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TITLE
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ABSTRACT

The proportion of elderly people in Sweden is increasing. Increasing age entails an increased
risk of disease and ill health. Co-ordinated and well planned measures are needed to provide
this category of patients with secure good-quality care. The Primary Care Committee of the
North-East Scanian Health Care District has taken the decision of creating an elderly care
team to provide home visits to the elderly with acute or semi-acute health related problems.
The aim of this study was to describe the process behind the planning and initiation of the
elderly care team project according to the Hassleholm model and also, as part of the
evaluation of the project, to determine what benefit the various interested parties saw in the
project from their perspectives. The method used was interviews with professionals affected
by the project. The interviews were analysed with a qualitative content analysis. The
interviews showed that the elderly care team can be a resource and support in the evaluation
of the patient in the acute/semi-acute situation and can also prepare the way for improved and
more rational co-operation between care-givers. A constantly recurring theme from the
informants was the great benefit to the elderly of receiving care at home and avoiding
transport to hospital or health care centres. Several informants stressed the value of enabling
seriously ill or dying patients to remain in their own homes. It is of great importance that the
project be evaluated in various ways, especially regarding its benefit to the individual patient.
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TITEL
Aldrevardsteam enligt "Hassleholmsmodellen™
Processbeskrivning och nyttan med &ldrevardsteam

FORFATTARE
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SAMMANFATTNING

Andelen aldre personer 6kar i det svenska samhéllet. Med stigande alder okar risken for olika
sjukdomar och besvar. For att kunna tillgodose en trygg och god vard till denna
patientkategori kravs samordnade och valplanerade insatser. Distriktsndmnden for Nordostra
Skanes sjukvardsdistrikt har beslutat att aldrevardsteam ska tillskapas for att kunna erbjuda
hembesok till aldre vid akuta/halvakuta sjukvardsbehov. Syftet med detta arbete var att
beskriva processen hur projektet aldrevardsteam enligt "Hassleholmsmodellen™ initierades,
planerades och startades upp samt som en del i utvarderingen av projektet understka vad
olika berorda intressenter ansag var nyttan med aldrevardsteam utifran sitt perspektiv.
Metoden som anvéndes var intervjuer med yrkesverksamma och intervjuerna har analyserats
med kvalitativ innehallsanalys. | intervjuerna framkom att dldrevardsteamet kan vara en
resurs och ett stod vid beddmning samt utgdra en mojlighet for forbattrad samverkan och
delaktighet kring patienten. Genomgaende bedémde informanterna att det innebér en stor
nytta for den aldre personen att kunna fa vard i hemmet och slippa aka ivag till sjukhuset eller
vardcentralen. | nagra intervjuer betonades vardet av att svart sjuka och déende manniskor
bereds mojlighet att fa vara kvar i sitt hem. Det dr av storsta betydelse att utvardera projekt pa
olika satt och en viktig del ar att ta reda pa vilken nytta aldrevardsteamet innebér for den
enskilde patienten.

NYCKELORD
Multisjuka/multisviktande aldre, dldrevardsteam, samverkan/delaktighet
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BAKGRUND

Aldre personers nytta av att fa hjalp vid akuta/halvakuta sjukvardsbehov i det egna hemmet
alternativt pa det sarskilda boendet &r ur svenska forhallanden sparsamt beskrivet. Efterfragan
pa och majligheten till att fa denna form av hjalp har okat under de senaste aren. Hélso- och
sjukvarden i Sverige har forandrats under de senaste decennierna och en forskjutning har skett
fran att den mesta varden tidigare gavs inom slutenvarden till att varden numera mer och mer
ges inom den 6ppna varden. Dock ser det olika ut pa olika platser i Sverige och fortfarande
soker alternativt hanvisas aldre manniskor med behov av akut/halvakut sjukvard, som har
svart for att ta sig till vardcentralen, i de allra flesta fall till sjukhusens akutmottagningar.
Mojligheten att fa akut medicinsk hjalp i det egna hemmet kan vara ett gynnsamt alternativ

for den &ldre personen.

Andelen aldre personer, 6ver 65 ar, 6kar i det svenska samhéllet. Denna aldersgrupp bestod ar
1950 av 10% och &r 2000 av 17% av befolkningen. Ar 2050 beriknas andelen aldre personer
uppga till en fjardedel av Sveriges befolkning. Antalet personer som ar 80 ar och dardver (de
aldre, &ldre) har 6kat mycket snabbt i den svenska befolkningen, sedan 1950-talet har denna

aldersgrupp mer an fyrdubblats (Demografiska rapporter 2006:2).

Majoriteten av de aldre i Sverige mar bra och klarar sig sjalva utan hjélp langt upp i aren. Med
stigande alder 6kar dock risken for olika sjukdomar och besvar som kan ge upphov till olika
typer av funktionsnedsattningar med atfljande behov av vard (SBU, 2003). Aldre personer
har ofta flera olika sjukdomar samtidigt vilket kan innebara komplexa, sammansatta
vardbehov for den enskilde individen. Begreppen multisjuklighet, multimorbiditet,
multisviktande &ldre, dldre med sammansatta behov m.fl. uttryck anvands for personer med
dessa komplicerade sjukdomsbilder (Akner, 2004; Bondevik & Nygaard, 2005).

Begreppet multisjuka aldre kan definieras:
Personer Gver 75 ar som de senaste 12 manaderna vardats pa sjukhus vid tre
eller flera olika tidpunkter och da fatt tre eller flera olika sjukdomsdiagnoser
registrerade (Gurner & Thorslund, 2001).
eller
Personer 75 ar eller dldre som under de senaste 12 manaderna har varit

inneliggande tre eller flera ganger inom slutenvarden och med tre eller flera



diagnoser i tre eller flera skilda diagnosgrupper enligt klassifikationssystemet
ICD10 (Socialstyrelsen, 2002a).

Begreppet multisviktande aldre kan definieras:
Personer 6ver 75 ar med nagon eller flera sjukdomsdiagnoser, problem med
nedsatt rorlighet och ork samt behov av rehabiliterings- och/eller
funktionsuppehallande insatser under lang tid. Detta innebar sammantaget en
skor livssituation, snabbt foranderlig och med behov av aterkommande
omprévning av vard- omsorgs- och rehabiliteringsinsatser (Gurner &
Thorslund, 2001).

De multisjuka, multisviktande aldre hamnar latt i granssnittet mellan olika vardgivare och

huvudman.

Manga av dessa aldre med komplexa och svara sjukdomstillstand har en kort férvantad
overlevnad och varden kan ofta betraktas som vard i livets slutskede. Enligt Socialstyrelsen
(2005a) beskrivs aldre personers doende ofta som den langsamma doden, déar déendet ar mer
utdraget i tid, forenat med fler diagnoser och att det kan vara svart att identifiera brytpunkter
for nar doden ar ndra. SOU 2001:6 visar att det ar de dldre med nedsatt funktionsformaga och

autonomi som ar mest eftersatta nar det handlar om vard i livets slutskede/palliativ vard.

For att kunna tillgodose en trygg och god vard till de multisjuka/multisviktande &ldre kravs
samordnade och vélplanerade insatser. Genom Adelreformen som genomférdes 1992 fick
kommunerna ett samlat ansvar for langvarig service och vard till aldre (Socialstyrelsen,
2006). Den nationella handlingsplanen for hélso- och sjukvardens slutrapport visar att
utvecklingen inom vard och omsorg for de dldre under de senaste aren har gatt mot allt mer
vard i det egna hemmet och kvarboendeprincipen betonas. Omstruktureringen har dock inte
foljts av en forstarkt hemsjukvard med tillfredsstéallande lakartillganglighet (Socialstyrelsen,
2005b). Enligt halso- och sjukvardslagen (1982:763) ar det landstingen som har det fulla
ansvaret for lakarvarden. | Socialstyrelsens yttrande till SOU 2004:68 uttrycks det att det ar
angelaget att vidta atgarder for att forbattra lakartillgangligheten for personer med langvariga

och komplexa sjukdomstillstand

Ansvaret for de multisjuka/multisviktande dldre &r splittrat mellan olika vard- och
omsorgsnivaer samt mellan olika huvudman. Det rader ingen tvekan om att samverkan och

samordning av samhallets resurser for personer med stora hjalpbehov behdver forbattras.



Halso- och sjukvard och socialtjanstinsatser bor utformas och organiseras sa att lampliga
insatser fortlopande kan ges till den enskilde individen utifran hennes behov och 6nskemal.
Oberoende av var huvudmannaskapsgranser dras maste organisatoriska granser 6verskridas
och samordnade vardprocesser etableras” (SOU 2004:68). En av atgarderna i den Nationella
handlingsplanen for utvecklingen av halso- och sjukvarden (prop. 1999/2000:149) utgick fran
en gemensam Overenskommelse mellan regeringen, Landstingsforbundet och Svenska
Kommunfdérbundet dér det angavs att kommuner och landsting ska svara for att sakerstalla att
de aldre far ordentlig vard genom battre samarbete (Socialdepartementet, 2000). |
policydokumentet for Region Skane, Skansk Livskraft — vard och hélsa beskrivs problemet
med att manga aldre med komplexa medicinska behov skickas runt mellan sjukhusvard och
olika former av 6ppenvard. Dokumentet uppmuntrar till samarbete i olika former mellan
vardgivare och menar att det finns ett behov av att hitta nya arbetssatt for att forbattra varden
for den enskilde individen (Region Skane, 2004).

Alternativet for dldre personer att kunna fa akut/halvakut vard i det egna hemmet/pa det
sarskilda boendet forknippas med att personen slipper transport och ett besok pa sjukhusets
akutmottagning, med ofta forekommande lang véantan. Ofta blir den akut sjuke inlagd for en
kortare eller langre tid. Enligt Socialstyrelsen (2002b) innebar inldaggning pa sjukhus en
mycket kritisk handelse, dar utfallet av omhéandertagandet kan fa avgorande konsekvenser for
den enskildes liv. Mycket talar for att en sjukhusvistelse for en éldre person inte alltid ar den
mest optimala I6sningen. SBU-rapporten (2003) visar att vard pa sjukhus kan medfora en
irreversibel forsamring av den &ldres funktionella status och darmed Okat beroende och
forsdmrad livskvalitet. Dessa effekter kan upptrada tidigt och snabbt progrediera. Ytterligare
studier visar att sjukhusvistelser kan innebéra direkta risker for den aldre individen, t.ex. finns
det en 6kad risk for akuta forvirringstillstand, fallolyckor, trycksar och nosokomiala
infektioner vilket ocksa kan leda till en bestaende funktionsforsamring. Vidare visas att
sjukhusvarden med tillhdrande transporter innebar stora kostnader for samhallet. Att ge akut
medicinsk vard i den aldres hem kan vara ett alternativ till sjukhusvard (Corrado, 2001; Leff
et al., 2005).

SYFTE

Syftet med arbetet var att beskriva processen hur projektet aldrevardsteam enligt

”Hassleholmsmodellen” initierades, planerades och startades upp samt som en del i



utvérderingen av projektet undersoka vad olika berérda intressenter ansag var nyttan med

aldrevardsteam utifran sitt perspektiv.

METOD

Arbetet bestar av tva delar, den forsta delen ar en beskrivning av hur aldrevardsteamet enligt
”Hassleholmsmodellen” initierades, planerades, och startades upp. Den andra delen ar en del
av utvarderingen av projektet och bestar av en inledande kartlaggning av vad olika ber6rda

intressenter anser om projektet aldrevardsteam utifran sitt perspektiv.

Urval och tillvagagangssatt

Del ett har genomférts med hjalp av eget deltagande i projektgruppen, dels genom
observation av processen och dels genom att ha tagit del av dokumentation kring projektet
parallellt med studerande av litteratur inom omradet (Ahrenfelt, 2001; Parmander, 2005;
Sandberg, 2006).

Del tva har genomforts med hjalp av telefonintervjuer med yrkesverksamma personer.
Intervjupersonerna valdes ut utifran en intressentanalys (bilaga 1) dér berérda intressenter
identifierades. Efter intervjuerna kompletterades intressentanalysen med arbetsterapeuter,
sjukgymnaster och dietist eftersom dessa yrkeskategorier framhdlls av informanterna som
berdrda intressenter. | denna inledande undersékning ingick 10 personer som bedémdes att
tillhéra dem som blir mest berérda av projektet. For att na mesta mojliga spridning valdes att
personer fran alla tre berérda kommuner skulle inga, olika yrkesgrupper och olika
arbetsomraden skulle vara representerade. Detta resulterade i att tre lakare fran olika
vardcentraler, tre sjukskéterskor fran den kommunala hemsjukvarden, tre sjukskaéterskor fran
sarskilda boenden samt en sjukskoterska fran narsjukvardsakuten slumpmassigt valdes ut. Av
dessa tio personer gav nio sitt samtycke till deltagande i studien. En person var initialt svar att
na, vid en senare kontakt 6nskade personen ytterligare information men trots tva upprepade
informationsbrev med ett tillaggsbrev gick det ej att na personen for ett sasmmantraffande,
denna person réknas ddrmed som ett bortfall i studien.

Datainsamlingsmetod
Ett informationsbrev (bilaga 2), som Kkortfattat beskrev projektet och den planerade

undersokningen, skickades ut till de utvalda yrkesverksamma personerna. Efter cirka en vecka



kontaktades personerna och blev tillfragade om samtycke till deltagande i studien och
tidpunkt for intervjun bestdmdes. Intervjuerna genomfordes via telefon utefter en strukturerad
intervjumanual (bilaga 3) bestaende av sju fragor och tog mellan 10 och 15 minuter vardera.
Atta intervjuer gjordes tre till fyra dagar fére projektets uppstart och en intervju gjordes nar
projektet varit igang en vecka. Informanterna fyllde i efterhand skriftligt i en blankett for
samtycke/medgivande till att delta i studien (bilaga 4). Samtliga intervjuer skrevs ut ordagrant

och bestod av fyra till sju sidor datorutskrift vardera.

Analysmetod

Utskrifterna av intervjuerna analyserades med en kvalitativ inehallsanalys (Burnard, 1991;
Burnard, 1995). Med innehallsanalys menas ett satt att forsta den intervjuades perspektiv
(Berg, 2001). Analysen av intervjuerna bedéms som forhallandevis manifest, vilket beskriver
det tydliga och uppenbara i texten i motsats till latent analys som visar pa underliggande
mening i texten (Graneheim & Lundman, 2004). Analysen utfoérdes i olika steg, forst lastes
texten igenom upprepade ganger for att fa en helhetsbild av vad intervjuerna férmedlade och
for att finna ut generella ménster. Dérefter brots materialet ner och fyra fragor stalldes till
texten namligen: vem ska aldrevardsteamet rikta sig till/vilka situationer ar lampliga for
insats, vad ska aldrevardsteamet gora, hur sag informanterna pa nyttan med dldrevardsteam,
hur sag informanterna pa nyttan for den enskilde patienten med dldrevardsteam. Det
nedbrutna materialet grupperades till olika kategorier med identifierade nyckelord. Sedan
fordes texten ihop till en helhet igen och ytterligare genomlésningar gjordes. Utifran detta
framkom tre huvudkategorier: nyttan i stort, den direkta patientnyttan samt farhagor med

projektet. | foljande steg identifierades ett antal underkategorier till vardera huvudkategori.

Forskningsetiska dvervaganden

Forskningsetiska principer har foljts i arbetet genom att vardet av férvantade kunskaper har
vagts mot mojliga risker for berérda undersokningsdeltagare (Vetenskapsradet).
Godhetsprincipen och icke-skada principen har varit vagledande i arbetet med att ta reda pa
nyttan for den enskilde patienten. Réttviseprincipen beaktades genom att informanterna valdes
ut slumpmassigt och att alla tre berérda kommuner involverades samt att olika yrkesgrupper
och arbetsomraden finns representerade. Respekt for den enskildes sjalvbestammande,
autonomiprincipen, har foljts genom att deltagandet i undersokningen byggde pa informerat

och frivilligt samtycke (Medicinska forskningsradet, 1996). Godkannande for studiens



genomfdrande har inhdmtats fran etikradet vid institutionen for halsovetenskaper, Hogskolan
Kristianstad Dnr ER2007-34.

RESULTAT

Resultatet bestar av tva delar, dels en beskrivning av hur processen for att tillskapa
aldrevardsteam gatt till och dels en beskrivning av vad nyttan med &ldrevardsteam innebér

utifran olika berdrda intressenters perspektiv.

Processen for att tillskapa aldrevardsteam

Initieringsfas

| Regionstyrelsens, for Region Skane, forslag till budget och verksamhetsplan for ar 2007
med plan for aren 2008 och 2009 (RF 2006-11-128xx) betonas vikten av att Region Skane
utvecklar varden for dldre personer med sammansatta vardbehov tillsammans med den
kommunala halso- och sjukvarden. Detta ska ske bl.a. genom familjelakarens stod at
distriktsskoterskor i den kommunala hemsjukvarden i form av akuta hembesok till aldre
personer som har svart for att ta sig till familjelakarcentralen. Genom att erbjuda fast lakarstod
till de aldre vardtagarna som vardas inom den kommunala hemsjukvarden eller pa sérskilda
boenden forvantas en dkad trygghet for dessa personer och darmed ett minskat behov av akuta

inlaggningar pa sjukhus.

Distriktsnamnden for Nordostra Skanes sjukvardsdistrikt (NSS) beslutade 2005-12-21 §109
att ge sjukvardsdirektoren i uppdrag att inom narsjukvardsutvecklingen ta fram en lokal
modell for utveckling av aldrevardsteam i NSS. Uppdraget lamnades till lokala styrgruppen
for narsjukvardsutveckling i NSS for konkretisering. En arbetsgrupp bildades med
representation fran Medicinkliniken Centralsjukhuset Kristianstad (CSK),
Narsjukvardskliniken Hassleholms sjukhusorganisation, Primarvarden Skane Nordost
representerat av Familjeldkare och Kvalificerad vard i hemmet (KVH), Minnesmottagningen,
Bromolla kommun som representerade samtliga sex kommuner samt Distriktsndmndens
kansli. Arbetsgruppen tog fram ett inriktningsforslag avseende modell for utveckling av
aldrevardsteam i NSS som presenterades for distriktsnamnden 2006-05-22. Distriktsnamnden
beslot att godkanna den beskrivna inriktningen och gav sjukvardsdirektdren i uppdrag att
utveckla modellen vidare. Synpunkter pa inriktningsforslaget inhamtades fran forvaltningar

och kommuner. De inkomna synpunkterna beaktades i arbetsgruppens fortsatta arbete och



sammanfattas enligt foljande: "Att ej skapa nya strukturer och linjer i befintlig organisation”,
" Att ej skapa en organisation som dverprévar den kommunala hélso- och sjukvarden”, "Att
familjelakaren &r uppdragsgivare till aldrevardsteamet”. Distriktsnamnden tog beslut 2006-09-
28 att i projektform starta aldrevardsteam i tva olika modeller: "Hassleholmsmodellen” med
utgangspunkt fran KVVH-konsult i Hassleholm och ”Krisianstadsmodellen” med utgangspunkt
fran det prehospitala teamet CSK.

Uppdraget till aldrevardsteamet enligt "Hassleholmsmodellen &r: "att tillskapa ett
aldrevardsteam med utgangspunkt fran K\VH-konsult i Hassleholm bestaende av lakare och
sjukskaterska pa dagtid vardagar klockan 08.00-17.00 for hembesok till dldre (>75 ar) vid

akuta/halvakuta sjukvardsbehov med start under 2007”.

De uppsatta malen for projektet ar:

e En okad trygghet och tillganglighet for vardtagarna

e Att antalet akuta besok pa Narsjukvardsakuten och dartill horande transporter minskar

e Att uppdragsgivare till dldrevardsteamet &r patientens familjelékare och kontakt med
teamet sker via aktuell vardcentral

e Att samarbetet utvecklas mellan Aldrevéardsteam, Familjelakarcentraler,
Narsjukvardskliniken Hassleholms sjukhusorganisation, Geropsykiatriska
mottagningen samt den Kommunala halso- och sjukvarden

e Att samverkan i vardkedjan kring de multisjuka aldre okar

e Att hembesok genomfors enligt projektplan senast utgangen 2007

e Att vard och omsorgsplaner i samverkan (VOPS) tas fram for de multisjuka
patienterna som behover frekventa insatser fran de olika huvudmannen, med borjan
senast utgangen 2007

e Att rutiner for direktinlaggning pa narsjukvardsplats finns framarbetade senast
halvarsskiftet 2007

Planeringsfas

Aldrevardsteam enligt “Hassleholmsmodellen” &r ett samverkansprojekt mellan Primérvarden
Skane Nordost, KVH, Hassleholms sjukhusorganisation samt Hassleholm, Osby och
Perstorps kommuner. En projektledare utsags som utefter intressentanalys kallade samman en

arbetsgrupp bestaende av tva familjelakare fran olika vardcentraler, verksamhetschefen fran



Narsjukvardskliniken, MAS (medicinskt ansvariga sjukskoterskor) fran Hassleholm, Osby

och Perstorps kommuner samt sjukskaoterska och lakare fran KVH. Arbetsgruppens forsta

mote dgde rum i slutet av oktober 2006 och da gick gruppen tillsammans genom uppdraget

och enades om syftet med projektet som: ”att genom erbjudande av hembesok till &ldre vid

akuta/halvakuta sjukvardsbehov, kan besok pa akutmottagning och darmed tillhérande

transporter forebyggas, vilket ger en 6kad trygghet for de aldre”. En tidsplan gjordes upp och

gruppen var 6verens om att uppstarten av projektet ska ske enligt uppdrag med en viss

stramhet initialt for att efterhand utokas. Vidare diskuterades vilka patientgrupper det kommer

att handla om och arbetsgruppens mening dverensstdamde med den initiala arbetsgruppens

beslut, namligen att det ar dldre personer éver 75 ar, multisjuka/multisviktande, boende i eget

eller sérskilt boende, mangsokande pa akutmottagning och att troskelprincipen ska galla d.v.s.

patienter som har svart for att ta sig till vardcentralen. Vid forsta motet borjade arbetsgruppen

aven titta pa struktur och floden for aldrevardsteamet samt diskuterade mojligheten for

direktinlaggning pa Narsjukvardskliniken och vilka olika dokumentationsvagar som kan bli

aktuella. Forsta motet avslutades med att gruppen gjorde en analys av méjligheter och hot

(Fig. 1) infor projektet.

MOJLIGHETER

En 6kad samverkan
Patientvinster

IT.utveckling

Effektivt resursutnyttjande
Snabbare omhandertagande
Etiskt vardefullt for patienten
Narsjukvardsutveckling
Avlasta familjeléakare
”Vinn-vinna” mellan
huvudman

Tryggare for patienterna

HOT

Informationssvarigheter (IT)

Hot mot PV-utvecklingen varfoér fungerar det inte
idag?”

Resurser (lakare)

Det dubbla huvudmannaskapet

FOr populéart (for stor volym)

Verksamhets- och forvaltningschefer inte med pa
banan

Ersattningssystem

Otrygghet for patienter, anhoriga och vardpersonal
”Klampar” i varandras omraden

Otydlig struktur

Vi har rutiner, men de ar okanda”

Figur 1. Mojligheter och hot uttryckt av arbetsgrupp for projektet dldrevardsteam
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Efter detta inledande méte har ytterligare fyra traffar for arbetsgruppen agt rum, da gruppen
har fortsatt att diskutera bl.a. rutiner for informationséverféring, kontaktvagar, parametrar fér
uppfoljning och utvardering. En modell for hur flodet i dldrevardsteamet kan se ut har tagits

fram.

Forankring av projektet har skett genom att projektledare och sjukskéterskor i K\VH-konsult
varit runt hos olika intressenter vid olika tr&ffar och informerat om hur arbetet med
aldrevardsteamet fortskrider. | arbetsgruppen gjordes en plan fér projektets férankring upp
vilket innebar att ledningsgrupper for Primarvarden Nordost och Hassleholms
sjukhusorganisation, Hassleholm, Osby och Perstorps kommuner, den kommunala hélso- och
sjukvardens vardpersonal bade inom hemsjukvard och sarskilda boenden, medicinskt

ledningsansvariga samt privata familjel&karcentraler besokts.

For att ytterligare forankra och utveckla projektet har ett méte agt rum med en befintlig grupp
triagesjukskoterskor fran narsjukvardsakuten och familjeléakarcentralerna och sjukskaterska

fran aldrevardsteamet kommer att ingd i denna grupp framover.

Projektorganisationen kommer att besta av en styrgrupp bestaende av: Verksamhetschef
Narsjukvardskliniken Hassleholms sjukvardsorganisation, Familjelakare, MAS Hassleholms
kommun (representerar alla tre kommunerna), representant fran Hogskolan Kristianstad samt
Projektledare. Projektgruppen kommer att besta av sjukskoterska och lékare fran
aldrevardsteamet (KVH-konsult), representant fran Primarvarden Skane Nordost, representant
fran Narsjukvardskliniken Hassleholms sjukhusorganisation, geriatriska mottagningen
Hassleholm, representanter fran Hassleholm, Osby och Perstorps kommuner, representant

fran Hogskolan Kristianstad samt Projektledare.

Genomfdrandefas

Aldrevardsteamet startade den 16 april 2007. De forsta veckorna bemannas teamet med lakare
fran K\VVH tre dagar i veckan och med lakare fran narsjukvardskliniken tva dagar i veckan. Tre
sjukskaterskor fran KVH-konsult alternerar pa sjukskoterskeposten. Projektet startades upp
med viss stramhet for att vid behov utdkas. Till att borja med finns sjukskéterskan tillganglig
mellan 08.00 och 17.00 och lakaren mellan 13.00 och 17.00. Under formiddagen tar
sjukskoterskan mot telefonsamtal fran uppdragsgivare (familjelakare) och gor en planering for
eftermiddagen. Det behdvs ingen skriftlig remiss utan forfragan sker per telefon och i
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gemensamt datorsystem. Aldrevardsteamet har mojlighet att ta del av familjeldkarnas
dokumentation och rutiner har tagits fram for hur sjukskoterskan och lakaren i
aldrevardsteamet ska dokumentera i familjeléakarcentralens datorbaserade journalsystem. For
patienter som &r inskrivna i den kommunala hemsjukvarden tas alltid kontakt med den
ansvarige sjukskoterskan och i mesta majliga man gérs hembesdket gemensamt.

Under projektets forsta veckor har det framkommit att ytterligare forankring behdvs, bl.a. har
den geropsykiatriska mottagningen och medicinmottagningen inom Héssleholms
sjukhusorganisation bett om och fatt information. Alla enheter inom narsjukvardskliniken har
erbjudits information om aldrevardsteamet och detta har pabdrjats. Det har &ven visat sig att
rutiner for direktinlaggning pa narsjukvardsklinken behdvde klargéras med bl.a. riktlinjer for

hur dokumentationen ska skotas.

Utvarderingsfas

Projektet dldrevardsteam kommer att utvéarderas pa olika satt med bade kvantitativa och
kvalitativa metoder. Bl.a. kommer en baslinjeundersdkning att goras for att se hur pass
frekvent familjelédkarna gjort hembestk fore projektets start. Vidare kommer projektgruppen
att traffas regelbundet och titta pa vilka uppdrag aldrevardsteamet haft, var uppdragen kommit
ifran, vilka patienter och sjukdomsdiagnoser det handlat om. En viktig del som kommer att
utvarderas ar vilken nytta aldrevardsteamet kan tankas innebara for den enskilde patienten.
Denna inledande undersdkning har genomforts for att belysa patientnyttan ur olika berérda

intressenters perspektiv.

Nyttan med aldrevardsteam

Syftet med undersokningen var att beskriva berérda intressenters syn pa nyttan med
aldrevardsteam. I analysen framkom tre huvudkategorier (figur 2), hur informanterna sag pa
nyttan med dldrevardsteam i stort, hur informanterna sag pa den direkta nyttan for den
enskilde patienten samt farhagor med aldrevardsteam. Ett vanligt svar i borjan av intervjuerna
var att informanterna inte hade helt klart for sig hur projektet dldrevardsteam skulle vara
utformat eller hur det skulle fungera. Informanterna hade forsta gangen fatt reda pa om
aldrevardsteamet for, alltifran en tidsperiod pa for fyra till fem manader sedan till for cirka tva
veckor sedan fore intervjutillfallet. Fem personer hade fatt information pa ett méte som MAS
(medicinskt ansvarig sjukskoterska) hade kallat till, en person pa ett annat informationsméte,
en person genom direktinformation fran MAS, en person genom att studera platsannonser och
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en person visste inte sakert hur informationen formedlats. Genomgaende i intervjuerna
uttrycktes en positiv syn och forvantan pa att projektet skulle komma igang, endast ett fatal

farhagor uttalades som presenteras i resultatet.

HUVUDKATEGORI UNDERKATEGORIER

Nyttan med aldrevardsteam i stort Avlastning/resursforstarkning
Samhéllsekonomisk vinst
Stod i beddmning
Forbattrad samverkan/delaktighet

Drivkraft for utveckling

Patientnyttan med &ldrevardsteam Slippa aka ivag/fa stanna kvar i hemmet
Akutbeddémning/tidigt insatt atgard
Palliativ vard

Stod till anhériga/narstaende

Farhagor med éldrevardsteam Organisatoriska svarigheter
Fara for underbehandling/missade
sjukdomstillstand

Ojamlik vard

Figur 2. Berorda intressenters syn pa projektet aldrevardsteam

Nyttan med aldrevardsteam i stort
Analysen visade pa fem olika underkategorier nar det handlade om nyttan med
aldrevardsteam i stort, avlastning/resursforstarkning, samhallsekonomisk vinst, stod i

beddémning, forbéttrad samverkan/delaktighet samt drivkraft for utveckling.

Avlastning/resursforstarkning

Flera av informanterna beskrev hur de ansag att dldrevardsteamet skulle kunna avlasta och
vara en resursforstarkning for den ordinarie primarvarden genom att géra hembesok hos aldre
nar den ordinarie lakaren pa vardcentralen inte sjalv har magjlighet till detta. Uttryck som

"vara vardcentralslakarens forlangda arm”, "avlastning for lakaren pa vardcentralen”, ”hjalp

nér lakaren inte hinner”, en lattnad for tidsschemat”, ”de kommer att hjélpa mej”, "ett
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komplement” framkom. Vidare menade nagon att aldrevardsteamet kunde vara ett alternativ
om det inte fanns tider pa vardcentralen eller om den ordinarie lakaren inte ville gora

hembesok. En informant beskrev hur aldrevardsteamet kan tankas avlasta sjukhuset

...och man avlastar sjukhusen ocksa ju, det maste vara frustrerande for dom
ocksa och ha, nu ar det ju bara aldre mest som vi har hand om som ér, kanske
forvirrade, och s ligger i sjukhuskorridor och vantar pa...jag vet inte hur det ar

men kan tdnka mej att det kan va sa ibland.

Aldrevardsteamet beskrevs vara en resursforstarkning genom att kunna utféra medicinska
insatser i hemmet som t.ex. behandla symtom, ge blodtransfusion, antibiotika intravendst,
inhalationer, injektioner, géra omlaggningar samt ordinera och ge smartlindring. En
intervjuperson beskrev att dldrevardsteamet skulle kunna vara en resurs for att gora
uppfoljningsbesok i hemmet som ordinerats av narsjukvardsklinikens lékare, till personer som

nyligen vardats inneliggande och som vardcentralslakaren hade svart for att hinna med.

Samhallsekonomisk vinst

Nagon av intervjupersonerna menade att en snabb bedémning och tidigt insatt atgard fran
aldrevardsteamet i forlangningen sparar insatser och darmed minskar kostnader pa sikt. En
respondent beskrev hur insatser fran dldrevardsteamet kan gora att onddiga
ambulanstransporter undviks och en respondent uttryckte att ”ju mer vi kan gora for &ldre
individer framfor allt forebyggande eller att hitta saker i tid ar samhallsekonomiskt

forsvarbart”.

Stoéd i beddomning

Det framkom tydligt i intervjuerna en férvantan om att dldrevardsteamet skulle gora det
enklare att fa tag i en lakare som kunde gora hembesdk, att yrkesverksamma ute i
kommunerna vill kunna fa rad for att slippa skicka in patienter i “onddan”. En majoritet av
informanterna beskrev vardet av att fa stéd i sina bedomningar, sjukskoterskorna ville bli
stérkta och bekraftade i sin egen beddmning. Flera av sjukskoterskorna dnskade stod och

hjélp vid tveksamma situationer — kunde patienten klara sig hemma eller skulle hon/han aka
akut till sjukhuset? En av lakarna menade att det var positivt med nadgon annans asikt, att fa en
second opinion. Samtidigt uttrycktes en farhaga med att blanda in fler behandlande lakare i
samma patientdrende. Men informanten tillade “det &r ju sagt att den har doktorn ska vara mitt
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instrument sa att vi inte gor motsatta saker”. En informant menade att dldrevardsteamet kunde
utgdra ett bollplank och vara en form av konsulthjalp samt kunde hjalpa till med &renden som

betraktades som lite udda

...kanske hjélp for dessa patienter som ar lite, ska inte s&g egensinnade for det &r

ett nedvarderande ord men dessa patienter som &r valdigt bestdmda.

En annan informant sa

...det &r ju klart mer tillfredstallande fér mig med om det fungerar, annars blir
man ju frustrerad nar dom da bara séger att vi kan inte ta dom pa vardcentralen
och sa da sager man att dom maste aka in och da vill dom inte aka in, da ar det
ju ratt sa jobbigt och hemtjanst tycker ocksa att det ar valdigt jobbigt, vi har ju
dom pa oss med va, varfor gors det ingenting och sahar vidare och da ar det ju

jattebra...

Forbattrad samverkan/delaktighet

Projektet aldrevardsteam bedémdes av informanterna kunna oka samverkan och delaktigheten
kring &ldre med sammansatta vardbehov. Flera av informanterna uttryckte forhoppningar om
ett bra och nara samarbete och hoppades kunna utveckla en god relation till aldrevardsteamet.
En 6nskan om att teamet ska vara lattillgangligt framkom samt att informationsutbytet skulle
bli smidigt. En sjukskaoterska i hemsjukvarden beskrev sig sjalv som en lank mellan patient
och aldrevardsteamet och en annan menade att méjligheten att fa vara med och paverka var

positiv for alla inblandade.

Jag tror att det ar viktigt att man involverar alla, att det maste finnas en
kommunikation mellan alla instanser, det tror jag &r jatteviktigt och att det kan
leda till ett &nnu battre samarbete. Behovet av information och kommunikation
och samarbete dr odndligt och de flesta &r ju oerhort positiva till det och som jag

ser det &r vi bara i borjan pa det.

Drivkraft for utveckling
| intervjuerna framkom forslag pa hur aldrevardsteamet ska kunna utvecklas genom att de
som remitterar patienter alternativt initierar kontakt far aterkoppling pa vad som gjorts for den
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enskilde patienten. Med detta forfaringsséatt menade informanterna att det efterhand skiljs ut
vilka patienter som &r de “ratta” for insatser fran dldrevardsteamet. Genom att belysa olika
patientfall kan funktionen utvecklas och forbattras. En respondent uttryckte férhoppning om
att aldrevardsteamet skulle kunna paverka sa att de aldre som behdver laggas in pa sjukhuset
att det ska ga lite fortare, och darmed bli en drivkraft for mojlighet till direktinlaggning.

Patientnyttan med &ldrevardsteam

| alla intervjuerna uttalades en forvissning om att hembesok, till de &ldre”, till de gamla och
skropliga”, "till de dementa”, “till dem som bor pa andra instanser”, i samband med behov av
sjukvard var av godo. Analysen av intervjuerna visade att nyttan for den enskilde patienten
bestod i fyra underkategorier, att slippa aka ivag/fa stanna kvar i hemmet, fa akut

bedomning/tidigt insatt atgard, palliativ vard, stod till anhoriga/nérstaende.

Slippa aka ivag/att fa stanna kvar i hemmet

Alla informanterna bedomde det som en stor nytta for den enskilde patienten att slippa aka
ivag som flertalet uttryckte det i onddan” och att de aldre personerna ska kunna stanna kvar i
sin invanda miljo och fa hjalpen dar. | flera av intervjuerna beskrevs att manga av de aldre
personerna inte vill aka till sjukhuset eller till vardcentralen. Att de inte orkar, att de tycker att
det ar omstandigt och krangligt och att det finns manniskor som mycket tydligt uttalat att de
vill vara kvar hemma. En informant beskrev en patient som absolut végrat aka till sjukhuset
fastan tillstandet bedémdes som livshotande. En annan informant beskrev en patient med svar
uremi som avhajt dialyshehandling och dnskade fa hjalp i hemmet fortsattningsvis.
Ytterligare en annan informant visade pa att den enskilde patientens och vardpersonalens

mening inte alltid ar detsamma

...vi som jobbar ute i det, du och ni ocksa, mater ju ofta detta att sjukvarden pa
nagot satt tar for givet att alla vill ha mesta méjliga behandling alltid, men sa ar

inte alltid verkligheten.

Flera av informanterna visade pa hur besvérligt det kan vara for de gamla att transportera sig
till akutmottagningen eller till vardcentralen och hur den ofta langa vantan pa
akutmottagningen kanns meningslos och tar pa deras krafter. En informant beskrev riskerna

for den &ldre personen



Ja det basta maste ju vara att de far lov i manga fall kanske och bli kvar i sitt
boende och slippa transporteras till akuten och bli bade samre och forvirrade och
oroliga och kanske bade gar och ramlar och asamkar sej ytterligare symtom eller
besvar helt i onddan for ndgonting som ofta ar valdigt enkelt.

Ytterligare fordelar for den aldre personen med att fa stanna kvar i hemmet och fa hjéalpen dar
beskrevs av informanterna med att ”patienten far mer tid”, “att det &r mindre stressande for

patienten” samt att ”det ger en annan forstaelse och respekt for deras integritet”.

Akut bedomning/tidigt insatt atgard

| intervjuerna framkom synpunkter pa att aldrevardsteamet skulle aka hem till patienter vars
tillstand kravde en akut lakarbedomning och férhoppningar om att fa en snabb bedémning
uttalades. Flera olika sjukdomstillstand som kravde akut beddmning namndes t.ex.
lunginflammation, urinvégsinfektion, fallolyckor, andningsbesvér samt oklara buksmartor.
Nagon informant menade att om patienten fick hjalp tidigt och tidigt insatt atgéard sa var det

mindre risk att patienten blev ytterligare forsamrad och att det i sin tur skulle minska lidande.

Palliativ vard

Nagra av informanterna betonade vérdet av att svart sjuka ska kunna fa stanna kvar och
vardas i sin invanda miljo och att dldrevardsteamet kan bereda mojlighet for dem som vill att
fa do hemma. En respondent uttalade det sa har

...for da far dom ju vara hemma precis som dom sjélva vill ha det och inte
skickas in pa sjukhus och do dar ett par dagar senare, det &r ju jattebra sa, sa vill

vi ju ha det men det &ar svart manga ganger.

Samma respondent uttryckte att det ar valdigt viktigt med tydlighet vid varden av svart sjuka
hemma och menade att om bara nagon séger att sahar och sahar gor vi sa blir alla inblandade
trygga. En annan informant beskrev sin frustration och sin forhoppning sahar

...och tyvarr ar det ju sa ocksa att manga doende patienter kommer till
akutmottagningen emellanat och det kan ju ha manga anledningar varfér dom

blir inskickade men oftast sa ar det ju antingen det ar anhdériga som tvunget
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propsar pa eller sa ar det okunskap hos dom som vardar dar dom befinner sej
forstas men det kan ju gora en valdigt ledsen med nér den har typen av patienter
det sista dom ska behdva uppleva i livet ar att behova bli ivagforslade, det ar
valdigt, valdigt trakigt sa dar kanske jag vet inte om.... Déar tycker jag kanske att
det hade varit bra med insatser...

Stod till anhoriga/narstaende

| intervjuerna framkom &ven en forhoppning om att aldrevardsteamet kunde tankas vara ett
stod for anhoriga/narstaende genom att finnas tillgangliga och kunna forklara och svara pa
deras fragor. Vidare beskrevs majligheten for anhdriga att vara delaktiga samt att tryggheten

for bade patient och narstaende ckade nar varden bedrevs i hemmet/pa det sérskilda boendet.

Farhagor med aldrevardsteam
Endast ett fatal av informanterna uttalade nagra direkta farhagor med projektet
aldrevardsteam. I analysen av intervjuerna visade sig tre underkategorier, organisatoriska

svarigheter, fara for underbehandling/missade sjukdomstillstand, ojamlik vard.

Organisatoriska svarigheter

De farhagor som framkom i intervjuerna handlade framfor allt om organisatoriska svarigheter.
Kanske resurserna inte kommer att racka till, att just den gangen hjéalpen behovs sa sitter
aldrevardsteamet fast flera mil ifran” eller att det finns ett uppdamt behov sa att teamet blir
nerringt och inte récker till i den utstrackning som férvéntas och att det darmed kan bli
gnissel”. En informant uttalade farhaga om att aldrevardsteamet kommer att vara ett projekt
och darmed kanske inte blir bestaende.

Fara for underbehandling/missade sjukdomstillstand
En informant antydde en farhaga om att nagot sjukdomstillstand t.ex. hjartinfarkt kunde
missas och undrade samtidigt om EKG apparat kommer att finnas i dldrevardsteamet.

Ojamlik vard
En farhaga som framkom var att aldrevardsteamet kan innebéra ojamlik vard, att det enbart
kommer vissa manniskor till del och att det kan inneb&ra bekymmer fér den kommunala

sjukskoterskan som behover forklara det for den enskilde patienten.

20



DISKUSSION

Projektet aldrevardsteam enligt ”"Hassleholmsmodellen” &r ett samverkansprojekt mellan olika
organisationer och huvudmaén. Det huvudsakliga syftet med projektet &r att ge &ldre personer
med komplexa och sammansatta vardbehov en trygg och séker vard vid akuta/halvakuta
sjukdomstillstand. For att kunna tillgodose detta kravs samordnade och vélplanerade insatser.
Huvudansvaret for vard och omsorg for dessa dldre personer vilar hos familjelakaren och
sjukskaoterskan inom den kommunala hélso- och sjukvarden. Det ar pa denna vardniva den
mesta varden bor ske. Dock finns det brister bl.a. genom familjelakarens sma maéjligheter att
gora akuta/halvakuta hembesok vilket medfor att den kommunala sjukskéterskan ofta far gora
egna stallningstagande och manga ganger skicka patienten till sjukhus for en akomma som
hade kunnat atgardas i hemmet eller pa det sérskilda boendet. Det forekommer ocksa att aldre
manniskor som uttalat 6nskan om att fa stanna kvar i hemmet far aka till sjukhuset p.g.a.

bristande resurser att f& ett hembesok av lakare.

Teamarbete framhalls ofta som stod i arbetet nar det handlar om komplexa arbetsuppgifter
med behov av flera samverkande kompetenser (Sandberg, 2006). Parmander (2005)
konstaterar att ett framgangsrikt forandringsarbete inom kommuner och landsting/region &r
beroende av om arbetet lyckas bryta med organisatoriska hierarkier, regelstyrda,
odemokratiska och byrakratiska arbetsformer och pa sa vis na fornyade tankesétt och
forandrade attityder. Att organisera arbete i team kan vara ett satt att skapa en arbetsordning
som ar anpassat till aktuella komplicerade uppgifter och till demokratiska ideal. Det som
framst k&nnetecknar arbetet i team ar dels dess synergistiska verkan — att samarbetet skapar
ett mervarde, som ger ett betydligt battre resultat &n om teammedlemmarna agerade var och
en for sig, dels att det finns en sarskild kvalitet i samarbetet for att na ett gemensamt mal och
att det finns en samstammig uppfattning om vad malet innebar (Sandberg, 2006). Projektet
aldrevardsteam enligt "Hassleholmsmodellen” férvantas ge samordningsvinster for de mest

sjuka aldre genom ett teamarbete och en samverkan mellan olika vardaktorer.

Metoddiskussion

Beskrivningen av processen har gjorts utifran eget deltagande i arbetsgrupp/projektgrupp samt
som yrkesverksam sjukskoterska i projektet. Detta innebér att forfattaren har en hog
forforstaelse for projektet som kan ha bade positiv och negativ inverkan pa beskrivningen.

Det positiva &r bl.a. en forstaelse for projektets uppkomst och en kunskap om de lokala
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forutsattningarna. Det negativa kan bl.a. vara svarigheten att forhalla sig objektiv, det ar latt

att blanda ihop egna positiva forvéantningar med fakta som finns.

I den empiriska delen av arbetet valdes kvalitativ ansats med intervjuer som metod. Detta for
att fa en inledande uppfattning om vad 6vriga intressenter anser om projektet som en del i
utvarderingen. Enligt Tranquist (2004) bor utvardering inte enbart innefatta beskrivning,
kartlaggning eller matning av resultat utan dven innehalla en stravan efter att ga djupare och

ifrdgasatta det som tas for givet och som halls for sjalvklart.

Enligt Graneheim & Lundman (2004) utgar tillforlitligheten i kvalitativa studier utifran
begreppen trovardighet, palitlighet och 6verforbarhet. Med trovardighet menas hur val
datainnehallet och analysprocessen ar riktad mot undersokningens syfte. Bl.a. ar det viktigt att
vélja informanter med olika erfarenheter. | undersokningen deltog yrkesverksamma fran alla
tre berérda kommuner, olika yrkesgrupper samt fran olika arbetsomraden for att ge en sa
trovardig bild som mojligt. Bland deltagarna aterfinns bade man och kvinnor, dock har
forfattaren valt att inte precisera kon, yrkeskategori eller presentera intervjupersonerna med
nummer vid citaten eftersom det ar ett litet antal intervjuer och att det i sa fall lattare hade
kunnat r6ja var och ens uttalande. Det ringa antalet (n=9) deltagare gor att méngden data &r
begransad och darmed minskar trovardigheten. Palitlighet innebéar bl.a. datamaterialets
stabilitet over tid, alla intervjuerna genomférdes under loppet av en vecka och det 6kar
palitligheten att intervjuer och analys sker under en begransad tid. Vidare anvandes en
gemensam intervjumanual, alla informanterna fick samma fragor och &ven det 6kar
palitligheten. Med overforbarhet menas i vilken man resultatet kan 6verforas till andra
grupper och sammanhang. Det ar av betydelse att forfattaren klargor vilka personer som ingar
i studien for att lasaren sjalv ska kunna bedéma overforbarheten. Det har varit forfattarens
ambition att sa klart som majligt beskriva vilka informanter som ingar i studien utan att roja
den enskildes identitet. Forfattaren anser att spridningen av intervjupersonerna gor att

resultatet med all sannolikhet kan éverforas till andra yrkesverksamma.

Resultatdiskussion

Syftet med arbetet var dels att beskriva processen hur projektet aldrevardsteam enligt
”Hassleholmsmodellen” initierades, planerades och startades upp dels att undersoka vad olika
berdrda intressenter ansag var nyttan med aldrevardsteam utifran sitt perspektiv.
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Processbeskrivningen visar pa hur arbetet har forflutit under den period sedan
Distriktsnamnden for Nordostra Skanes Sjukvardsdistrikt (NSS) i december 2005 beslét att
det inom narsjukvardsutvecklingen skulle tas fram en lokal modell for utveckling av
aldrevardsteam inom NSS. Det stod tidigt klart att arbetsgruppen, som i alla
samverkansprojekt, behovde tid pa sig att forbereda och planera for uppstarten av projektet.
Parmander (2005) visar pa ett antal punkter for hur ett dynamiskt och processinriktat
forandringsarbete byggs upp

e Attallasom &r berérda av forandringen deltar

e Att forandringsarbetet ar forankrat pa alla nivaer i organisationen

e Att makten finns hos dem som ska foréndra sitt arbete

e Attroller, ansvar och befogenheter tydliggors

e Att arbetet bedrivs tillsammans i demokratiska processer, d.v.s. alla deltar pa lika och

jamstéllda villkor

| den ursprungliga arbetsgruppen deltog representanter fran alla berérda verksamheter och en
forankring av projektet planerades och paborjades tidigt. Vid dessa informationstraffar
patalades betydelsen av att inte skapa nya strukturer och linjer i befintlig organisation och att
ej heller skapa en organisation som 6verprévar den kommunala hélso- och sjukvarden. Vidare
betonades vikten av samarbetet mellan vardpersonalen fran de olika organisationerna och

huvudménnen med patienten i centrum.

| de flesta fall dar distriktsskoterskan/sjukskoterskan fran den kommunala halso- och
sjukvarden initierat kontakten har hon/han varit med hos patienten vid hembescket fran
aldrevardsteamet samt i nagot fall har dven annan vardpersonal funnits med. Detta har
hitintills uppfattats som en samordningsvinst och upplevts positivt fér alla inblandade. Den
vardpersonal som kanner patienten bast har kunnat formedla betydelsefull information och i
en del fall aven skétt viss uppféljning. Sandberg (2006) visar pa vardet av att métas och
samarbeta mot ett gemensamt mal och att det i férlangningen ger en stérre

arbetstillfredsstallelse.

Yiterligare en samordningsvinst bestar i att lakare fran narsjukvardskliniken har bemannat
aldrevardsteamet vissa dagar. Synpunkter som framkommit pa detta &r att det ger en annan
och battre bild av patientens totala livssituation genom att métas i hemmet samt att det skapar

en storre forstaelse for varandras arbetssituation.
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Vad som tydligt framkommit sedan projektet startades i april 2007 &r att information och
forankring har véldigt stor betydelse. Trots den omfattande férankringsprocess under
planeringsstadiet upptacktes snart att flera verksamheter inte hade klart for sig vad projektet
innebar. Det kom “remisser” och forfragningar fran andra verksamheter an de som ska vara
uppdragsgivare (familjelakaren) och pa en del vardcentraler kdnde man inte till projektet nar
det kom forfragan fran anhoriga och/eller fran sjukskaéterskan i den kommunala varden. Enligt
Parmander (2005) maste forankring och legitimering av projekt fortga kontinuerligt under
storre delen av projekttiden d&ven om den dr som mest intensiv i igangsattningsfasen.
Aldrevardsteamet ar ett projekt som kommer att paga under tva &r och den tiden ar sannolikt
nodvandig for att det ska ga att utvardera nyttan. Ahrenfelt (2001) uttrycker det som att "ting
tar tid”, att ett nagorlunda stort forandringsarbete tar mellan tva och fem ar. Det tar tid att

forandra tankemadnster och det gar inte att fa alla manniskor att byta tankemonster samtidigt.

Resultatet i intervjuerna visade i huvudsak en positiv syn och forvantan pa projektet
aldrevardsteam. Forvantan tog sig uttryck som att dldrevardsteamet ska kunna var ett stod vid
bedémning och att det var positivt med nagon annans asikt. Sjukskoterskorna i studien
beskrev svarigheten med att varda de &ldre, redan sjuka, personerna i hemmet/pa det sarskilda
boendet vid olika forsamringstillstand utan att ha stod fran nagon lékare. De flesta
sjukskoterskorna menade att familjeldkaren oftast inte hade mdjlighet att goéra akuta/halvakuta
hembesok till dessa patienter utan att de i de flesta fall fick skicka in patienten till sjukhuset.
Lakarna i studien beskrev ocksa fordelar med att fa hjalp vid akuta hembesok och uttalade att
det var svart for dem att hinna med sadana besok under sina mottagningsdagar pa
vardcentralen. En av lakarna menade ocksa att ett hembesok hos en multisjuk aldre person
ofta tar lang tid. Liknande resultat visas i en undersokning som gjorts i Sigtuna kommun
(Gurner, Fastboom & Osterman, 2004). | intervjuer med sjukskéterskor som arbetade i Sigtuna
kommun, framkom det att de kdnde sig ensamma och uteldmnade i en tillvaro med avsaknad
av kontinuerliga lakarresurser for de multisjuka éldre framfor allt i det ordinédra boendet.
Sjukskoterskorna ansag att dldre personer med allt svarare akommor skickas hem fran
sjukhuset och att "huslakarna” aldrig gor hembesok. Det uttrycks till och med sa drastiskt som
”med nuvarande organisation blir det ordindra boendet en &ttestupa for den aldre med
sammansatta behov”. | samma undersokning uttryckte lakarna att vissa lakare borde 16sgoras
fran sitt traditionella sétt att arbeta sa att det fanns tid for att gora hembesok, vilket de menade

var det optimala sattet att traffa denna patientkategori. Vidare ansag lakarna i undersékningen
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att det maste ges tid att fungera i team kring de multisjuka tillsammans med sjukskoterskor,

ovrig hemvardspersonal samt sjukgymnaster och arbetsterapeuter.

Vid den sista fragan i denna undersokningen efterfragades vilka andra personer som kunde
tankas vara berorda intressenter i projektet och flera informanter svarade just arbetsterapeuter
och sjukgymnaster och nagon svarade dven dietist. Slutsatsen av det bedoms vara att det finns
ett behov av att fungera som ett multiprofessionellt team kring patienten. Vilket enligt
Sandberg (2006) ger en 6kad mojlighet till synergi, teamets medlemmar ger sina skilda
perspektiv utifran skilda kompetenser och arbetar mot ett gemensamt mal for patientens bésta.

| intervjuerna framholls vid ett flertal tillfallen vardet av forbattrad samverkan och
delaktighet. Det uttrycktes en dnskan om ett bra och nara samarbete kring de dldre med
sammansatta vardbehov oberoende av organisationstillhérighet. | rapporten om
narsjukvardsutveckling i Nordostra Skane (Springett et al., 2006) visas ocksa pa manniskors
forhoppning om en béttre vard med hjalp av samverkan och delaktighet. | intervjuer med
yrkesverksamma och medborgare beskrevs narsjukvarden som en idé om att dverskrida
granser med hjalp av samverkan och delaktighet. Med detta menades bade att verskrida
granser mellan olika yrkesgrupper och mellan dverskridande av granser mellan olika

organisationer och huvudmén samt en mening om att de fors narmare varandra.

Det mest framtradande i intervjuerna var informanternas bedomning att det innebéar en stor
nytta for den enskilde patienten att slippa aka ivag till sjukhuset eller till vardcentralen.
Aldrevardsteamet forvantas kunna majliggora att den aldre personen med behov av
akut/halvakut sjukvard ska kunna stanna kvar i hemmet/pa det sarskilda boendet och fa hjalp
dar. Informanterna beskrev att det var manga patienter som sjalva uttalade att de inte ville dka
till sjukhus utan att de ville fa vard hemma. Detta bekréftas av en studie dar man jamfort aldre
patienters tillfredsstallelse med att vardas pa sjukhus mot att fa vard i hemmet. Resultatet i
den studien visade att de patienter som fick vard hemma var mer nojda &n de som vardades pa
en akutavdelning pa sjukhus (Leff et al., 2006). I intervjuerna beskrevs ocksa hur besvarligt
det kan vara for dldre personer med transporter och den ofta langa vantan pa
akutmottagningen. Nagon informant visade aven pa riskerna for den gamle med att komma
till den miljo som akutmottagningen innebar. SBU-rapporten (2003) framhaller att miljon pa
sjukhusens akutmottagningar ar bullrig, visuellt strande, opersonlig och skrimmande samt
saknar den atmosfar av hemmiljo som &r ett viktigt inslag for sjuka aldre. En sadan miljé som

25



akutintagen erbjuder kan l&tt utlosa konfusion eller en allméan forsamring hos den &ldre

personen.

| ndgra av intervjuerna betonades vardet av att svart sjuka och déende &ldre manniskor skulle
beredas mojlighet att fa stanna kvar i sitt hem och fa varden dar. Det uttrycktes meningar om
att det sannolikt ofta berodde pa osékerhet och okunskap hos dem som vardade att déende
manniskor skickades in till sjukhus men ocksa ibland pa att anhorigas vilja. Det framkom
synpunkter pa att det maste finnas en tydlighet for alla for att man ska kénna sig trygg i dessa
situationer. Nagra informanter uttryckte en sorgsenhet och frustration éver att déende
manniskor transporterades in till sjukhuset. Socialstyrelsen (2005a) siffror visar ocksa pa att
aldre déende méanniskor ofta skickas fram och tillbaka mellan hemmet och sjukhuset. Cirka
hélften (ca 40 000 av ca 80 000 personer) av de dldre avlidna i Sverige dog inom 14 dagar
efter det att de skrivits ut fran sjukhus. Majoriteten av dessa (ca 30 000 personer) aterkom
minst en gang till sjukhus innan de slutligen avled. Enligt Andersson (2007) avled tjugofem
procent av de personer som hade kommunal vard och omsorg under det sista aret pa sjukhus.
Manniskor som hade ett stort antal sjukhusvistelser under det sista aret i livet avslutade i

storre utstrackning sina liv pa sjukhus.

Det ar uppenbart att manga aldre personer, som ofta befinner sig inom den kommunala varden
och omsorgen, har manga sjukdomar och att dessa &r skdra personer med stora vardbehov och
de ar darmed rimligen i behov kvalificerad vard och omsorg (Hallberg et al., 2002). Det har
under de senaste aren uppstatt manga forsok och projekt for att forbattra samordningen och
varden for vara aldre med komplexa och sammansatta vardbehov. Enligt Gurner och
Thorslund (2003) saknas dock ofta utvarderingar av hur dessa nya satt att organisera

verksamheter utifran de aldres perspektiv.
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Bilaga 2

Information till Dig som kommer att tillfragas om deltagande i undersokningen:
- Aldrevardsteam enligt "Héassleholmsmodellen”

Jag heter Ann-Marie Bergstrom och &r sjukskaterska pad KVH-konsult i Hassleholm. Jag laser
ett breddmagisterprogram pa hogskolan i Kristianstad, teamarbete i hemvard, i programmet
ingar ett sjalvstandigt arbete pa 10 poang och det &r inom ramen av det jag gor denna
undersokning.

Bakgrund

Distriktsnamnden for Norddstra Skanes sjukvardsdistrikt beslot i september 2006 att
aldrevardsteam ska startas upp i projektform. KVH-konsult i Hassleholm fick uppdraget att
utforma ett aldrevardsteam med ldkare och sjukskoterska for hembesak till &ldre personer,
>75 ar, i eget eller sérskilt boende vid akuta/halvakuta sjukvardsbehov under vardagar pa
dagtid. Uppdragsgivare till aldrevardsteamet ar familjelakarna, vilket betyder att kontakt med
aldrevardsteamet sker via aktuell vardcentral. Aldrevardsteamet kommer att utformas i
samverkan mellan Priméarvarden Nordost, KVH (kvalificerad vard i hemmet), Hassleholms
sjukhusorganisation samt Hassleholm, Osby och Perstorps kommuner. Utvérdering av
projektet kommer att ske pa olika sétt, en viktig del att ta reda pa ar vilken nytta
aldrevardsteamet kan innebara for den enskilde patienten.

Syftet ar att undersoka hur olika intressenter ser pa nyttan med aldrevardsteam.

Information om undersdkningen

Projektet involverar ett stort antal intressenter och efter en intressentanalys har Du,
tillsammans med andra personer fran narsjukvardsakut, primarvard och kommunerna valts ut
att inga i undersokningen. Undersokningen kommer att genomféras med hjalp av
telefonintervjuer, som bandas.

Ditt deltagande é&r frivilligt och Du kan avbryta Din medverkan nar Du vill. Materialet
kommer att behandlas konfidentiellt, inga uppgifter som kan rdja Din identitet dokumenteras.
Ljudinspelningarna kommer att forvaras inlasta och endast vara tillgangliga for undersokaren.

Resultatet kommer att aterforas till Dig som deltagare. Ditt deltagande i undersékningen ger
Dig mojlighet att paverka projektet.

Jag kommer att kontakta Dig per telefon for att be om Ditt medgivande till att delta i
undersokningen och komma Gverens om en lamplig tidpunkt for telefonintervjun. Intervjun
beréknas ta 10 till 15 minuter.

Héassleholm den 29 mars 2007

Ann-Marie Bergstrom

Mailadress: ann-marie.bergstrom@skane.se
Telefon hem: 0451-56437, mobil 0768-964017
Telefon arbetet: 0451-296502 eller 0451-296501



Bilaga 3

Intervjumanual — Aldrevardsteam enligt ”Héassleholmsmodellen”
Nar och hur fick du férsta gangen reda pa nagot om aldrevardsteamet?
Kan du ndmna en situation som du anser lamplig for insats fran dldrevardsteamet?
Vad anser du, utifran ditt perspektiv att nyttan med aldrevardsteam kan vara?
Hur kommer aldrevardsteam att kunna paverka din vardag som.... ?

Vad anser du, utifran patientens eget perspektiv att nyttan med aldrevardsteam kan
vara?

Vilka ar dina forhoppningar — farhagor kring projektet dldrevardsteam?

Vilka andra personer anser du &r berdrda intressenter i projektet aldrevardsteam?



Bilaga 4

Samtycke/medgivande

Aldrevardsteam enligt ”Hassleholmsmodellen”

Jag har tagit del av informationen om undersokningen angdende Aldrevardsteam enligt
”Hassleholmsmodellen” och ger hdrmed mitt samtycke till att bli intervjuad och att intervjun
spelas in pa band.

Ort, datum

Underskrift

Namnfortydligande
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