deras anhoriga kunde ocksa ta kontakt. Totalt triffade SVEA-
teamet 260 nya patienter under de 16 manader som Nestor féljde arbetet. Vi fann att det var
fyra olika patientgrupper hos SVEA. Den storsta var “skora dldre”, en heterogen grupp som
kom av manga olika orsaker. Nistan lika stor var gruppen patienter som skrevs ut fran sjukhus
och som tillfilligt beh6évde hjilp med omlidggning, suturtagning och liknande i hemmet liksom
en tredje grupp som kom till vardcentralen f6r bedémning av kognitiv férmaga. En liten
grupp utgjordes av patienter med missbruksproblematik. Efter bedomning, behandling,
omvardnad och stéd kunde patienterna lotsas vidare, vanligen till den egna mottagningen eller
hemsjukvarden. Det fanns patienter som hade mycket lang kontakt med SVEA, och andra
som skrevs in pa en sirskild lista for patienter som upplevdes som skéra och skulle kontaktas
med viss regelbundenhet for att kontrollera situationen i hemmet. Distriktsskoterskornas
arbete handlade frimst om att ha kontakt med de dldre och deras anhériga, men en annan
viktig uppgift var kontakten med andra vardgivare, vilket behévdes for att se till att varden
kring den aldre fungerade.

Utformningen av teamet paverkades av vardeentralens forutsittningar

SVEA-teamets upplagg byggde pa att de ville bittre ta hand om skora ildre samtidigt som
man ville organisera vardcentralen pa ett mer effektivt och dndamalsenligt sitt. Det formade
ocksa vilka patienter som kom till teamet. En uppgift var att ta emot skoéra dldre som
bedémdes inte fi den vird de behévde inom befintlig organisation, exempelvis de med
komplexa behov eller patienter dir det var oklart vilka problem de hade. Férutom den hir
gruppen patienter tog distriktsskoterskorna i SVEA-teamet 6ver uppgifter frain hemsjukvarden
for att avlasta dem 1 sitt arbete, framfor allt genom att géra hembesok hos patienter som inte
var inskrivha i hemsjukvarden, men ocksd att svara i den telefon som anvindes av
hemsjukvardspatienterna. En annan uppgift som foll pa SVEA-teamets lott var att ta emot
personer som kom fér en minnesutredning. En kognitiv svikt innebdr att personen har eller



kommer att utveckla en skorhet och har eller kommer att f2 behov av det utokade stod som
SVEA kunde erbjuda.

Utvdrdering med hjalp av statistik

En férhoppning nir utvecklingsarbetet startade var att den utokade primirvarden skulle leda
till att patienternas behov av sjukhusvird skulle minska. Det édr svirt att, med de data som gick
att fa fram, med sikerhet kunna dra nagon slutsats om detta, men det dr tankbart att SVEA-
teamet bidrog till den positiva utvecklingen som kunde ses 1 nagra av de samverkansmatt som
Stockholms lins landsting numera publicerar. I vdra egna analyser hade vi en Onskan att
studera slutenvardanvindning bland de patienter som kom till SVEA-teamet men planerna
lades ner ndr det visades sig att det inte var maojligt att ta ut data separat for den utvalda

gruppen.

Vem dir skor och bur hittar de till vardeentralen

I diskussionsavsnittet har vi lyft fram nagra aspekter som arbetsgruppen pa vardcentralen ofta
diskuterade, bland annat vem som 4r skor och hur dessa hittar till vardcentralen nir de
behéver hjilp, eller hur hittar virdcentralen dem. Vi diskuterar ocksi de Aldremottagningar
som har borjat etableras inom Stockholms lin under 2016. Boo virdcentral har inrittat en
sidan Aldremottagning och det ir SVEA-teamet som har hand om den. De flesta av de
arbetsuppgifter som enligt hiélso- och sjukvardsférvaltningens kriterier ska skotas av
Aldremottagningarna var redan inarbetade och utgjorde en del av SVEA-teamets uppdrag.

Vad uppndddes under den har perioden

Det lingsiktiga syftet att etablera en ny organisation for skora édldre vid Boo virdcentral hade
inte uppnatts under de 16 madnader Nestor foljde arbetet, det var heller inte vintat.
Organisationsforindringar var gjorda, men foér att den nya verksamheten ska upplevas som
helt inarbetad behovs lingre tid. SVEA-teamet hade borjat bygga upp en verksamhet for att
mota aldre och skora patienters behov pa ett sitt som passade de ildre bittre, de avlastade
kollegor i den ordinarie mottagningen och de hade tagit 6ver uppgifter frain hemsjukvarden.

De mal som sattes upp for utvecklingsperioden, att utveckla arbetssittet kring SVEA och att
beskriva modellen har uppnatts och finns redovisade i den hir rapporten. Milet att hitta
mitmetoder for att kunna mita om den utékade primirvarden for dldre och skora personerna
ledde till f6rindrat behov av slutenvard var svar att uppna.



Bakgrund

Brister 1 dldre personers vard- och omsorg har rapporterats bade i Sverige och internationellt
(Gurner & Thorslund 2011, Krohwinkel Karlsson & Winberg 2012, SKL 2012). En orsak till
dessa brister har angetts vara att varden ar fragmenterad, en person har behov av insatser fran
olika vardgivare, detta stiller krav pa samordning (Gurner & Thorslund 2011, SKL 2012). For
en skor ofta aldre person kan den uppgiften vara svar att skota pa egen hand, och det finns
risk att personen “hamnar mellan stolarna” om ingen vardgivare tar ansvar for samordningen.

I Sverige tog regeringen initiativ till forbattrad vard om dldre under satsningen ”Mest sjuka
aldre” som pagick under aren 2010 till 2014 (Socialdepartementet 2014). Under satsningen
startade flera forsok att hitta modeller f6r samordning av viard och omsorg kring dldre, sa som
olika former av ildrelotsar och vardcoacher (Aldrecentrum 2014, Petersson 2015, Edgren m.fl.
2016). Effekter av individuell samordning av vard och omsorg har sammanstillt 1 en
kunskapséversikt av Socialstyrelsen (2015). I 6versikten ingick totalt 29 studier varav 3 fran
Sverige. Gemensamma uppgifter f6r samordnarna i de refererade studierna var: att bedéma
den aldres situation, att utforma en vard- och omsorgsplan, att f6lja upp samt att koordinerera
vard och omsorg. Samordnaren var vanligen en sjukskoterska med bas 1 primarvirden.
Rapporten sammanfattar att det vetenskapliga stodet for vilka effekter individuell samordnare
ger ir begransat, men att resultaten tyder pa att det kan vara positivt.

Ett problem som uppmirksammats de senaste aren ar att en stor andel av édldre personer som
vardas pa sjukhus aterinlidggs oplanerat kort efter utskrivningen (Larsen 2013, SKLL 2013). Det
finns en uppfattning att manga av dessa aterinldggningar skulle kunna forebyggas. Att
patienter vardas i onédan pa sjukhus leder till 6kat lidande f6r individen och bidrar till 6kade
samhillskostnader. Ett matt som har blivit vanligt i det hir sammanhanget ir att beridkna hur
stor andel av de vardade patienterna som aterinliggs inom 30 dagar. En ligre andel
aterinldggningar férmodas vara ett resultat av en mer sammanhillen vard med samordning
mellan sjukhusvard, primarvard och kommunala insatser (SKL 2013). I betinkandet ”Trygg
och effektiv utskrivning fran sluten vard” lyfts fram att primarviarden bor fa ett storre ansvar
for patienter vid hemkomsten efter sjukhusvistelse (SOU 2015).

En ny modell for vard av skora patienter

Ledningen vid Boo vardcentral hade uppmarksammat att en del av vardcentralens édldre skora
patienter inte tycktes fa den vard de behévde. Det fanns rapporter som visade att samordning
kring skora patienter kunde vara virdefullt, och att samordningen girna kunde utga fran
primirvarden. Diremot var erfarenheterna av hur en sidan samordning skulle organiseras
begrinsad. Vardcentralschefen initierade en organisationsférandring och startade ett
utvecklingsarbete med syfte att hitta former f6r en ny modell f6r vard av skora dldre patienter.
Utmaningen var att hitta utrymme f6r utveckling inom vardcentralens organisation och med
samma resurser som tidigare. Tanken med organisationsférindringen var inte att inritta en ny



mottagning utan att skapa en utékad resurs for skora patienter. Tva erfarna distriktsskoterskor
utsdgs for att bemanna den nya resursen, och en likare vid hemsjukvarden skulle inga i teamet.

Forvintningarna fran vardcentralens ledning var att astadkomma ett bittre omhindertagande
av dldre skora patienter vid véardcentralen och att det skulle visa sig 1 form av ett minskat
behov av sjukhusvard. Andra forvintningar var att den forindrade organisationen skulle leda
till en battre fordelning av arbetet pa vardcentralen. Framfor allt skulle sjukskoterskorna i
hemsjukvarden bli avlastade och kunna fokusera pia hemsjukvardspatienterna, men aven
ovriga sjukskoterskor och likare i den ordinarie mottagningen skulle kunna bli avlastade
genom att kunna hinvisa patienter med komplexa eller svarbedémda behov till resursen.

Boo vardcentral

Nir arbetet med den nya resursen startade hésten 2014 hade Boo vardcentral drygt 24 000
listade patienter. Andelen aldre var relativt lag, cirka 3 300 personer var 65 ar eller aldre och
cirka 1200 var 75 ar eller aldre. Vardcentralen hade redan organiserat for ett sdrskilt
omhindertagande av vissa patientgrupper. Det fanns ett hemsjukvardsteam med cirka 210
inskrivna patienter. Hemsjukvirdsteamet var viletablerat och varden av hemsjukvardspatienter
uppfattades som vil fungerande. Sjukskéterskorna i hemsjukvarden upplevde dock sin
situation som splittrad. Forutom att ansvara for hemsjukvardspatienterna hade de flera andra
arbetsuppgifter, exempelvis att rycka ut vid akuta hembesék hos andra patienter vid
vardcentralen. Vid vardcentralen fanns ocksa ett sirskilt kallelsesystem for patienter med
kroniska sjukdomar — diabetes, KOL och demens. Dessa patienter kallades érligen till ett
likarbes6k och ett besok hos distriktsskoterska. Patienter inskrivna i hemsjukvarden och
patienter med demensdiagnos hade ett direkttelefonnummer f6r att enkelt kunna komma 1
kontakt med vardcentralen.

Utvecklingsarbete paborjat

Efter ett inledande planeringsarbete varen 2014 startade den nya resursen sitt arbete i
september 2014. Utvecklingsarbetet leddes av en arbetsgrupp bestdende av de tva
distriktsskoterskorna och allminlikaren som arbetade i resutrsen, samt virdcentralschefen.
Som stod 1 utvecklingsprocessen har tva projektledare frin Nestor FoU-center fungerat, Sune
Petersson och Ingeborg Bjorkman. Att etablera en ny organisation vid en vardcentral ar ett
langsiktigt arbete, lingre 4n den tid som Nestor f6ljde arbetet. Den hir rapporten beskriver
hur lingt arbetet nadde under den forsta tiden av utvecklingsarbetet, fram till och med
december 2015.



Syfte

Syftet med utvecklingsarbetet vid Boo virdcentral var att etablera en organisation for ett battre
omhindertagande av skora patienter. Detta férvintades leda till ett 6kat vilmdende hos
patienterna, vilket skulle visa sig i ett minskat behov av slutenvard. Ett annat syfte var att den
férindrade organisationen skulle leda till en battre fordelning av arbetet pa vardcentralen.

Mal

Malet med det utvecklingsarbete som beskrivs 1 denna rapport var att hitta former f6r den nya
resursens arbete, samt att beskriva den modell som vuxit fram under arbetets ging. Ett
ytterligare mal var att fOrsoka hitta mitmetoder for att unders6ka om den nya resursen
paverkade skora dldres anvindning av sjukvard och da framforallt med fokus pa anvindningen
av akutvard och slutenvard.

Fragestallningar

Nedanstiaende fragestillningar har varit vigledande for att beskriva den nya resursen samt
eventuella effekter av den nya organisationen och arbetssittet. De flesta fragestillningar har
beaktats. Fragan om hur de édldre uppfattade den nya resursen, kom inte att tas upp under
projekttiden. Nir det giller uppfoljning av det nya arbetssittet lades istillet fokus 1 stor
utstrackning pa fraigan om att f6rséka mata eventuell paverkan pa de ildres anvindning av
sjukhusvard.

Vilka patienter kommer till den nya resursen?

Hur rekryteras patienterna till den nya resursen?

Hur arbetar distriktsskéterskorna och likaren?

Vart hinvisas patienterna efter att de varit hos den nya resursen?

Hur manga patienter kommer till resursen och ricker resursens kapacitet?

Hur organiseras arbetet vid den nya resursen? Ar organisationen indamalsenlig och effektiv?
Hur fungerar kontakten med hemsjukvarden och 6vriga delar av vardcentralen?

Vad anser den 6vriga personalen om den nya resursen?

Vad anser de aldre om den vard de fir via den nya resursen?

Hur fungerar kontakten med aktérer utanfér vardcentralen (exempelvis kommunen)?

Hur paverkas de dldres virdkonsumtion av den nya resursen? Okar den nir méjligheten till 6kad
vard erbjuds? Minskar akuta inldggningar? Minskar “ondédiga” inskrivningar?



Metod

Utvecklingsprocessen

Det fanns en osikerhet vid vardcentralen om vad arbetet i resursen skulle innebéra. Darfor
valdes strategin att starta resursen och direfter lita verksamheten utvecklas successivt
allteftersom teamet fick erfarenhet av arbetet. De personer som var verksamma i resursen, tva
distriktsskoterskor och en allminlidkare vid hemsjukvarden, utgjorde den arbetsgrupp som
tillsammans med verksamhetschefen utvecklade verksamheten. Tva projektledare frain Nestor
FoU-center fungerade som stod till arbetsgruppen 1 utvecklingsprocessen.

Arbetsgruppen hade en o6vergripande idé om vad arbetet i resursen skulle handla om. De
skulle ta emot patienter som hade komplexa behov men dir det inte var klart vad behoven
bestod av. De skulle géra bedémningar och férsoka ringa in vad patienten behévde for stod,
de skulle kunde géra hembesck, ge stod, rad och omvardnad. De skulle hinvisa patienterna
vidare till ratt vardniva. Framfor allt skulle de kunna vara flexibla och ligga upp arbetet efter
de behov de sdg hos patienterna som kom till dem.

Struktur — regelbundna arbetsgruppsméten

En struktur skapades som stéd i utvecklingsarbetet. Den bestod i att arbetsgruppen vid
vardcentralen och de tva processtodjarna frain Nestor triffades regelbundet cirka en giang i
manaden. Uppligget for arbetsgruppsmotena vixte fram successivt i dialog mellan deltagarna.
Traffarna pagick fran september 2014 och fram till december 2015, totalt fjorton triffar.

En stiende punkt vid arbetsgruppsmotena var tillbakablickar pa vad som hade hint sedan sist
1 arbetet vid resursen och reflektioner kring detta, med funderingar kring om arbetet
utvecklades i den riktning som arbetsgruppen Onskade och vad gruppen ville ta tag i och
utveckla vidare. Sirskilt fokus lades pa diskussioner kring fragor som exempelvis resursens
arbetsuppgifter, vilka patienter som kom till resursen och nir en patient kunde anses vara
firdig hos resursen. Mycket tid anvindes till att diskutera mojliga nya metoder for att
identifiera skora patienter och metoder f6r uppfoljning med hjilp av vardstatistik.

SVEA-teamet — forebild till ?Uppsokande vardinsats” och ”Aldremottagning”

Under 2014 startade hilso- och sjukvardsforvaltningen (HSF) vid Stockholms lins landsting
ett projekt som de kallade f6r SVEA-projektet, en akronym av “Samverkan mellan Vardgivare
med hjilp av Enhetliga Arbetssitt” (HSF 2016a). Initiativet utgick fran regeringens ’mest
sjuka aldre”-satsning. Syftet var att skapa fOrutsittningar for ett bittre omhindertagande av
skora personer. Till projektet anlitades ett konsultforetag, Health Navigator, som bland annat
fick uppdraget att ta fram statistik 6ver vardkonsumtion, bade for kartliggning och for
uppfoljning, samt att ta fram verktyg for bittre vardprocesser inom och mellan vardgivare.



Under hosten 2014 letade arbetsgruppen vid Boo vardcentral efter ett namn pa den nystartade
resursen for skora patienter. De inspirerades av arbetet vid HSF och tog namnet SVEA-
teamet. I den fortsatta texten kommer resursen att kallas ’SVEA” eller "SVEA-teamet”.

SVEA-teamets arbetssitt drog tidigt till sig HSF:s och Health Navigators uppmirksamhet. Det
var unikt i Stockholms lin och arbetet vid Boo vardcentral kom att bli en férebild for ett av de
verktyg som Health Navigator beskrev i SVEA-projektet, ”Uppsokande virdinsats”. Frin och
med 2016 har HSF boérjat uppmana vardcentralerna 1 Stockholm att organisera sia kallade
” Aldremottagningar” (HSF 2016b). Aven i det sammanhanget har SVEA-teamet spelat en roll
som forebild.

Nestor som processtod

I rollen som processtodjare bidrog Nestor med foljande:

Delta i arbetsgruppsmiten
Nestor forberedde en métesagenda, deltog aktivt med reflektioner och kritiska fragor” samt
férde minnesanteckningar efter varje mote.

Sammanstilla dokumentation dver patienter som kom till STEA

Distriktsskoterskorna i SVEA-teamet dokumenterade alla patienter som kom till SVEA pa en
sarskild blankett. Dokumentationen visade hur patienten kommit till SVEA och varfér, vad
SVEA-teamet gjorde samt var patienten hinvisades efter tiden hos SVEA. Dokumentationen
sammanstilldes av Nestor och anvindes som underlag for reflektion och diskussion under
arbetsgruppsmoten. For arbetsgruppen blev det en hjalp att se pa sin verksamhet utifran”, att
fa syn pa vad de gjorde i det flode som pagar 1 det dagliga arbetet.

Sammanstilla idéer om bur SV EA-teamet ville utveckla sin verksanhet

Nestor sammanstillde utvecklingsidéer som kommit wupp vid diskussioner vid
arbetsgruppsmoten. Gruppen kunde gemensamt folja upp vad som realiserats, vad som
fortfarande var aktuellt att ta tag i men inte hunnits med och vad som inte lingre kindes
aktuellt.

Sammanstilla dokumentation dver telefonsamtal

Under tre mainader dokumenterade distriktsskoterskorna sina telefonsamtal, Nestor
sammanstillde dokumentationen. Detta for att synliggéra en uppgift som SVEA-teamet
utférde men som inte syntes i den ordinarie dokumentationen av arbetet vid vardcentralen.

Enkdt till kollegor vid vardcentralen
Nestor tog fram en enkdt i samrdad med arbetsgruppen. Personalen vid vardcentralen
besvarade enkiten vid tva tillfillen och svaren bearbetades av Nestor.



Statistik over patienters vardutnyttiande

Personal vid hilso- och sjukvardsforvaltningen bistod med statistik ur centrala databaser 6ver
patienters anvindning av akutvard och sjukhusvard. Statistiken bearbetades av Nestor. Forsok
gjordes av Nestor att fa tillgang till statistik for kvalitetsuppfoljning av SVEA-patienter. Data
kunde dock inte goras tillgingliga och analysen kunde inte genomféras. Istillet gjordes
analyser av hela gruppen patienter 65+ som var listade vid vardcentralen.

Intervju med SV EA-teamet

Nestor intervjuade SVEA-teamet for att identifiera vad teamet ansag var speciellt 1 det
arbetssitt som vuxit fram och for att fanga tankar kring vad den “tysta kunskapen” kunde
besta av, samt fOr att karaktirisera en "SVEA-patient”.



Resultat

Beskrivning av modellen

Hur SVEA-teamet arbetar

Distriktsskoterskornas arbete

Att beskriva hur distriktsskoterskor arbetar kan vara svart. Ofta dr man hinvisad till att bygga
beskrivningen pa distriktsskoterskornas egen dokumentation, manga moment pagar samtidigt
och det kan vara svart att skilja ut och rapportera alla delar. For att dnda forscka beskriva
arbetet i SVEA-teamet noterade distriktsskoterskorna allt de gjorde inklusive datum for
hindelsen for samtliga SVEA-patienter som avslutades under perioden april till december
2015. Aven om rapporteringen enligt distriktsskéterskorna blev i underkant, ger
sammanstillningen en beskrivning av teamets arbete. I sammanstillningen har antalet
noterade hindelser summerats. Tidsatgang for olika hindelser har inte noterats. Det exakta
antalet av olika hindelser far tolkas med forsiktighet. Syftet med att ange antalet ér att ge en
uppfattning om vilka moment som var vanliga och vilka som var mindre vanliga. I texten
anvinds ordet “gbrande” som ett gemensamt uttryck for alla olika moment
distriktsskoterskorna gor 1 ett flode av arbetsuppgifter.

Patienterna kom till SVEA av olika orsaker och utifrin vad som noterades vid forsta
kontakten med SVEA kan de beskrivas i fyra olika patientkategorier, se mer om hur
indelningen gjordes pa sidorna 19-20. De fyra kategorierna ér: 1) Skdra dldre, 2) Omldggning, stid
efter operation och liknande, 3) Demens/ kognitiv svikt och 4) Missbruksproblematik. 1 redovisningen
nedan har patientkategorierna anvinds i beskrivningen av distriktsskéterskornas “gérande”.

I sitt ”gérande” hade distriktsskoterskorna kontakt med patienter och eventuella nirstiende
vid hembesok, besok pa mottagningen eller via telefonsamtal. Den huvudsakliga kontakten
skedde vid hembesok, Figur 1. Flest hembesok per person gjordes hos patienter i kategorin
Omiléiggning, stid efter op (1 genomsnitt 4,5 hembesok per person), foljt av kategorierna Skdra dldre
och Missbruksproblematik (2,9 respektive 2,7 hembesok per person). Minst antal hembesok per
person gjordes i kategorin Demens/ kognitiv svikt (0,5 hembesok per person). Det vanligaste
sittet att se patienter och nirstdende i kategorin Demens/ kognitiv svikt var att triffas pa
mottagningen (0,9 mottagningsbesék per person).

Totalt gjorde distriktskoterskorna 815 noteringar av sitt ”gérande”, det vill siga 1 genomsnitt
ndstan 7 noteringar per patient. Flest noteringar per person sags 1 patientkategorierna
Omliggning, stod efter op (8,7 notetingar/person) och Skdra dldre (7,9). Firre notetingar per
petrson sdgs i kategotierna Missbruksproblematik (5,3) och Demens/ kognitiv svikt (3,4).
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Figur 1. Antal kontakter som distriktsskéterskorna hade med de 118 studerade patienterna uppdelat pa patientkategori och typ av
kontakt.

Distriktsskéterskornas noteringar av “gorandet” grupperades i kategorier som vixte fram
under bearbetningen. For att ge en bittre 6verblick grupperades kategorierna i fyra
overgripande kategorier: 1) att bedoma/understka patienterna, 2) att behandla/ge omvardnad,
3) att ge rad och stod till patienter och nirstiende samt 4) att formedla eller inhimta
information till och fran andra vardgivare eller diskutera med andra vardgivare, se Tabell 1.
Att bedéma innebdr har att distriktsskoterskorna anvinde sig av bedomningsinstrument,
exempelvis for bedomning av kognition (MMT, anhérigenkit), fallrisk (Downton) eller
nutritionsstatus (MNA).

Tabell 1. Overgripande kategorier for distriktsskoterskornas ”gérande” i SVEA-teamet och vad kategorierna innefattade.

Overgripande Kategori — ”gérande” (eller insats, atgird)

kategori

Bedoma Ta prover; Bedomning med instrument.

Behandla Saromlaggning/KAD-skotsel; Annan omvardnadsbehandling;

Likemedel; Forskriva hjalpmedel, niringsdryck.

Rad&stod Rid & info; Stodsamtal patient/nirstiende; Tillsyn enbart
Kontakt med Skriver in i hemsjukvérden; Info/samtal med likare om patient;
vardgivare Kontakt med andra vardgivare om patient; Ringa bistindshandliggare,

hemtjinst, demenssjukskoterska; Boka tid hos lakare; Skriva
omvardnadsplan; Bestilla ambulans




En sammanrikning av allt ”gérande” visade att "Bedéma” utgjorde knappt en tredjedel av alla
noteringar (30%), "Behandla” utgjorde en tredjedel (33%), "Rad&stod” en sjittedel (16%) och
”Kontakt med vardgivare” en femtedel av noteringarna (21%). Vill man se gbrandet pd
ytterligare en Gvergripande niva utgjorde moment tillsammans med patienten eller nérstiende
80% av aktiviteterna och moment som distriktsskoterskan gjorde med andra professioner for
att fa varden runt patienten att fungera utgjorde 20%.

Figur 2 nedan visar att “gorandet” delvis skilde sig mellan de fyra patientkategorierna. Mest
skilide sig vad distriktsskoterskorna gjorde med patienter i kategotin Demens/ kognitiv svikt dix
”o6randet” framforallt handlade om bedémning och sillan om behandling.
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Figur 2. Illustrerar distriktsskterskornas “gérande” i SVEA-teamet. Hir ses andel atgirder grupperade i 6vergripande kategorier
inom respektive patientgrupp. Y-axeln visar andel i procent inom respektive patientkategori. Owmzliggning, stid efter gp kallas hir
Operation sar mm och Demens/ kognitiv svikt kallas Kognitiv svikt.

Likarens roll i teamet

For att forsoka finga lidkarens roll i teamet genomfdrdes en gruppdiskussion med
allminlikaren och distriktsskterskorna. Den genomférdes efter att SVEA-teamet hade
funnits i drygt 16 manader.

Teamet berittade att sjukvarden dr hierarkisk och att det finns tydliga ansvarsomraden for de
olika kompetenserna. Lidkaren har det medicinska ansvaret for patienterna medan
distriktsskoterskorna har omvardnadsansvaret. Uppgifter for likaren ar att stilla diagnos, gora
likemedelsgenomgangar och att fatta beslut om vardniva. Ofta dr det distriktsskoterskorna
som har samlat in information om patienten och som har en arbetshypotes om tinkbar
diagnos, nigot som likaren sen kan ta stéllning till och eventuellt bekrifta.

Distriktsskéterskorna var de som styrde det praktiska arbetet 1 SVEA, det var de som var
hemma hos patienten och de som avgjorde nir patienten behévde kontakt med likaren.
Samtidigt menade distriktsskoterskorna att likaren var nédvindig for teamet. De framholl att
det hir teamet fungerade mycket bra tack vare att de hade arbetat tillsammans linge i
hemsjukvirden och hade tillit till varandras kompetens. Den hir tilliten gjorde att
distriktsskoterskorna ibland kunde fatta vissa beslut och fa det bekriftat i efterhand av likaren.



Skéterskorna kinde vil till ndr de inte kunde ta siddana initiativ. Det hir Omsesidiga
tortroendet underlittade arbetet ansag teamet.

Lakaren fick inte den roll i teamet som var planerat vid starten av SVEA. I planeringen fanns
en struktur med veckomoten da likaren och distriktsskoterskorna skulle diskutera pagaende
patienter. P4 grund av hog arbetsbelastning i hemsjukvarden kunde dessa moéten sillan
genomforas. En annan roll som inte heller kunde fyllas var att samtliga SVEA-patienter skulle
fa en lakemedelsgenomging av likaren. Likemedelsgenomgingar gjordes, men inte lika
systematiskt och teamet konstaterade att det fanns patienter dar likemedelsgenomgingen hade
missats.

Det pagick ett stindigt utbyte av information mellan distriktsskéterskorna och likaren for att
stimma av att det som hinde med patienten var i enlighet med likarens bedomning. Pa sa satt
upprittholl teamet den medicinska sikerheten. Teamet markte dock att nidr avstimningarna
gjordes mer i forbifarten blev det svart att fatta beslut om patienter, vilket kunde medféra att
vissa patienter blev kvar hos SVEA lingre dn vad de egentligen behovde.

Den tysta kunskapen

Det féregaende avsnittet "Hur SVEA-teamet arbetar” beskriver distriktsskéterskornas arbete i
SVEA utifrin deras egen dokumentation av deras ’gérande”. Sammanstillningen ger en viss
bild av vad arbetet i SVEA innebar. Samtidigt uppstar en kinsla av att det dr ndgot som fattas i
beskrivningen. Det finns inget i den beskrivningen som till exempel visar hur en
distriktsskoterska gor nir hon moter en patient eller hur hon (eller han) gor for att virdera den
information patienten ger. Det hir dr exempel pd si kallad tyst kunskap (pa engelska tacit
knowledge).

Tyst kunskap har sagts vara att veta hur nagot ska goras utan att tinka pa det, och den har
beskrivits som icke-verbal, intuitiv och omedveten (enligt Polanyi, citerad av Smith (2001) och
Botjesson (2014)). Smith (2001) beskriver att tyst kunskap dr personlig och bestar av mentala
modeller, virderingar, attityder, uppfattningar, insikter och antaganden. Smith siger vidare att
tyst kunskap skapas genom erfarenheter och genom interaktion med andra minniskor till
skillnad fran explicit kunskap som kan liras teoretiskt. Vid Centrum f6r praktisk kunskap,
Sédertorns hogskola, anvandes ett annat begrepp, fromesis, praktisk klokhet. Begreppet kommer
fran Aristoteles som beskriver olika typer av kunskap, dar fromesis skiljer sig fran episteme
(vetenskaplig kunskap) och zeckne (praktisk firdighetskunskap) (Sveneaus 2009).

En gruppdiskussion genomférdes med distriktsskéterskorna och allminlikaren for att samtala
om vad den tysta kunskapen kunde besta av. Att kunna jobba i team lyftes fram som en del av
den tysta kunskapen. For att teamet ska fungera dr det till exempel nédvindigt att
medlemmarna kinner av grinsen fOr sitt eget agerande, till exempel att veta nir man kan
avvika fran skrivna regler och inte.



Ett annat tillfille som distriktsskéterskorna ansag krivde tyst kunskap var nir de traffar en
patient och gér en bedémning. Nir en patient kommer till SVEA ir det ofta en f6r dem
okind person som de triffar och de har endast ett besok pa sig att géra bedomningen. Den
tysta kunskapen kan vara att ha erfarenhet av vad som brukar paverka en patients situation
férutom den aktuella diagnosen, att kunna se till helheten i motet med patienten. Att veta att
till exempel niringsintag och social situation paverkar patientens situation, inte bara det som
ingar i den medicinska bedémningen.

Till den tysta kunskapen tyckte man ocksa horde att kunna veta vem som ska kontaktas for att
patienten ska fa den hjilp han eller hon behéver, och att veta nir det ar viktigt att ta kontakt,
att kinna gransen for vad sjukvarden ska och far géra. Hir konstaterade gruppen att det ofta
ar hemtjansten som ar “boten” f6r den aldres behov.

En annan sida av den tysta kunskapen var att i motet med en patient kunna kinna pa sig att
det 4r nagot som inte stimmer, nagot som inte ir vad det ser ut att vara. Ofta dr scheman och
checklistor till en hjalp i bedomningar men det ricker inte och det dr hir erfarenheten kan vara
avgorande for om en bedomning triffar ritt.

Forutom tyst kunskap (erfarenhet) menade distriktsskoterskorna att for att arbetet ska fungera
maste de ha ett tydligt intresse for patienten. De beskrev sig sjilva som att vara spindeln i
nitet, patientens advokat, sprakror och lots i varden. Det ér patienten som styr och det giller
att kinna av vad personen vill ha hjilp med. I arbetet maste skéterskan utga fran hur patienten
har levt sitt liv, och inte utga fran sig sjilv och sina egna behov.

Svara i telefonen — delvis en resurs for hela vardcentralen

SVEA-teamet hade ett sirskilt telefonnummer som limnades ut till SVEA-patienterna for att
de litt skulle kunna ringa till teamet. Aven hemsjukvirdens patienter anvinde samma
telefonnummer. Telefonen bemannades alltid under vardcentralens Oppettider, oftast av
nagon av SVEA-teamet distriktsskéterskor, men ibland av en medarbetare i vardcentralens
vixel om bada distriktsskoterskorna tillfilligt var upptagna. Teamet berittade att mycket tid
gick it till telefonsamtal och att det kunde kédnnas frustrerande eftersom de upplevde att de
dgnade mycket av sin tid att prata i telefonen och att den tiden inte syntes, eftersom den inte
bokades in i kalendern. De upplevde ocksa att det var manga av telefonsamtalen som inte
gillde SVEA-patienter.

For att fa en uppfattning om miéngden telefonsamtal och vilka som ringde dokumenterades
telefonsamtalen av distriktsskéterskorna under tre perioder — december 2014, januari 2015
(endast 1-20 jan) samt februari 2015. Malet var att dokumentera alla telefonsamtal, men
distriktsskoterskorna berittade att det hade varit svart att komma ihdg att skriva ner varje
samtal, framfor allt samtal som togs emot nir de var pa hembesok hos patienter.
Dokumentationen ger en uppfattning av omfattning och typ av telefonsamtal, men ir
rapporterad 1 underkant.



Under de tre perioderna (decl4/jan15/feb15) dokumenterades 96, 109 respektive 204
telefonsamtal. Det var vanligare att distriktsskéterskorna svarade i telefonen dn att de sjilva
ringde (68% i dec och 80% i jan/feb inkommande samtal). Samtalet handlade ofta om en
patient, om besok som skulle bokas eller fragor relaterat till besok, eller om frigor kring
likemedel. Andelen Ovriga fragor 6kade i februari 2015. Bland de 6vriga frigorna var det
vanligt att ndgon sokte hemsjukvarden eller en likare vid mottagningen. Det kunde vara en
patient, anhérig, apotek men ocksa hemtjinst och bistindshandliggare. Relativt vanligt var
ocksa fraigor om sjukresor och enstaka allehanda frigor om exempelvis korttidsboende,
telefonnummer till fotvard eller balansskola.

Redovisningen visade en forskjutning fran att samtalen var mer fokuserade pa SVEA-arbetet i
december 2014 (ndstan 70% av samtalen) till att i januari och februari 2015 utgéra knappt
30%. Telefonnumret blev allt mer en linje som anvindes for samtal till hemsjukvirden (vilket
den skulle) men ocksa for att snabbt komma i kontakt med vardcentralen i andra drenden.

Patienter

Totalt kom 260 nya patienter till SVEA-teamet fran starten september 2014 till och med
december 2015. Det var vanligen 14 till 21 nya patienter per manad. Under sommaren 2015
arbetade distriktskoterskorna delvis eller helt 1 hemsjukvarden och tog da emot firre (juni och
augusti) eller inga (juli) nya patienter.

Alla patienter dokumenterade 16pande av distriktsskoterskorna, och sittet att dokumentera
utvecklades under arbetets gang. En enhetlig dokumentation finns for de patienter som
avslutades hos SVEA mellan april och december 2015, totalt 118 patienter. Det ar
dokumentationen av dessa 118 patienter som ligger till grund f6r beskrivningen av modellen.
Figur 3 visar hur manga patienter som avslutades per manad. Infér sommaren och julen 6kade
antalet patienter som avslutades, 1 juni 21 patienter och i december 28 patienter, andra
manader avslutades 8 till 16 patienter per manad.
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Figur 3. Antal patienter per méinad som var firdigbehandlade hos SVEA.



Patienternas kon och dlder

Det var fler kvinnor 4n min som kom till SVEA (62% respektive 38%). Medeldldern var 77
ar, den yngsta var 23 dr, ett fital var under 65 ar (8%) och den ildsta var 98 ir.
Aldersfordelningen hos patienterna ses nedan, Figur 4.
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Figur 4. Aldersfordelning 118 personer. Observera att skalan fér x-axeln giller inte under 60 r. Medelildern var 77 4r och
medianen 78 ér. Ett fatal patienter var under 65 ar:

Typ av signaler som gjorde att patienten hianvisades

Det var oftast 1 eller 2 ”signaler” som dokumenterades som orsak till att patienterna blev
hinvisade eller sokte sig till SVEA-teamet (gillde for ndstan 80% av patienterna). Signalerna
beskrevs pa en mingd olika sitt. For att f4 en bittre Overblick 6ver vad det var f6r signaler
grupperades signalerna 1 sex kategorier: skoér dldre, minnesproblematik, vardbehov,
likemedelsfragor, behov av uppfdljning och missbruk.

2

Framfor allt i kategorin “skor dldre” uttrycktes signalerna pa en mingd olika sitt. Ovriga
kategorier var inte lika varierande nir det gillde beskrivningen av signaler/orsaker. I Tabell 2

visas de sex kategorierna och vilka signaler de inneh6ll.
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Tabell 2. Kategorier av signaler som orsakade att en patient hinvisades eller sokte till SVEA-teamet.

Kategorier

Exempel pa dokumenterade signaler

Skor aldre

Svart ta sig till vardcentralen, Trott/Orkeslos/Svag, Allvarlig sjukdom
(vanligen cancer eller hjirtsjukdom), Stroke, Yrsel, Mar inte bra, Oro,
Smirtor, Forsimring(?), Make/maka orkar inte/Anhorig slutkord,
Hemsjukvard?, Oro hos anhérig, Ramlat, Behov av hjilp i hemmet(?),
Gasteroenterit, Hor daligt, Kontroll hemsituation, Ser daligt,
Viktnedging, Allmin kinsla hos ssk/usk, Dalig aptit, Ledsen, "Skor
aldre", Andfadd, Forvirrad, Livsleda, Minga besvir/sjukdomar, Minga
besok mottagning, Stottning/planering infér op, Somnbesvir, Uteblivit
fran bokat besok, Vanforestillningar

(totalt 95 dokumenterade signaler)

Minnesproblem

Minnesutredning, Demensdiagnos, Kognitiv svikt, Arsbesok, Glomsk
(totalt 49 dokumenterade signaler)

Virdbehov Trycksar/sar, Inkontinenshjilpmedel/Andra hjilpmedel, KAD,
Omliggning, Suturtagning/agraffer, Injektion, Linda ben/hjilp med
stodstrumpor, Urvitskning
(totalt 41 dokumenterade signaler)

Likemedelsfragor Dosett, Hjilp med insulin, Likemedel nyinsatt, Likemedel svirt for
patienten, Osiker medicinering, Tveksam féljsamhet
(totalt 18 dokumenterade signaler)

Behov av Provtagning, Blod i urinen, Provtagning blodtryck, Anemi, Uppféljning

uppfolining nutrition, Feber
(totalt 25 dokumenterade signaler)

Missbruk Etyl, Alkohol

(totalt 4 dokumenterade signaler)
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Indelning i patientkategorier

I ett senare steg gjordes ytterligare analyser av de signaler som noterats nir patienterna
hinvisades till SVEA. Detta ledde till att fyra patientkategorier identifierades: 1) Skdra daldre, 2)
Omiliggning, stid efter operation och liknande, 3) Demens/ kognitiv svikt och 4) Missbruksproblematik.
Ibland kunde en patient tillhéra mer dn en kategori. Da valdes den kategori som var mest
framtridande for patienten vid forsta kontakten med SVEA. Indelningen gjordes av Nestor
och tveksamma fall diskuterades med arbetsgruppen. Syftet med att skapa patientkategorier
var att tydliggbra vilka patienter som kom till SVEA-teamet och indelningen 1
patientkategorier har dven anvants i analyser av olika aspekter av arbetet inom SVEA.

Figur 5 nedan visar hur stor andel av patienterna som tillhérde respektive patientkategori. Det
var fa patienter i kategorin Missbruksproblematik, medan de 6vriga tre kategorierna var relativt
lika stora. Den storsta kategorin var Skdra dldre som utgjorde 40% av alla patienter.
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 Omlaggning, stod efter op
Demens

Missbruk

Figur 5. Patientkategorier hos SVEA-teamet, totalt 118 patienter firdigbehandlade under perioden april till december 2015.
Kategorin baseras pa vilka “’signaler” som noterades som orsak till hinvisning av patienten till SVEA-teamet.

Patientfléde — vem hinvisade och var viardades patienten efter tiden hos SVEA?

Flodet av hur patienterna kom till SVEA och var de fortsatte efter tiden hos SVEA visas 1
Figur 6. Det var vanligast att patienterna kom till SVEA-teamet via vardcentralens mottagning
(drygt 60% av patienterna). Oftast var det en likare som hinvisade, men det kunde ocksé vara
en sjukskoterska eller underskoterska. Knappt 20% av patienterna hade hinvisats efter en
sjukhusvistelse, och da vanligen frin Capio Geriatrik Nacka, vardcentralens geografiskt
nirmaste geriatriska klinik. Endast en patient hade identifierats via lisning i Webcare. Rutinen
var snarare att sjukskoterskor vid sjukhuskliniker tog personlig kontakt via telefon nir en
patient behévde extra stéd vid hemkomsten fran sjukhus.

Det stora flertalet av patienterna fortsatte att vardas inom vardcentralen. Cirka hilften av
patienterna klarade sig utan extra stod och fortsatte vid behov sin vird pa mottagningen.
Nistan lika manga patienter, knappt 40%, beh6vde a andra sidan utdkat eller mer lingvarigt
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stod och skrevs in i hemsjukvirden. Cirka 10% av patienterna forsimrades ytterligare 1 sitt
tillstand och behovde sjukhusvard, ASIH eller flyttade in pa sdrskilt boende. Total 3 patienter
avled under den har perioden.
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Figur 6. Visar varifrdn patienterna kom och var de fortsatte sin vérd efter att de avlutat sin tid hos SVEA. HSV stir for
hemsjukvarden vid vardcentralen. S&S stir for Sodersjukhuset, det akutsjukhus som ligger ndrmast for patienter vid Boo
vardcentral. Webcare star for att patienten hittades genom att lisa i Webcare, vilket dr Stockholms lins webbaserade system for
informationsutbyte mellan slutenvard, primarvard och kommunens bistindshandliggare.

Patientflide — uppdelat pa de identifierade patientkategorierna

Det fanns skillnader mellan patienter i de olika patientkategorierna nir det gillde hur de kom
till SVEA. I kategorin Skdra dldre hade patienten ofta hanvisats av en kollega pa mottagningen,
och det var ocksa relativt vanligt att en nirstiende hade hoért av sig. Patienter 1 kategorin
Omilaggning, stod efter op hinvisades oftast fran sjukhus men i den hir gruppen fanns ocksa
patienter som sjilva hade tagit kontakt. Patienter i kategotin Demens/ kognitiv svikt kom
uteslutande via kollegor vid den egna vardcentralen.

23




Det fanns ocksa skillnader i var patienten fortsatte sin vard efter tiden hos SVEA. Patienter 1
Skora dldre skrevs ofta in 1 hemsjukvarden, medan de i Omdiggning, stod effer op och
Demens/ kognitiv svikt oftast fortsatte sin vird pd mottagningen. Samtliga patienter som behovde
sjukhusvard, ASIH, flyttade till sdrskilt boende eller avled kom frin kategorierna Skdra dldre
eller Missbruksproblematik.

Tid hos SVEA-teamet

Patienternas tid hos SVEA var olika ling. For det flesta (ndstan 60%) rickte det med 30 dagar
eller kortare (30% inom 7 dagar). For resten av patienterna blev tiden hos SVEA mer
lingvarig. Om patienten inte hade behov av mer frekventa kontakter var inskrivning i
hemsjukvarden inte aktuell och patienten fortsatte istdllet hos SVEA. Ibland blev kontakttiden
lingre eftersom SVEA-teamet bedémde att en patient behovde bevakas for att se hur
patientens situation utvecklade sig. FOr vissa patienter varvades lugna perioder med titare
kontakter, medan andra patienter aterhimtade sig och bedémdes som firdiga hos SVEA.
Totalt var 57% av patienterna hos SVEA 1 1-30 dagar, 29% i 1-3 ménader, 3% i 3-6 manader
och 12% i 6ver 6 minader.

En granskning gjordes av hur linge patienter i de fyra identifierade patientkategorierna var hos
SVEA. Det visade sig att det fanns kortare och lingre tider hos SVEA i alla fyra
patientkategorier, se Figur 7. Det var dock vanligare att patienter 1 kategorin Skdra dldre hade
kontakttider 6ver 30 dagar (ca 50%) och manga av patienterna hade lingre kontakttid dn 6
manader (knappt 20%). I kategorien Omldggning, stid effer op hade firre patienter en kontakttid
pa 6ver 30 dagar (30%) och kontakttider 6ver 6 manader var ovanliga (8%). I kategorin
Demens/ kognitiv svikt hade cirka hilften en kontakttid pi 6ver 30 dagar, men minga hade
endast kontakt under upp till 7 dagar (42%) och tider 6ver 6 manader var ovanliga (6%).
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Figur 7. Visar hur manga patienter i de 4 patientkategorierna som var hos SVEA-teamet upp till 1 ménad, mellan 1-3 ménader, 3-6
manader eller lingre 4n 6 manader.
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Jamfoérelse med andra urval av patienter

Patienter under 75 dar

Ar 2016 lanserades ett nytt uppdrag for vardcentralerna i Stockholm lins landsting, att etablera
s kallade ”Aldremottagningar”. Aldremottagningarna ska erbjuda patienter som ir 75 ar och
dldre enklare kontaktvigar och 6kad tillginglighet till vard pa vardcentralen. Omstillningen
stimuleras genom sirskild ekonomisk ersittning till vardcentraler som uppfyller de kriterier
som stillts (HSF 2016b). Eftersom en relativt stor del av de patienter som kom till SVEA var
under 75 ar (45 patienter, 38%) gjordes en separat analys av dessa patienter.

Fordelningen av patienter under 75 ar i de fyra patientkategorierna visade att 22 personer
(49%) tillhorde patientkategorin  Owmzliggning, stod efter op, 12 personer (27%) tillhorde
Demens/ kognitiv  svikt, 8 (18%) tillhérde Skdra dldre och 3 (7%) tillhérde kategorin
Missbruksproblematif.

Om SVEA-teamet endast hade tagit emot patienter som var 75 ar eller dldre hade 60% av
patienterna i kategorin Omzliggning, stod effer op inte tagits emot. For 6vriga patientkategorier
gillde att knappt 40% i kategorin Demens/ kognitiv svikt inte tagits emot, 17% i kategorin Skira
dldre och 1 kategorin Missbruksproblematif hade ingen patient tagits emot.

Den totala genomsnittstiden hos SVEA var kortare bland patienter under 75 ar, 47 dagar
jamfort med 58 dagar f6r hela gruppen (alla aldrar). Det fanns dock patienter under 75 ar som
behévde lingre kontakttider hos SVEA. Andelar patienter som var hos SVEA mellan 1-3
manader, 3-6 manader respektive 6ver 6 manader var desamma som bland patienter i hela
gruppen (alla dldrar).

Pagdende patienter vid drsskiftet 31 december 2015

Vid arsskiftet nar insamlingen av patientdokumentation avbréts fanns 50 patienter som var
“pagiende” hos SVEA-teamet. Genom att beskriva dessa patienter erhalls en tvirsnittsbild av
patienter som var aktuella vid en bestimd tidpunkt, i det har fallet vid arsskiftet 2015-16. Det
fanns bade likheter och olikheter i den hir gruppen jimfort med de 118 patienter som
avslutats mellan april och december 2015. Andelen kvinnor bland de pagiende patienterna
var likvirdig (64% respektive 62%), medan medelaldern var nagot hégre (79 ar jamfort med
77 ar) och andelen personer under 75 ar var ligre (28% jamfoért med 38%).

Manga patienter bland de pagaende hade varit ling tid hos SVEA. Det var 40% av dem som
varit hos SVEA i 6ver 6 manader och atta patienter hade varit hos SVEA i 6ver 1 ar, se Figur
8. Andelen patienter i tva av patientkategorierna skiljde sig stort fran gruppen pa 118 patienter
— det var fler i kategorin Skdra dldre (56% jamfért med 40%) medan det var firre i kategorin
Omiliiggning, stod efter op (18% jamfort med 31%). Andelen patienter i de Ovriga kategorierna
skiljde sig inte i nagon storre utstrickning fran den stora gruppen.
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Figur 8. Visar nir patienter som var pagdende 31 december 2015 férsta gingen kom till SVEA-teamet.

Karaktiristika for ?SVEA-patienter”

Det kan vara svart att i ord beskriva vem som idr en "SVEA-patient”. Nir det gillde
kollegorna pa virdcentralen gavs inga sirskilda kriterier utan de fick vida ramar for vilka
patienter som de kunde hinvisa till SVEA. Nir andra personalgrupper involveras och
uppmanas att hinvisa patienter till SVEA, exempelvis hemtjinstpersonal, kan det vara bra att
tydligare kunna beskriva vilka personer/patienter som SVEA-teamet tar emot.

Nedanstiaende kriterier diskuterades fram i arbetsgruppen, nagra kriterier ar mer diffusa (i
bérjan av listan) medan andra ar tydligare och littare att kinna igen (i slutet av listan):

® Personer som inte hor av sig sjilva, uteblir frin besok.

® Personer som har méanga besék pa vardcentralen av oklar anledning, kanske soker vard

ofta f6r smakrimpor.

”Nigot ir fel”-kinsla, personal kidnner att nagot inte riktigt fungerar hemma, det kan vara

stokigt, att personen inte dter, virrar bort sig, dr smutsig med mera.

® Osiker hemsituation, socialt, psykiskt.

® Personer med fallrisk.

® Osiker likemedelshantering, problem med medicinering.

® Patienter som fir behandling men det fungerar inte.

® Patienter med misstinkt demens som kommer f6r en demensutredning, de kan ofta
behova andra utredningar i samband med demensutredningen.

Patienter 1 behov av tillfillig utékad omvardnad sisom omliggning av sar efter operation,

KAD-skotsel med mera. Vid mer lingvariga behov och titare kontakter giller inskrivning
1 hemsjukvarden.

e Aldre som skrivits ut frin sjukhus men fortfarande har symtom och behéver vérd, ocksa
yngre multisjuka.
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Aktiviteter for att sprida kinnedom om den nya resursen SVEA

En viktig uppgift for arbetsgruppen var att informera om den nya resursen SVEA och beritta
att de tog emot skora personer listade vid virdcentralen. Professionella kunde hinvisa
patienter till SVEA. Det fanns ocksa méjlighet for skéra personer och deras nirstiende att
sjalva ta kontakt.

Information till kollegor pa virdcentralen

Framforallt satsade arbetsgruppen pa information vid den egna vardcentralen. Innan SVEA-
teamet startade sin verksamhet informerades kollegorna om tidpunkten for starten och vad
organisationsférindringen syftade till. Kollegorna uppmanades att hanvisa till SVEA nir de
triffade en patient som de upplevde behovde extra stoéd. Kriterierna var vida och det fanns
inte nagon undre aldersgrins for vilka patienter som kunde hinvisas.

Som ett led i forankringen genomforde vardcentralen tidig hoést 2014 ett seminarium med
nagra av vardcentralens likare och sjukskoterskor. Information om SVEA gavs vid upprepade
tillfillen vid personalens APT. Tva enkiter om SVEA-teamet och dess arbete genomfordes,
en i november 2014 och i november 2015. Enkidterna var 1 forsta hand avsedda att samla in
kollegornas synpunkter pi SVEA-teamet, men enkiterna och den efterfoljande presentationen
av resultatet sigs ocksa som ett sitt att halla iging samtalet om SVEA-teamet.

Information till aktirer i kommiunen

Distriktsskoéterskorna i SVEA-teamet hade en redan upparbetad kontakt med de nirliggande
hemtjdnstanordnarna i form av gemensamma moten. Vid ett par tillfillen informerade
distriktsskoterskorna om SVEA-teamet vid dessa gemensamma moéten och uppmanade
personalen vid hemtjansten att kontakta SVEA om de hade ildre kunder som hade behov av
extra stod fran sjukvarden. Kontakt togs ocksa med nyckelpersoner inom kommunens
dldreenhet, bland annat dldrevigledaren vid Capio Geriattk Nacka och kommunens
demenssjukskéterska.

Information till dldre och ndrstaende
Vid Boo virdcentral fanns en veterangrupp som triffades regelbundet och information om
SVEA limnades vid en av gruppens traffar.

Informationsbroschyr

En informationsbroschyr om SVEA-teamet togs fram for att delas ut till patienter och till
professionella externa aktorer som skulle kunna hinvisa personer till SVEA. Hir fanns
kortfattad information om vilka som arbetade i SVEA-teamet, vad de kunde hjilpa till med
och hur man fick kontakt med dem. Konsultféretaget Health Navigator bistod 1 framtagandet
av broschyren.
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SVEA och 6vriga delar av vardcentralen

Hemsjukvarden underbemannad

Ett utvecklingsarbete inom en befintlig organisation paverkas forstas av hur situationen ser ut
inom den Ovriga verksamheten. Under storre delen av den tid som Nestor foljde
utvecklingsarbetet i SVEA-teamet var hemsjukvarden vid virdcentralen underbemannad. Dels
hade en planerad utékning av ldkartimmar inom hemsjukvarden inte kunnat tillgodoses. Dels
var det svart att rekrytera sjukskoterskevikarier med den kompetens som krivs for att kunna
arbeta sjalvstindigt i hemsjukvard. Foljden blev att lidkaren arbetade mestadels 1
hemsjukvarden och inte hade tid att delta i SVEA-teamet pa det sitt som var planerat. Ocksa
distriktsskoterskornas arbete paverkades, de gick in och stéttade hemsjukvarden med olika
insatser. De skotte oftast inskrivningen i hemsjukvarden f6r SVEA-patienter och gjorde dven
ibland hembesok hos patienterna en tid efter inskrivning. De hjilpte till med forskrivning av
recept till hemsjukvardspatienter eftersom inte alla sjukskoterskor 1 hemsjukvarden hade
forskrivningsratt. SVEA-teamet stottade ocksa hemsjukvarden genom att besvara
telefonsamtal som har beskrivits i forra avsnittet.

Kollegornas syn pa SVEA-teamet

Ovrig personal vid virdcentralen svarade pa en enkit om SVEA-teamet vid tva tillfillen, i
november 2014, da teamet varit igang drygt 2 manader, samt i november 2015. Forsta aret var
det 31 personer som besvarade enkiten och aret dirpa var det 33. Det ger en svarsfrekvens pa
cirka 45% vid bada tillfillena. Samtliga personalkategorier var representerade bada gangerna.

Enkiterna visade att personalgruppen var positivt installd till den nya resursen, mycket fa var
negativa (1 person fOrsta aret och 3 personer andra dret). Forsta aret svarade knappt hilften
att de trodde att de skulle bli avlastade 1 sitt arbete genom att kunna hinvisa patienter till
SVEA-teamet och en fjirdedel svarade att de redan hade hinvisat patienter. Ett dr senare
svarade knappt hilften att de hade blivit avlastade och att de hade hinvisat patienter.

Personalgruppen var ocksd relativt samstimmig om vilka patienter som de ansag skulle
hinvisas till resursen. I en lista med olika forslag fick féljande alternativ hogst svarsfrekvens
vid bada enkittillfillena: 1) patienter som soker vardcentralen ofta, 2) patienter som har daligt
socialt natverk och 3) patienter som har fortsatt vardbehov efter sjukhusvistelse.

Det visade sig i enkiten ar 2015 att personalgruppen hade behov av ytterligare information
om SVEA-teamet. Manga kinde till att SVEA-teamet hade initierats av verksamhetschefen
och att teamet ocksia tog emot patienter under 65 ar. Daremot trodde nidstan halften att
SVEA-teamet var en undergrupp till hemsjukvarden vilket inte stimmer, cirka en tredjedel var
osikra pa vilka patienter som de kunde hénvisa till SVEA och drygt hilften var osidkra pa vilka
arbetsuppgifter SVEA-teamet utforde.
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Statistik 6ver vardutnyttjande

En viktig del i utvecklingsarbetet var att underséka mojligheten att hitta och anvinda
mitmetoder fOr att kunna f6lja upp om inrittandet av den nya resursen SVEA hade nagon
paverkan pa patienternas vardutnyttjande. En forhoppning fanns att med forstirkt primérvard
skulle behovet av sjukhusvard minska. Helst skulle uppgifter 6ver SVEA-patienternas
anvindning av vard under perioden analyserats. Det visade sig dock att en sidan
kvalitetsuppfoljning inte kunde genomfoéras eftersom det inte var mojligt att ta ut data separat
for den utvalda gruppen. Alternativet som aterstod var att anvinda data Over hela
patientgruppen édldre som var listade vid Boo virdcentral. Eftersom SVEA-teamet endast hade
triffat en liten andel av de listade patienterna 6ver 65 ar (cirka 7%) fanns en osidkerhet om
huruvida en eventuell paverkan pa SVEA-patienternas vardutnyttjande skulle ge nagot utslag 1
statistiken for hela gruppen patienter 65+.

Utvecklingsavdelningen vid Enheten for analys och utvirdering, HSF, bistod med statistik
over vardutnyttjande bland samtliga patienter 65 ar eller dldre listade vid Boo vardcentral.
Nedanstiaende uppgifter har analyserats och data giller f6r perioden januari 2014 till december
2015.

® antal akutbesok per manad

e antal akutbesok per manad som inte ledde till inskrivning
® antal inskrivningstillfallen per manad

® antal dterinskrivningar inom 30 dagar per manad

® vilken veckodag patienterna beséker akuten

e vilken tid pa dygnet patienterna besoker akuten

AkutbesSken innefattar besok pa akutsjukhusens akutmottagningar inom ldnet inklusive
psykiatrisk mottagning dar det finns, litt- och nirakuter ingar inte. Inskrivningstillfillen
innefattar inskrivningar pd alla inrittningar sasom geriatrik, akutsjukhus och sluten
palliativvard. Har ingéar dven ndr en 6verflyttning skett fran en vardgivare till en annan under
samma vardperiod.

Ingen effekt kunde ses i den 6vergripande statistiken 6ver vardutnyttjande
Sammanfattningsvis kan sidgas att det, i den tillgingliga statistiken, inte gick att se ndgon
paverkan pa anvindandet av sjukhusvird under den studerade perioden. Statistiken kan dnda
ge intressant information och delar av materialet presenteras pa foéljande sidor. Forst kort
information om dldre patienter listade vid Boo virdcentral.

Bakgrundsinformation — dldre patienter listade vid Boo vardcentral
Data frin Boo virdcentrals egen statistik 6ver listade patienter visade att den 1 januari 2015
fanns 3 345 patienter 65 ar och ildre, antalet patienter 1 aldern 65-74 ar var nistan dubbelt sa
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manga som antalet patienter som var 75+ ar. Ett dr senare hade antalet listade patienter 65+
okat med 5% (163 personer), se Tabell 3.

Under en tremanaders period gjorde dessa ildre patienter 3 382 likarbesck vid vardcentralen
(okt-dec 2014) vilket motsvarade 1,00 besok per listad patient. Ett ar senare hade totala antalet
besok 6kat med 5% medan antal likarbesok per person var relativt oférindrat.

Tabell 3. Antal listade patienter vid Boo vardcentral i olika dldersgrupper av ildre, dels 1 januari 2015 och dels ett ar senare.

Antal listade patienter Antal listade patienter )
. Okning i procent
Aldersgrupp | 1 jan 2015 1 jan 2016
Alla 65+ ar 3 345 3508 5%
65-74 ar 2152 2 239 4%
75+ ar 1193 1269 6%

Besok pa akuten

Totalt gjorde de aldre 1270 besok pé akuten ar 2014 och 1370 besék ar 2015. En 6kning sags i
antalet akutbes6k per manad, framfor allt i gruppen 65-74 ar dir antalet 6kade fran 53 per
manad (medelvirde fo6r jan-junl4) till 61 per manad (medelvirde for jul-dec15). Gruppen 75+
gjorde nagot firre akutbesok per manad och Okningen var mindre. Samtidigt 6kade antal
listade personer over 65 ar vid Boo vardcentral vilket gjorde att antal akutbesék per person 1
stort sett var oforandrat.

Andelen ”onddiga” akutbesok, det vill siga akutbesék som inte ledde till inskrivning, var
hogre 1 dldersgruppen 65-74 ar jamfort med 1 gruppen 75+, se Figur 9. Trenden var att
andelen “onddiga” akutbesoken oOkade i bida dldersgrupperna, frain 59% till 66% bland
patienter 65-74 ar och 46% till 52% bland patienter 75+.

70%
60%
50% — W 65-74
40% B 75+
30% —
20% ~ ——Linjéar (65-74)
10% —  ——Linjar (75+)
0%
201401-06 201407-12 201501-06 201507-12

Figur 9. Andel akutbesdk som inte ledde till inskrivning.
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Nir gar patienterna till akuten?

Det var vanligare att patienterna sokte sig till akuten 1 borjan av veckan, Figur 10. Samma
monster sags de bdada undersokta dren. Andelen besck pa en helg var ungefir densamma de
bida idren, 24% under 2014 och 23% under 2015.

Sammanlagt 70% av alla akutbesok gjordes pa dagtid (kl. 07-17), Figur 11. Av dessa besock var
en del besok gjorda pa helgdagar, nir vardcentralen ir stingd. Totalt var det 53% av besoken
som gjordes under tider da vardcentralen var 6ppen.
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Figur 10. Visar vilken veckodag patienterna sokte sig till akuten — Figur 11. Visar vilken tid pa dygnet som patienterna sékte sig
ar 2014 respektive ar 2015. till akuten, giller for 4r 2015.

Oplanerade aterinskrivningar

Antal oplanerade aterinskrivningar inom 1-30 dagar beriknades som ett medelvirde per
manad under en 6-manadersperid. Antalet varierade mellan 4,5 och 6,3 per manad i gruppen
65-74 ar och mellan 7,8 och 9,0 per manad 1 gruppen 75+.

Antal aterinskrivningar inom 30 dagar behover stillas 1 relation till hur ménga patienter som
skrivits ut fran sjukhuset. Den hir uppgiften saknades dock i underlaget. Vad som fanns var
data som visade antal inskrivningstillfillen och éterinskrivningarna relaterades till den
uppgiften istillet. Andelen aterinskrivningar varierade kring 10% 1 gruppen 65-74 ar och kring
13-15% i gruppen 75+. Med den hir berikningen sags en 6kning for andel aterinskrivningarna
1 den yngre gruppen och en minskning i den ildre gruppen. Eftersom Overflyttningar mellan
vardgivare ingar 1 statisttken for inskrivningstillfillen blir den procentuella andelen
aterinskrivningar ligre 4n vad som brukar anges. Enligt konsultforetaget Health Navigator,
som istillet berdknar hur stor andel av alla utskrivningar som resulterar i en aterinskrivning
varierade aterinskrivningarna kring 11-13% i gruppen 65-74 ar och kring 14-19% i gruppen
75+.
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Health Navigator har pia uppdrag av HSF tagit fram sa kallade samverkansmatt.
Samverkansmatten bygger pa vardstatistik for patienter 65 dr och dldre och tas fram
kvartalsvis f6r alla vardcentraler 1 Stockholms lin. Malet med samverkansmdtten ir att de ska
ge en bild av hur sammanhillen varden dr f6r patienter listade vid en vardcentral. Man trycker
pa att matten dr gemensamma och visar pa hur vil samverkan mellan flera verksamheter
fungerar samt att alla matt bor tolkas tillsammans. Samverkansmitten tas fram kvartalsvis
sedan tredje kvartalen 2014. Figur 12 wvisar samverkansmattet “andel oplanerade
aterinskrivningar inom 30 dagar” f6r Boo vardcentral. Enligt denna analys minskade andelen
oplanerade dterinskrivningar.
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Figur 12. Andel oplanerade éterinskrivningar inom 30 dagar, beriknat per kvartal for patienter 65+ listade vid Boo vardcentral
(Samverkansmiétt, HSF/Health Navigator).

Bland 6vriga samverkansmatt sags positiva forindringar f6r matten ”Antal slutenvardsdygn
per 1 000 listade” (minskade) och “Andel oplanerade vardtillfillen som foljs upp i
primarvarden inom sju dagar” (6kade). Negativa férindringar sig i samverkansmatten ”Andel
undvikbara slutenvardstillfillen” (6kade) och ”Andel akutbesok som inte lett till inliggning”
(6kade, det vill siga samma resultat som 1 vir egen analys).
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Diskussion

Att forindra primarvardens organisation for att bittre mota skora personers behov av vard ar
angeliget. Boo vardcentral startade hosten 2014 ett utvecklingsarbete for att hitta former for
ett bittre omhindertagande av skora patienter. Hittills har arbetet visat att gruppen skora
patienter ser mycket olika ut samt att dven personer under 75 ar har behov av en snabb
vardkontakt och ett sirskilt omhindertagande. Erfarenheter fran utvecklingsarbetet kan bidra
med anviandbar information f6r professionella som bedriver utvecklingsverksamhet i
primirvarden.

Vird som méter dldre och skéra personers behov — ett prioriterat omrade

Under regeringens satsning pa bittre vard for ”de mest sjuka ildre” fanns det fem prioriterade
omraden. Ett av dessa omraden var “Sammanhillen vard och omsorg” och det handlade om
att forsoka forindra varden och omsorgen om ildre och skora personer for att pa ett bittre
satt mota deras behov (Socialdepartementet 2014). Det hir omradet ansdgs vara den storsta
och sviraste utmaningen. Initiativet ledde till att flera lokala projekt startades, exempelvis
kommunala hemtagningsteam, mobila aldremottagningar och olika former av ildrelotsar.
Socialdepartementet sammanfattade att pa lokal niva sags mitbara effekter pa parametrar som
undvikbar slutenvard och oplanerade édterinldggningar medan effekter pa nationell niva uteblev
(Socialdepartementet 2014). Det dr inom detta omrade som SVEA-teamet verkar, att hitta nya
former for varden for att mota dldre och skora personers behov.

Aldremottagningar i Stockholm

Virdcentralernas arbete styrs till stor del av den ersittning de far. Fran och med 1 ar (2016)
pagar ett forsok att gora primirvarden 1 Stockholms lin mer tillginglig for skora personer. En
sirskild ersittning kommer att ges till virdcentraler som organiserar en ”Aldremottagning”
(HSF 2016b). Kriterier finns uppstillda for vad vardcentralen ska tillhandahalla f6r att fa kalla
sig Aldremottagning. Det ska finnas en direkttelefon med telefonradgivning och tidsbokning,
kontakt med mottagningen ska erbjudas samma dag eller dagen efter, lingre tid ska avsattas
tor besok, vidare ska en fast virdkontakt erbjudas och ett informationsbrev om
Aldremottagningen ska skickas ut till malgruppen. For att ringa in den malgrupp som ska fa
tillgang till Aldremottagningens tjinster har man valt en dldersgrins pa 75 ar. Valet kan tinkas
utga ifran att det ar litt att skilja ut vilka som ingar i malgruppen och att det ofta ar ildre
personer som har ett 6kat behov av vard 1 kombination med svirigheter att kontakta varden.

Delar av det en Aldremottagning ska erbjuda har SVEA-teamet tillhandahallit, till exempel
snabb kontakt, snabb tid f6r besok, lingre tid for bescket och direkttelefon. En viktig skillnad
har varit angreppssittet fOr att identifiera vilka patienter som behévde komma till teamet.
Ingen aldersgrins har tillimpats, istéillet har patienterna framfoér allt kommit via kollegor vid
den egna virdcentralen och deras bedémning att patienten behévde ett mer omfattande
omhindertagande. En annan grupp patienter kom till SVEA via personal pa sjukhus som
kontaktat vardcentralen vid utskrivning av patienter, och ytterligare en grupp har varit
personer som behévt en minnesutredning. Till viss del har dven patienterna sjilva och deras
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nirstaende tagit kontakt. Urvalet av patienter har saledes utgatt fran identifierade behov och
inte fran ilder.

Forutsittningar avgoér hur vardcentralen organiserar en resurs som SVEA

Varje vardcentral har sina speciella forutsittningar som paverkar hur arbetet organiseras och
dirmed vilka patienter som kommer till en resurs som SVEA-teamet. Vi fann att patienterna
som kom till SVEA kunde beskrivas i fyra olika patientkategorier, tre storre och en mindre.

Den storsta gruppen utgjordes av patienter som vi valde att kalla ”skora aldre”. Den hir
kategorin ar svar att beskriva pa ett enhetligt sitt. Listan Over vad som gjorde att dessa
patienter kom till SVEA ir ling och signalerna var av mycket skiftande karaktir (se avsnitt
Typ av signaler som gjorde att patienten hinvisades). SVEA-teamet diskuterade fram en egen
lista for att beskriva vem som ir en SVEA-patient. Samma monster kan ses dir, det finns
konkreta faktorer men ocksa flera ”luddiga” faktorer som inte gar att avlasa direkt utan kriver
nagon form av professionell bedémning (se avsnitt Karaktiristika for "SVEA-patienter”). Att
gruppen skora patienter dr heterogen finns bekriftat 1 manga studier (exempelvis
Aldrecentrum 2014).

En annan stor grupp som kom till SVEA var personer med misstinkt eller konstaterad
kognitiv svikt (kategori “demens/kognitiv svikt”). P4 Boo virdcentral gjordes de flesta
demensutredningar av de tva distriktsskoterskor som arbetade i SVEA-teamet. Det hir gjorde
att personer som behévde en minnesutredning kom till SVEA. Aven om minga av dessa
personer inte var uttalat skora for tillfillet sa kan personer med kognitiv svikt dndd ses som en
skor grupp. De flesta kommer att forsimras 1 sin svikt och ddrfér dr det viktigt att etablera en
nira kontakt for eventuella framtida behov. Distriktsskoterskorna kunde ocksa vid
minnesutredningen vara lyhérda och vid behov initiera andra typer av bedomningar, ge
omvardnad, stéd och hjilp. Det fanns patienter i den hir gruppen som hade lingvarig kontakt
med SVEA-teamet. Virdcentralen hade redan ett inarbetat system for patienter med kognitiv
svikt, patienterna kallades arligen f6r besok och de hade ett direktnummer till vardcentralen.
For de flesta av patienterna blev inte varden annorlunda i och med att SVEA inrittades, hir
handlade det frimst om en organisationsforindring vid véirdcentralen. For patienter som
behovde utdkat stod blev det ett sitt att identifiera behovet och kunna ge stéd inom ramen
tor SVEA.

Ett behov som fanns vid virdcentralen var att renodla hemsjukvardens arbetsgruppgifter.
Hittills hade det varit hemsjukvarden som pa kort varsel hade gjort hembesok hos listade
patienter som inte uppfyllde kriterierna f6r en hemsjukvardspatient men som hade svart att ta
sig till vardcentralen. Arbetssituationen upplevdes som splittrad av sjukskéterskorna i
hemsjukvarden och uppgiften att géra dessa hembesék 6vertogs av SVEA-teamet. Det
resulterade i att en annan stor grupp hos SVEA var patienter som efter en operation hade
svart att ta sig till vardcentralen och behévde hjilp 1 hemmet med omliggningar,
suturtagningar, kateterskétsel och liknande (kategori “Omlaggning, stoéd efter op”).
Patienterna i den hir kategorin var ofta yngre och manga av dem behévde en kortvarig hjilp 1
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hemmet ett par tillfillen, for att sedan aterga till den ordinarie mottagningen vid behov av
vard. Alla 1 den hir kategorin kunde dock inte aterga till mottagningen, en del behovde
ytterligare bedémningar och stéd och de hade langvarig kontakt med SVEA-teamet. Pa sa satt
blev det hir ytterligar ett sitt att identifiera skora personer med behov av utékad vard.

Bland de patienter som kom till SVEA fanns ocksd en liten grupp med patienter som hade
missbruksproblematik. Samtliga patienter var svart sjuka, hade komplicerad sjukdomsbild och
de var alla under 75 ar. Hir fyllde SVEA-teamet en funktion. Det var en fordel att kunna vara
flexibel med tider och besok nir kontakt skulle etableras och patientens behov skulle ringas in.

Vem ir skor och i behov av utékad vard och omsorg?

Under utvecklingsarbetet diskuterade vi ofta om de personer som verkligen behovde extra
stod hittades och kom till SVEA. Vi férsokte fa en uppfattning av hur manga personer det
kunde r6ra sig om och utgick da frin de definitioner dldre multisjuka eller de mest sjuka dldre
som anges fran myndighet och vardorganisationer.

”Aldre multisjuka” har definierats som personer i ordinirt boende som ir 75 ar eller dldre, har
minst 3 sjukhusinlidggningar under 12 méanader samt diagnoser frin minst 3 diagnosgrupper,
antal individer beriknas utgora 2% av befolkningen (SKL 2012). Malgruppen fér ”de mest
sjuka dldre” definierades som personer 65 ar eller dldre med omfattande nedsattningar i sitt
funktionstillstind till f6ljd av dldrande, skada eller sjukdom, uppskattningsvis inkluderar det
19% av befolkningen 6ver 65 ar, och ungefir en tredjedel av dem bor pa sirskilt boende
(Socialdepartementet 2014).

Statistik framtagen av Halso- och sjukvardsforvaltningen (HSF) i Stockholms lins landsting
visade att under ar 2013 stod 10% av invanarna over 65 ar for 87% av alla virddagar inom
linet (seminarium med Health Navigator).

Om de andelar som anges ovan tillampas for listade patienter vid Boo vardcentral fir vi en
grov uppskattning av hur manga personer som troligen ér i behov av utékad vard och omsorg.
Det skulle innebira att 24 personer 75 ar och ildre dr ”multisjuka aldre”, att cirka 430
personer 65 ar och dldre dr ”de mest sjuka ildre” (riknat pa 12% eftersom en tredjedel av ”de
mest sjuka dldre” bor pa sirskilt boende) och att 350 personer 65 ar och éldre star f6r 10% av
varddagarna. Med tanke pa att det fanns cirka 200 personer inskrivna vid hemsjukvarden vid
Boo vardcentral dar sikert flertalet av de multisjuka aldre och ”de mest sjuka dldre” redan fick
regelbunden vard kan det antas att det var fullt rimligt att SVEA hade kapacitet att ta hand om
?ildre multisjuka”/”mest sjuka dldre” med behov av forstirkt primarvard.

Vi valde att tala om skdra dldre istillet £61 de mest sjuka dldre eller de multisjuka dldre. Skor aldre ar
ett vidare begrepp, det finns ingen fast definition men begreppet innefattar egenskaper som
allmin svaghet, trotthet, nedsatt uthéllighet (Wilhelmson m.fl 2012). Det férknippas med en
hog risk for att drabbas av funktionsnedsittning, institutionalisering och dod (Larsen m.fl.
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2013, Fried m.fl. 2001). SBU definierade en skor dldre som en person med hog biologisk alder,
minskade fysiologiska reserver och 6kad sarbarhet i samband med akut sjukdom eller nir det
sociala natverket av anhériga och vinner faller sénder (SBU 2013). Begreppet passade bittre
for patienterna hos SVEA eftersom det utgir frin en bedomning av en persons tillstind
snarare an frian antal vardtillfallen, diagnoser eller antal omsorgstimmar.

Metoder f6r att hitta de skora édldre

Behovet av vard hos individer ar stort medan sambhallets resurser dr begrinsade. Det dr inte
konstigt att det finns en vilja att kunna sortera ut de personer som har stérst behov och
erbjuda dem ett utdkat omhindertagande i varden. Ett sitt som provats ér registergranskning
(slutenvardsregister, primérvardens journaler) och kriterier som bygger pa att de patienter som
viljs ut ska ha ett visst antal sjukhusinldggningar och antal diagnoser. Det har dock visat sig att
med sidana metoder dr risken stor att minga personer som identifieras inte har ndgot behov
av utdkad vard samtidigt som personer med stora behov av vird och omsorg missas. I flera
projekt som ingick i arbetet med bittre vard for “de mest sjuka dldre” dndrades strategin fran
att anvinda sig av registergranskning till att anvinda sig av personalens kinnedom eller genom
att patienten eller nirstaende tog kontakt (Aldrecentrum 2014). T ett utvecklingsprojekt som
Nestor varit inblandad i, dldrelots vid Nynashamns geriatriska klinik, kontaktades samtliga
utskrivna patienter efter hemgéang eftersom det var svart att pa férhand avgéra vem som hade
behov av hjilp efter hemkomsten (Petersson 2015).

Det finns exempel pi bedomningsmallar och screeningsinstrument som anvinds inom
sjukhusvarden foér att identifiera patienter med utékade behov. I Mdlndal testades ett
instrument for screening av patienter som kom till akutmottagningen. Syftet var att hitta skéra
personer som antogs l6pa 6kad risk for hog virdkonsumtion (Wilhelmson m.fl. 2012). 1
instrumentet stilldes fem frigor till patienten om bland annat nedsatt ork, allmin trotthet och
antal akutbesok, se faktaruta nedan. Personer som bedomdes som skora anslots till ett sarskilt
program och erholl geriatrisk bedomning. Det angavs att bland patienter som var 80 ar eller
dldre var 80% skora enligt instrumentet och bland personer 70-79 édr var 60% skora
(Wilhelmson m.fl. 2012). I Stockholm har hilso- och sjukvardsférvaltningen tagit fram en
bedémningsmall som ir tinkt att anvindas for bedémning om en patient behéver forstarkt
utskrivning och forstirkt mottagande efter utskrivning fran sjukhus. Den har mallen bestar av
sju frigor som vardgivaren besvarar, se faktaruta. Frigorna handlar om patientens behov av
Okad vard eller omsorg efter sjukhusvistelse, tidigare akutvard, problem med bostad,
likemedel och kognitiv formaga. Dessutom kan vardpersonalen géra en egen bedomning av
behovet. Inga uppgifter finns om hur stor andel av patienter vid exempelvis en
medicinavdelning som skulle vara i behov av forstirkt utskrivning enligt bedémningsmallen.
De flesta patienter pa geriatrisk avdelning har troligen behov av forstirkt utskrivning (muntlig
kommunikation med HSF).
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Fragemall Molndal: Fragemall Stockhbolm, HSF':

®  Nedsatt ork (blir slut av en kort promenad p4 ca ®  Har patienten haft minst en akut virdkontakt de
15-20 min). senaste 30 dagarna (slutenvard, akutbesdk)?

e  Allmin trétthet de senaste tre manaderna. ®  Har patienten sannolikt ett nytt eller utékat

e  Ramlar ofta/tror att man kommer att ramla. behov av vard i primérvarden eller inom ASIH?

®  Behover hjilp att géra sina inkép (ta sig till ®  Har patienten sannolikt ett nytt eller utékat
affiren, plocka varor, betala, bira hem). behov av kommunal omsorg?

e  Sokt akutmottagning >3 ginger de senaste 12 e Ar patienten bostadslos eller i behov av
manaderna. bostadsanpassning?

. . ) e Ar patienten kognitivt sviktande?
Avsedd att anvindas nir ildre personer kommer till . . o
®  Behover patienten hjilp med att administrera

akutmottagningen. sina likemedel (inkl patienter med

Om minst tva Ja gar patienten vidare i programmet dosdispenserade likemedel)?

“sammanhdllen vérdprocess for skira dldre” for geriatrisk ®  Beddmer du (virdgivaren), utéver ovanstiende
bedimning av vard- och omsorgsbebov. fragor, att patienten ér i behov av forstirkt

utskrivning?

Avsedd att anvidndas vid inskrivning pa
sjukhusavdelning.

Oz minst ett Ja anvinds rutiner for forstarkt utskrivning,

Sa gjorde SVEA for att hitta patienter

Dokumentationen visade att de skora patienterna var en heterogen grupp och att det ofta var
svart att veta om en patient som kom till SVEA skulle stanna linge eller om den bara behévde
en kortare kontakt. Mojligheten for SVEA-teamet att vara flexibla var en framgangsfaktor.
Som nimnts ovan kom de flesta patienter till SVEA frimst via tre vigar. Kollegorna pa
vardcentralen hinvisade patienter som behévde mer tid for bedémning, och kollegorna
hinvisade dven patienter som behévde en minnesutredning. For andra patienter initierades
kontakten av personal pa sjukhusavdelning. Ibland var det patienten sjilv eller nirstiende om
horde av sig till SVEA-teamet. Bland patienter som kom for minnesutredning och bland dem
som beh6vde omvardnad efter sjukhusvard kunde SVEA-teamet identifiera skora patienter
och ge utékad vard.

Kontakter togs ocksa med nirliggande hemtjanstgrupper och med kommunens ildrevigledare
som var stationerad pa den geriatriska kliniken. Det férekom vid ett par tillfillen att en patient
hinvisades till SVEA via kommunen men det 4r nagot som fOrvintas kunna o6ka nir
arbetssittet blir mer inarbetat.

Diskussioner férdes om att komplettera de metoder som anvindes for att hitta patienter med
registersokning for att se vad det kunde ge. Tanken var att kontakta patienterna och erbjuda
ett bes6k hos SVEA. En idé som diskuterades var att ta fram namn pa patienter som besokte
vardcentralens akutmottagning ofta, men det visade sig inte kunna genomforas pa ett enkelt
satt 1 vardcentralens dokumentationssystem. En annan idé inspirerad av landstinget 1 S6rmland
var att via sjukhusens akutmottagning fi tillging till uppgifter om patienter som besokte
akuten utan att det ledde till en inskrivning. Det kunde inte heller genomféras, pa grund av
sekretess mellan olika huvudmin. Ett sitt som skulle kunna provas i framtiden dr att
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slutenvirden i Stockholm anvinder den frigemall som beskrivs i ovanstiende stycke och att
alla patienter som enligt fragemallen ar 1 behov av en foérstirkt utskrivning efter utskrivning tas
emot av SVEA-teamet som ett led i det forstirkta mottagandet.

Att mita effekter av organisationsférindringen med statistik — en utmaning

Det fanns redan fran borjan en férhoppning att den nya resursen SVEA skulle kunna hjilpa
aldre och skora patienter vid vardcentralen och att det skulle leda till minskad anvindning av
sjukhusvard. Vi valde att underscka utvecklingen hos tva parametrar som ofta anvinds som
matt nir det giller anvindning av slutenvard; andel akutbesok som inte leder till inldggning
respektive andel aterinskrivningar inom 30 dagar.

Att anvinda vardstatistik f6r uppfoljning av utvecklingsarbetet i Boo visade sig vara svart. Den
forsta utmaningen var att fa tillgang till data. Vi hade planerat att anvinda oss av statistik dels
tor hela gruppen ildre patienter listade vid Boo véirdcentral och dels separat f6r de patienter
som varit hos SVEA. Flera fors6k gjordes for att fa fram sjukvardsstatistik f6r dem som
triffat SVEA-teamet. Data kunde dock inte tillginglicg6ras och vi blev hinvisade till att
endast anvinda oss av uppgifter som gillde f6r hela gruppen patienter 65 ar och éldre. Detta
innebar att uppfoljningen blev mer osiker. Gruppen 65 ar och ildre, listade vid Boo
vardcentral utgjordes av cirka 3 500 personer medan SVEA-teamet triffade 250 personer
under uppfoljningsperioden och vi var osdkra pa om arbetet vid SVEA skulle ge nagot
genomslag i statistiken som gillde f6r den stora gruppen. Det blev bédde ett problem for
verksamheten sjilv och f6r Nestor som verkar som extern processtddjare. Svirigheten att fa
tillgdng till data maste ses som ett generellt problem for utvecklingsprojekt som liksom detta
gOrs 1 mindre skala, men som dr viktiga nir nya metoder och modeller ska testas.

En annan svarighet vid anvindning av statistik, som inte var speciell for just den
undersOkningen, dr att veta vad statistiken visar. Det dr ofta en separat insats som studeras och
som man vill se resultat av, medan de férandringar som kan ses i statistiken vanligen paverkas
av ménga faktorer. Aven om en siker orsak-verkan-koppling saknas kan dock uppfélining
med hjilp av statistik tillf6ra intressanta data och ett resonemang kan féras kring utfallet.

I var analys kunde vi se att antal akutbesék som de ildre patienterna vid Boo virdcentral
gjorde Okade, men samtidigt 6kade antalet listade patienter vilket gjorde att antal besok per
patient var oférandrat. Vi tittade ocksa pa hur stor del av akutbesoken som inte ledde till
inskrivning, det vill siga akutbes6k som kan anses som onddiga och dir primirvirden skulle
kunna wutgbra ett alternativ for patienten. Hir sags en tydlig Okning under
uppfoljningsperioden. Det skulle kunna tolkas som att fler patienter frin Boo vardcentral
sokte akuten i onddan, men det kan ocksd finnas andra forklaringar, som till exempel att
sjukhuset avvisade en storre andel patienter eftersom trycket pa akutmottagningen oOkade
under perioden.

Vira analyser 6ver aterinskrivningar inom 30 dagar visade en 6kande andel i gruppen patienter
65-74 ar och en minskning i gruppen 75 ar och dldre. Primarvirden har en roll att spela hir,
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deras uppfoljning nir patienterna kommer hem efter en sjukhusvistelse kan paverka utfallet,
men utfallet kan ocksa paverkas av sjukhusets utskrivningsbedémning och -process och hur
overlamningen till primérvarden sker.

Vi tittade dven pa de samverkansmatt som HSF tar fram for alla vardcentraler i linet. Matten
kommer att fortsitta publiceras 16pande vilket gér dem intressanta for framtida uppféljning.
De f6rsta matten publicerades under tredje kvartalet 2014, alltsa samtidigt som SVEA startade
sin verksamhet. Hade vi vetat att vi inte skulle fa fram separata data for SVEA-patienter hade
vi kunnat hoppa 6ver alla anstringningar att gora egna analyser pa vardstatistik och istillet
endast anvindas oss av samverkansmatten. Frin hosten 2014 och fram till och med sista
kvartalet 2015 sags en tydlig minskning i samverkansmattet “aterinliggningar inom 30 dagar”.
Andra samverkansmatt som forindrades at det positiva hallet f6r Boo vardcentral var ”antal
slutenvardsdygn per 1 000 listade” och “andel oplanerade vardtillfillen som f6ljs upp i
primirvarden inom sju dagar”. Det dr mojligt att SVEAs arbete hade inverkan pa dessa matt.

Vad var rimligt att se i statistiken?

Den statistik vi fick tillgang till visade vardutnyttjande f6r hela gruppen listade patienter 65 ar
och idldre. SVEA-teamet tog emot 250 patienter under de 16 méanader som SVEA hade varit
igang (samt 10 personer som var under 65 ar) medan antal listade dldre var cirka 3 500. Fragan
var om det var mojligt att det arbete som bedrivits av SVEA-teamet kunde ge utslag i den
overgripande statistiken.

De data vi samlat in visade att under motsvarande 16 manader dokumenterades
Zaterinskrivningar inom 30 dagar” vid 227 tillfillen. Samtidigt besokte dldre personer fran Boo
vardcentral akuten cirka 1800 tillfillen och vid drygt 1000 av dessa tillfillen ledde
akutbesoket inte till en inskrivning. Vi vet ocksa att patienterna skrevs in pa sjukhus vid drygt
1800 tllfillen (inklusive Overflyttningar mellan vardgivare). Annan statistik Gver antal
inskrivningar fran Boo vardcentral visade att varje individ var inskriven vid genomsnitt 1,6
tillfallen under 1 ar (data frain Health Navigator). Det skulle i sa fall rora sig om cirka 1 125
personer som var inskrivna pa sjukhus de 16 manaderna.

Utifran ovanstiende uppgifter kan antas att SVEAs arbete bor ha kunnat paverka andelen
aterinskrivningar inom 30 dagar medan det var svarare att paverka andelen akutbesck som inte
ledde till inskrivning. En fundering ar att de personer som gar till akuten men inte skrivs in
kanske inte dr de skora ildre som kom till SVEA-teamet. Kanske handlar det mer om att
manga av dessa patienter inte uppfattar virdcentralen som ett forsta alternativ nir de behéver
vard och att det dr ndgon annan insats fran vardcentralens sida som behévs for att dndra deras
beteende och vilja att inte aka till akuten. Att komma ihag dr ocksa att cirka hilften av
akutbesoken gjordes under tider nir vardcentralen var stingd, kvillar och helger, alltsda under
tider pa dygnet da primarvarden enligt dagens uppdrag inte har akutvardsansvar.
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Ett lingsiktigt utvecklingsarbete

Att organisationsforindring tar tid hade verksamhetschefen redan erfarenhet av. For cirka
femton ar sedan hade vardcentralen infort en sirskild enhet f6r hemsjukvarden, en f6rindring
som hade tagit cirka fem ar innan den var helt genomférd och fungerade pa ett sjalvklart sitt.
I arbetet med SVEA hade mycket klarnat men utvecklingsarbetet var inte firdigt i och med att
Nestor avslutat sitt deltagande, det pagar fortfarande. SVEA-teamet vet mer om vilka
patienter som kommer till dem, vad de erbjuder patienterna och hinvisning av patienter fran
kollegor vid vardcentralen fungerar bra. De flesta kollegor pa vardcentralen var efter att SVEA
funnits 1 drygt ett dr positiva till organisationsférindringen men det fanns en okunskap om
vad SVEA-teamet gjorde, vilket visar att SVEA inte var en inarbetad del av virdcentralens
verksambhet.

Att utveckla en ny arbetsmodell inom befintlig organisation har bade férdelar och nackdelar.
Fordelen dr att utvecklingsprocessen och implementeringen dr en gemensam process, det
kommer inte behévas sirskilda aktiviteter for att fora in modellen i verksamheten nir
modellen upplevs som firdig. Nackdelen ar att utvecklingen av modellen kan stoppas upp pa
grund av omstindigheter 1 organisationen, vilket ocksa skedde i det hir arbetet. Utvecklingen
av SVEA piverkades mycket av att savil distriktsskoterskorna och den likare som skulle inga 1
teamet stottade arbetet i hemsjukvirden som hade en anstringd situation under storre delen
av tiden. Mo6jligheten att utveckla arbetet fick stryka pa foten och stannade ofta vid goda idéer.

Framtida utvecklingsmdgjligheter

Under utvecklingsarbetet diskuterade arbetsgruppen manga idéer som man trodde skulle 6ka
kvaliteten 1 arbetet i SVEA men som inte kunde genomforas under den hir korta tiden. Hir ar
nagra forslag som kan vara virdefulla for det framtida arbetet.

Att skriva en vardplan £6r samtliga patienter som varit hos SVEA. Hittills hade endast patienter
som skrevs in 1 hemsjukvarden fatt en vardplan, det ingick sedan tidigare 1 arbetssittet vid
anslutning till hemsjukvarden. For O6vriga patienter som atergick till den ordinarie
mottagningen skrevs inga vardplaner och det fick till f6ljd att det arbete som gjorts hos SVEA
inte férdes vidare pa ett tydligt sitt, informationen var inte litt att hitta i patientens journal.
Forslaget var att vardplanen for patienter som atergick till mottagningen skulle kunna skrivas
mycket enklare, att med nagra rader forklara vad som hint. Distriktsskéterskorna hade stor
vana av att skriva mer omfattande vardplaner men upplevde det svart att skriva en annan form
av vardplan. Det kan vara svart att 1 det lI6pande arbetet som ofta sker i en hektisk vardag
andra sitt beteende och tinka nytt. Tid skulle beh6va avsittas och nya rutiner utarbetas.

Fairdigbehandlad patient. Nir en patient kom till SVEA-teamet hade distriktsskoterskorna ett
inledande samtal, gjorde bedomningar och behandlingar, det var en aktiv fas i arbetet. For
vissa patienter var det enkelt att avgora att de kunde atervinda till ordinarie mottagningen eller
att de behévde mer stéd och skrevs in 1 hemsjukvarden. Patienter som uppfattades som
relativt firdigbehandlade men dir det kindes lite osdkert hur situationen skulle utveckla sig
kunde ”liggas pa bevakning” en tid, andra patienter som var firdigbehandlade men
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uppfattades som skora skrevs in pa en “ringlista” (se nedan). I samtal med SVEA-teamet
framkom att det ofta var svart att avgéra nir en patient kunde anses som firdigbehandlad.
Foljden blev att patienterna ’blev kvar” hos SVEA fast de egentligen inte behovde vara det.
Detta bekriftas ocksd av att manga patienter forklarades som fiardigbehandlade inf6r julhelgen
och sommarmanaderna da distriktsskoterskorna  skulle arbeta 1 hemsjukvarden.
Distriktsskoterskorna efterlyste sjilva en rutin f6r bedémning av nidr en patient ar

tardighbehandlad.

Ringlistan. Ringlistan skapades for patienter som for tillfallet madde bra och klarade sig sjilva
men som uppfattades som skoéra och skulle kunna behéva stdd snart igen. Dessa patienter
ansags vara firdigbehandlade men skrevs upp pa en ringlista. Tanken var att SVEA-teamet
skulle ringa upp regelbundet och friga hur det var dirhemma. Distriktsskoterskorna uttryckte
att de skulle behova planera hur de skulle arbeta med ringlistan pa ett strukturerat sitt.

Likemedelsgenomgangar. Likemedel dr en vanlig orsak till att dldre skéra personer mar daligt.
Likemedel orsakar att ildre personer kommer till akuten (Odar-Cederl6f m.fl 2008, Heldén
m.fl 2009). Drygt atta procent av patienter pa de medicinska klinikerna i Sverige behéver
sjukvard pa grund av olimplig eller felaktig likemedelsbehandling, cirka 60 procent av
tillfallena  uppskattas kunna  forebyggas  (Socialstyrelsen  2014). Att genomféra
likemedelsgenomgangar med alla patienter som kommer till SVEA dr en viktig uppgift for
likaren i teamet. Genomgangarna behéver goras systematiskt och med kunskap om ildre
skora personers 6kade kinslighet for effekter av lakemedel.

Att utika  samarbetet  med  hemtjanstanordnare som finns 1 ndromradet, och med andra
nyckelpersoner inom kommunen, fér att hitta skéra personer som kan behéva utékad vard.
Samverkan med kommunen kan innebira att pa ett strukturerat sitt stirka upp och samordna
insatser kring en skor dldre som bor hemma. Ett arbete har redan pabérjats med syftet att
inféra Samordnad individuell plan (SIP) f6r aldre. Hir samarbetar Boo vardcentral med Nacka
kommun och flera vardcentraler i kommunen.

Involvera patienter. 1 en utvirdering av ett nytt arbetssitt for att forbéttra varden for patienter
bor patienterna sjilva involveras. Initialt hade vi ocksa for avsikt att gora det men det visade
sig att det inte rymdes under projekttiden. Det enda vi vet ir att SVEA-teamet fick mycket
uppskattning frin patienterna. 1 fortsittningen av utvecklingsarbetet bor patienternas
synpunkter inhidmtas. Nir patienter involveras i kvalitetsarbete inom sjukvirden anvinds
vanligen enkiter (Gleeson m.fl 2016) och det skulle dven kunna anvindas hir. En del av
patienterna ar dock mycket gamla och skora och da kan intervjuer vara ett bittre alternativ.
Fragorna skulle kunna stillas for att underséka om virden hos SVEA g6r att patienten kinner
sig trygg och om det uppfattas som litt att fa kontakt med varden. Andra frigor som dr
intressanta att stilla men som kanske bor riktas till en stérre grupp édldre vid vardcentralen ar
fragor kring 1 vilka situationer de vinder sig till sjukhusets akutmottagning och vad de skulle
beh6va for att kinna att vardcentralen skulle vara ett fullgott alternativ.
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Patienter med mer komplexa behov har svart att kinna sig hemma i vardcentralernas ofta
snabba fléden. I den hir rapporten beskrivs hur Boo vardcentral utvecklade en resurs for dldre
och skora patienter och hur den modell som vixte fram ser ut. Resursen, som fick namnet
SVEA-teamet, byggdes upp for att mota dldre och skora patienters behov. Ett annat syfte var
att organisera virdcentralens arbete pa ett mer effektivt och dndamalsenligt sitt. En
forhoppning dr att erfarenheter frain SVEA-teamet vid Boo vardcentral kan inspirera
primirvarden att utveckla sina Aldremottagningar eller andra resurser for skéra dldre.
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