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Forord

Priméarvarden Gastrikland, omvardnad Gavle och Gévle sjukhus beslutade 2006
att inratta gemensamma lokala aldreteam fér malgruppen multisjuka/multisviktan-
de personer 75 ar och aldre boende i Gavle. Uppbyggnaden av dessa Aldreteam
startade i september 2007. For att pa ett mer systematiskt satt folja utvecklingen
och for att fa underlag till stod for processen fick Ulla Gurner pa Stiftelsen
Aldrecentrum i uppdrag att leda denna uppféljning. Ar 2009 beslutades att dven
genomfora kostnadsberakningar for de multisjuka éldre som ingick i en del av
uppfoljningen. For denna del svarar Rolf Bowin och Dag Norén fran Health Care
Management (HCM).

| uppféljningsgruppen har férutom Ulla Gurner fran Stiftelsen Aldrecentrum
ocksa Agneta Brinne fran landstinget Gavleborg och Weine Johansson fran
omvardnad Gavle medverkat.

Intervjuer med de 22 aldre multisjuka och deras anhériga har genomforts av Lena
Rosén. Johan Fastbom har genomfort analyserna av de vid tiden for intervju
aktuella lakemedelslistor som erhallits fran resp halsocentral.

Ledningsgrupp for Aldreteamsprojektet bestod fran start av Margareth Rosenberg
och Ann Pedersen fran primarvarden Gastrikland, Gun-Britt Ruuth fran
vuxenpsykiatriska kliniken, Ulla Hamrén, Anne Hillman och Ewa Molarin fran
Omvardnad Gavle, Maria Laurell och Margareta Hayden fran Gavle sjukhus samt
Ing-Mari Ekstrom fran Carema AB.

Fran och med december 2008 togs ledningsansvaret for Aldreteamen éver av
Inga-Lill Bjorklund forvaltningschef Omvardnad Gavle, Berit Fredricsson chef
for division primarvard samt Christina Wassberg chef division medicin.

De prisuppgifter Rolf Bowin och Dag Norén fran Health Care Management
bygger sin del av rapporten pa har tagits fram med hjélp av Borje Snygg fran
Gavle kommun och Dag Morén fran landstinget Gavleborg.

Patrik Bergman och Johanna Alfredsson fran Samhéllsmedicin Landstinget har ur
slutenvardsregistreringar tagit fram underlag for urval av
undersokningspopulation och i dvrigt bistatt med registeruppgifter fran
landstingets databaser.

Ansvariga for de 11 workshops som anordnades hosten 2009 for personal och
ansvariga fran Gavle sjukhus, halsocentraler samt hemtjanstomraden ansvarade
Agneta Brinne och Ulla Gurner i samarbete med Carina Bostrom arbetsterapeut
och Anna-Karin Hindstrom sjukgymnast. Bade fran landstinget och i tidigare
skede verkat som metodstddjare for Aldreteamsprojektet. Vid resp workshop
medverkade dven Eva-Lena Zackrisson samordnare i Geriatriskt Kompetens
Centrum.
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Bakgrund

Priméarvarden Gastrikland, omvardnad Gavle och Gévle Sjukhus beslutade 2006
att inratta gemensamma lokala dldreteam fér malgruppen
multisjuka/multisviktande personer 75 &r och aldre boende i Gavle®. Projektet
"Multisjuka/multisviktande 75 dr och dldre i Gévle kommun” ska enligt avtalet
riktas mot malgruppen personer, 75 ar eller éver, med sammansatta komplexa
och/eller snabbt foranderliga vard och omsorgsbehov. Malet &r att genom
gemensamma samverkansformer ge vard och omsorg pa ratt niva, i ratt
omfattning och pa ratt plats.

Uppbyggnaden av Aldreteamen i Gavle startade i september 2007 och utgér fran
nio Halsocentraler som drivs av landstinget samt fran de 18 hemtjanstenheter som
verkar i kommunen. Tva av dessa enheter drivs pa kommunens uppdrag av Aleris
resp Forenade Care. | Gavle finns aven tva halsocentraler som drivs av Carema pa
landstingets uppdrag. Dessa bada halsocentraler omfattas inte av
samverkansoverenskommelsen.

Samverkansavtalet

Vem ansvarar for vad

Samverkansavtalet mellan Gavle sjukhus, primarvarden och omvardnad Géavle
slots for perioden 2007-09-01--2010-08-31. Pa Gavle sjukhus lag att 6ka
prioritering av avtalets malgrupp, utveckla rutiner for identifikation och
omhéndertagande av malgruppen samt genomfora gemensam vardplanering for
malgruppen. Sjukhuset skulle ocksa bidra till dldreteamen med geriatrisk
kompetens.

Pa halsocentralerna lades ansvaret for att bilda aldreteam pa respektive
halsocentral, genomfdra teamtraffar i enskilda arenden, géra hembesdk
tillsammans med dvriga vardgivare samt delta i gemensamma utbildnings- och
handledningsinsatser.

Hemtjansten i Gavle skulle delta i uppbyggnad och utveckling av arbetssétt inom
aldreteamen, delta i teamtréffar i enskilda arenden, géra gemensamma hembesok
med Ovriga vardgivare samt delta i gemensamma utbildnings- och
handledningsinsatser.

Huvudansvaret for teamens bildande vilade alltsa pa verksamhetscheferna pa
hélsocentralerna. Dessa skulle tillsammans med hemtjénstens enhetschefer skapa
de forutsattningar som kravdes for att dldreteamen skulle kunna bedriva sitt
arbete. Varje multisjuk/multisviktande aldre skulle fa en egen kontaktperson pa
halsocentralen och inom hemtjansten. Aldreteamet skulle vara nabart for

! samverkansavtal mellan landstinget i Gavleborg och Gavle kommun fér uppbyggnad av aldreteam for
malgruppen multisjuka/multisviktande vid halsocentralerna i Gavle kommun, 2007-05-01



patienten/kunden och anhdrig via telefon mellan 7 pa morgonen till klockan 23.00
pa kvéllen. For tiden utéver denna svarar sjukvardsradgivningen.

Vem skulle arbeta i dldreteamet

| samverkansavtalet fastslogs att det i varje lokalt &ldreteam fran priméarvarden
skulle finnas distriktsskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast. Kommunen
skulle bidra med bistandshandlaggare, hemtjanstomradets verksamhetschef samt
representant for hemtjanstpersonalen. | teamet skulle lékare delta vid behov och
genomfdra minst ett hembesok per ar hos aldreteamspatienten. Geriatriker fran
Gavle sjukhus skulle ha en bade operativ och konsultativ roll i det lokalt
fungerande aldreteamet.

Aldreteamets malgrupp

Aldreteamens malgrupp &r enligt avtalet multisjuka/multisviktande 75 ar och Gver.
Som multisjuk definierades den som under en tolvmanadersperiod har vardats tre
eller fler ganger inom sluten sjukhusvard samt under denna tidsperiod haft
diagnoser fran tre eller fler olika sjukdomsgrupper. Som multisviktande
definierades en person med nagon komplicerad eller flera olika
sjukdomsdiagnoser, som har problem med nedsatt rérlighet och ork, behov av
vard, omsorg och rehabiliterings/funktionsuppehallande insatser med varierande
intensitet. Som sammantaget har en skor livssituation som darigenom &r snabbt
foranderlig.

Ledningsgrupp

I samverkansavtalet foreskrevs att en ledningsgrupp skulle leda och utveckla
aldreteamsprojektet mot avtalets intentioner. Ledningsgruppen bestod fram till
slutet av 2008 av ansvariga inom primarvard, vuxenpsykiatri, omvardnad Gavle
samt fran Gavle sjukhus. Fran och med arsskiftet 2008/09 6vertogs
ledningsansvaret av forvaltningschefen for omvardnad Gavle samt
divisionscheferna for primarvard och medicin inom landstinget Gévleborg.

Metod- och processtodjare

| en sérskild projektbeskrivning? fastslogs ocksé behovet av sarskilda metod- och
processtOdjare i detta utvecklingsarbete. Dessa senare har arbetat under
ledningsgruppen. Processledarnas funktion har varit att stodja bildandet av *’val
fungerande team pa halsocentralerna”. Metodstddjaren har haft till uppgift att
fungera som “’stod i metodfragor kring team och samverkan ”. Bada funktionerna
har arbetat i nara dialog med varandra och har haft rapporteringsskyldighet till
ledningsgruppen. Sedan maj 2007 tom utgangen av 2008 arbetade en
metodstddjare (0.25 procents tjanst) samt tva processledare (sammanlagt 60
procents tjanst) med att “stotta hélsocentralerna i Gévle att starta lokala
aldreteam och fa ett fungerande arbetsséatt i samverkan mellan primarvard,
sjukhus och Gdvle kommun ™.

2 projektplan for metodstddjare och processledare till dldreteamen i Gastrikland. 2007



Uppdrag om uppfdoljning

For att pa ett mer systematiskt satt kunna félja utvecklingen och for att fa underlag
till stod for processen fick Stiftelsen Aldrecentrum uppdraget att leda
uppféljningen av samverkansprojektet Aldreteam i Gavle. Aldrecentrum har i ett
flertal studier visat att insatserna for &ldre med sammansatta problem och behov
varit splittrade och att det saknats ett helhetsansvar. 3

De fallstudier, som under senare ar genomforts i strukturmassigt olika omraden i
Stockholms lan, tyder inte pa att samverkan mellan vard- och omsorgsgivare har
garanterat en trygg vard och omsorg®. Detta trots att samverkansavtal funnits
mellan kommuner och landsting och att aldre med sammansatta behov och
problem varit en prioriterad grupp. De i fallstudierna ingaende
multisjuka/multisviktande &ldre har varit hégkonsumenter av vard och omsorg.
Ansvaret for dem ytterligt splittrat mellan vard- och omsorgsnivaer samt mellan
huvudmannen. De har fatt massiva insatser utan sammantagen planering. De
brister som existerat vid informationséverforing mellan vard- och omsorgsnivaer
framtrader tydligt for de dldre med sammansatta behov som bott i ordinart boende
Vard och omsorg har sammantaget fatt 1ag kvalitet for den aldre och genererat
kostnader® utan optimal nytta. De vinster som skulle kunna goras,
samhallsekonomiskt och manskligt, har handlat om samordning.

Samma resultat redovisades i en revisionsrapport fran bérjan av 2007. | denna
presenterade revisorerna i landstinget Gévleborg samt i Gévle, Sandviken och
Hofors kommuner resultatet av en gemensam granskning av vard och
omsorgsinsatser for multisjuka aldre®. Revisorerna konstaterade att det for de
hemmaboende &ldre saknades systematiska genomgangar av lakemedel och
helhetssyn i varden. De pekade pa brister i rehabilitering och behov av
atgardsplaner utifran riskbedomning.

Idag utvérderas ofta verksamheter ur producentens/verksamhetens perspektiv.
Den aldres situation speglas ur perspektivet akutsjukvard, geriatrik, primarvard,
hemrehabilitering, dagverksamhet, 6ppen hemtjénst, sarskilda boenden o s v.
Verksamheterna bedéms som bra eller mindre val fungerande utan att resultatet

®Dirigent saknas i vard och omsorg for dldre. Om nédvandigheten av samordning, U Gurner och M

Thorslund, Natur och Kultur 2003

4 Vi har inte tid — ring akuten! 24 fallstudier av multisjuka i Sigtuna, Gurner, Fastbom & Osterman, AC

2004:1

Vaxholm 1:an. Utvérdering av Turboprojektet i Vaxholm. 22 fallstudier av multisjuka 75+, U Gurner &

Johan Fastbom, Aldrecentrum 2002:2

Dirigent saknas! 26 fallstudier av multisjuka 75+ - behov och konsumtion av sluten- och éppenvard,

kommunal dldreomsorg samt av informella insatser, U Gurner Aldrecentrum, 2001:6

Styckevis och delt - gemensam revisionsstudie fran LR & revisionen i Stockholm, Huddinge & Norrtalje,

2006

Hokarangens Aldrevardcentral Aldre med stora och sammansatta behov 2007:6

Solna Aldrevardcentral 2007

®Vad kostar vard och omsorg av aldre multisjuka, Berakning av kostnader for sluten- och dppenvard,
kommunens &ldreomsorg samt informella insatser for 26 multisjuka 75+, L Jonsson & U Gurner,
Aldrecentrum 2001:7

® Multisjuka aldre — v&rd och omsorgsinsatser, Orlings PriceWaterHouseCoopers, feb 2007



kopplas till vad insatserna har for sammantagen effekt for den enskilda individen
eller for samhéallsekonomi.

Uppféljningen av Aldreteam i Gavle sker i samverkan mellan Stiftelsen
Aldrecentrum, landstinget Gavleborg och Gavle kommun. Uppfoljningen syftar
huvudsakligen till att for multisjuka/multisviktande &ldre (75+) boende i Gavle
undersoka hur vard- och omsorg fungerar i férhallande till det behov som finns
hos de aldre.

Syfte

Uppfoljningens syfte &r att for tiden da Aldreteamen varit i funktion under nagot
ar samt fore avtalets utgang undersoka och spegla férandringar over tid vad galler

hur vérd- och omsorgsgivare samarbetar i Aldreteam

hur vard- och omsorg fungerar i férhallande till behoven hos de &ldre
multisjuka/multisviktande personerna sjélva och deras horiga/nérstaende

vilken vard- och omsorg de &ldre fatt och hur detta beskrivs och
dokumenteras fran vard- och omsorgsgivare

berdkning av kostnader for vard, omsorg och anhériginsatser
olikheter och férandringar i vérd- och omsorgskonsumtionsménster’

foresla atgarder for fortsatt utveckling av vard och omsorg for dldre
personer med sammansatta behov och problem

Delstudier, metod och genomférande
| uppféljningens forsta del (baslinjesbeskrivningen) ingar tre delstudier

1.

Intervjuer med tankbar Aldreteamspersonal (lakare,
distriktsskoterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster) vid de 11
halsocentralerna som finns inom Gavle kommun® samt med
verksamhetsansvariga vid de 18 hemtjanstenheterna.

| denna del av uppfdljningen intervjuades, under perioden maj — juni 2008,
sammanlagt 49 personer. Vid de elva halsocentralerna blev genom
gruppintervjuer pa plats sju halsocentralschefer, fem lakare, 13
distriktsskoterskor, fem arbetsterapeuter och tva sjukgymnaster
intervjuade.

Inom hemtjansten intervjuades per telefon 17 verksamhetsansvariga for
de 18 hemtjanstomraden som fanns inom Gavle kommun.

De fragor som stélldes syftade till att kartlagga hur halsocentraler och
hemtjanstenheterna arbetat med uppbyggnaden av &ldreteamen. Vad som

! En replikation av uppfoljning av avtalets malgrupp multisjuka kommer att paborjas sommaren 2010.
8 Aven de tvé halsocentralerna utanfor avtalet som drivs genom Carema AB.



fungerat, vad som behdvde forbéattras och vilka visionerna var infor det
framtida arbetet.

2. Intervjuer med fortroendevalda och tjansteman ansvariga inom
landsting och kommun. Sammanlagt intervjuades 38 personer per telefon
under perioden juni — oktober 2008. 28 av dessa intervjuade hade
anknytning till landstinget och tio till kommunen. De fragor som stélldes
syftade till att kartlagga uppfattning om uppbyggnaden av dldreteamen och
dess funktion, syn pa utveckling, hinder och behov av férandringar och
stod for utveckling mot samverkansavtalets intentioner.

3. For att undersoka hur vard- och omsorg har fungerat i férhallande till
behoven hos de éldre sjalva och deras anhériga genomfordes

e Intervjuer med 22 definierat multisjuka® 75 ar eller aldre i deras
hem samt med 21 anhoriga/narstaende till dessa, i flera fall
separata intervjuer per telefon. Intervjuerna genomférdes under
perioden juni — okt 2008. Vid intervjuerna med de &ldre multisjuka
anvandes en guide som omfattar fragor om den egna uppfattningen
och bedémningen av problem och behov samt hur dessa tillgodosetts
inom sjukhusets sluten- och 6ppenvard, primarvard samt
kommunens aldreomsorg. Fragorna till de anhoriga koncentrerades
kring de anhorigas upplevelse av situationen samt till fragor om hur
de ser pa den aldres behov, problem samt hur dessa tillgodosetts
inom olika vard- och omsorgsnivaer.

| delstudie 3 bestar undersokningsmaterialet ocksa, efter skriftligt
medgivande fran undersokningspersonerna, av

e Data fran landstingets sluten- och 6ppenvardregistreringar samt
fran aldreomsorgsregistreringar for perioden 1 jan 2007- 31 juni
2008

e Journaler och aktuella lakemedelslistor fran hélsocentralerna
samt bedémningar, beslut och évrig journalféring genom
bistandshandlaggningen for perioden 1 jan — 31 juni 2008

® Enligt definition under ett &r vardade tre gdnger inom sluten sjukhusvard samt d& vardats for tre eller flera
diagnoser fran olika sjukdomsklasser enl Socialstyrelsens sjukdomsklassifikation ICD10.



For att ringa in de personer som kom att inga i uppfdljningens tredje delstudie
analyserades, med hjalp av Samhallsmedicin/Géavle sjukhus, slutenvardsdata for
perioden jan - dec 2007. Personerna skulle uppfylla foljande kriterier: vara 75 ar
eller aldre samt ha vérdats tre eller fler gdnger inom slutenvard® samt under &ret
2007 fatt minst tre olika diagnoser inom olika diagnosgrupper™. Under 2007
fanns enligt denna definition 161 personer. De 22 multisjuka som skulle ingd i
uppfoljningen valdes, i en f6ljd, bland dem som senast skrivits ut under aret.

Efter godkannande av landstingets PUL-ombud tillhandahdlls person- och
adressuppgifter for tankbar undersokningspopulation. Brev sandes till dessa i juni
2008, alltsa ett halvt ar efter det att de definierats som multisjuka. Telefonkontakt
togs inom en vecka efter det att brevet gatt ut. 30 brev sandes ut och av dessa foll
atta personer bort. Fyra kunde inte nas, en person hade dott och en flyttat till
sarskilt boende. I ett omrade tackade tva personer nej till medverkan.

Nar telefonkontakt togs gavs ytterligare information om uppfdljningen och om
personen valde att medverka i studien bokades tid for intervju i den éldres hem.
Vid intervjun gav sedan undersokningspersonerna sitt skriftliga godkannande till
medverkan till intervju samt sitt tillstand till uttag ur sluten-, 6ppen-, samt
aldreomsorgsregister och ¢vriga handlingar - journaler géllande tiden jan 2007 —
31 juni 2008.

Aven lakemedelslistor aktuella vid tiden for intervjuerna inkluderades. De vid
tiden for intervjun aktuella lakemedelslistorna har analyseras i ett specialgjort
dataprogram®?, som klassificerat lakemedlen enligt ett av WHO rekommenderat
system, ATC-systemet (Anatomical Therapeutic Chemical Classification). Inom
ramen for intervjuerna med de dldre multisjuka har fragor ocksa stallts kring vilka
lakemedel den &ldre intar samt om den &ldre far hjalp med och i sa fall pa vilket
satt.

Undersokningspersonerna foljdes alltsa fran och med intervjutillfallet och
retroaktivt under 18 manader. Efter intervjun med den éldre togs kontakt med den
anhdrige som undersdkningspersonen valt och vidtalat for genomférande av
telefonintervju men denna.

Seminarium november 2008

En forsta redovisning av hur &ldreteamen utvecklats fram tom juni 2008 samt hur
vard- och omsorgsbehov tillgodosetts for malgruppen under denna forsta tid gavs
vid ett seminarium i Gavle i november 2008. Da hade samverkansavtalet gallt
dryga aret sedan september 2007. Seminariet syfte var att beskriva hur langt
verksamheten natt for att med hjalp av denna kunskap kunna ge ratt stod infor
fortsatt utveckling mot avtalets intentioner. Till seminariet samlades nara 200

10 Definitionen bygger p4 sammanhéngande vérdepisoder och inte pa vardtillfallen

1 Beskrivning av gruppering utgar fran Klassifikation av sjukdomar och hélsoproblem 1997 (ICD 10)
Socialstyrelsen

12 Bearbetningar och analyser av lakemedelsdata har genomforts av docent Johan Fastbom.



personer fran landstinget Gavleborg och Gavle kommun — politiker,
verksamhetsansvariga, professioner inom vard och omsorg samt foretradare for
intresseorganisationerna.

Ny ledningsgrupp, handlingsplan, workshops och
systemiskt mote

Den arbetsrapport som presenterades i samband med seminariet visade att de
multisjuka undersékningspersonerna varit foremal for en mycket splittrad vard
och omsorgsprocess. Arbetsrapporten fordes tillbaka till ledningsgruppen for
Aldreteamen och till ansvariga chefer inom landstinget och inom kommunen.
Ledningsansvaret for uppfoljningen av samverkansavtalet togs nu éver av
divisionscheferna for medicin och primarvard samt forvaltningschefen for
Omvardnad Gavle. Uppfoljningsansvariga fick i uppdrag att utarbeta en
handlingsplan for fortsatt utveckling mot avtalets intensioner. I den handlingsplan
som togs fram foreslogs

e 11 workshops for medarbetare fran Gavle sjukhus, primarvarden i
Gavleborg samt fran omvardnad Gavle. En heldags workshop for varje
hélsocentrals-/hemtjanstomrade for reflexion och diskussion kring en av
”det egna omradets multisjuka” som ingatt i uppfoljningen och som
utifran intervjuer, register och journaler redovisade samtliga kontakter
med vard och omsorg och hur dessa fungerat under ett och ett halvt &r.™

e uppdrag at tva konsulter fran Health Care management att
kostnadsberakna vard och omsorg samt anhorigstod for de 22 multisjuka
som ingick i uppfoljningens baseline.

e ett gemensamt avslutande systemiskt mote i slutet av 2009 for
fortroendevalda och samtliga chefsnivaer inom landstinget och Gavle
kommun.

e slutrapport fran den forsta uppféljningen/baseline dar ocksa erfarenheter
fran workshops och kostnadsberakningar skulle inga varen 2010.

e en andra uppfoljning av multisjuka med samma metod som i
uppféljningens baseline med start sommaren 2010.

13 statliga stimulansmedlen for vard och omsorg om aldre finansierade, som en del i ett forbattringsarbete,
erbjuda vard- och omsorgsaktérerna att under en dag fa reflektera tillsammans.



Hur ser personal, ansvariga tjdnsteman och
fortroendevalda pa aldreteamens utveckling

Aven om perspektiven och den konkret praktiska erfarenheten ligger pa olika
nivaer hos de grupper som intervjuats sa redovisas samtliga intervjusvar fran
delstudie 1 och 2 under denna rubrik. De 87 intervjuade personerna™* har en i
huvudsak samstammig uppfattning om hur verksamheten utvecklats mot avtalets
intentioner. De mojligheter och hinder man sag uttrycktes pa likartat satt liksom
vad som kravs av verksamheterna for att Aldreteamen ska funktionera for
malgruppens éldre.

Tillgangar i nuvarande struktur

Den allmanna uppfattningen, enligt i det ndrmaste samtliga intervjuade, var att det
I Gévle egentligen fanns bra forutsattningar for samarbete. Detta bland annat
beroende av att de elva halsocentralernas omradesansvar till stérsta del
geografiskt 6verensstamde med de 17 olika hemtjanstomradenas ansvar.
Verksamheterna ansags vara synliga for varandra och i de flesta omraden framhall
de intervjuade att halsocentralens distriktsskéterskor och omradesansvariga inom
hemtjansten var kanda for varandra. Hemtjanstomradescheferna ansag i de flesta
fall att distriktsskoterskorna var latt nabara. | flera hemtjanstomraden tyckte man
att distriktsskoterskorna hade god omradeserfarenhet i och med att de arbetat
lange inom omradet.

| intervjuerna uttrycktes enighet kring vilka de dldre var som man ansag hade
behov av ett samlat stdd genom hemtjanst och hélsocentral. Det fanns en stark
onskan om att kunna arbeta utifran denna kunds eller patients samlade behov. Det
radde stor samsyn kring var hakarna i nuvarande strukturer fanns. I intervjuerna
bade pa halsocentraler och fran hemtjéanst visade prov pa stor 6ppenhet kring vad
man sag som brister bade i egen verksamhet och i verksamheter utanfor den egna.

Vad uppfattades som nytt vilka var forvantningarna

Regelbundna moten for diskussion om gemensamma fragor pa generell niva for
hélsocentral och hemtjanst fanns, enligt de intervjuade, i varje omrade sedan
tidigare. M6ten som agde rum nagon gang per manad, var sjatte vecka eller i
nagra omraden ett par ganger per termin. Det som i intervjuerna togs upp som
nagot nytt och stimulerande var tillkomsten av ett avtal som reglerade hur
samverkan skulle ske kring en grupp aldre med sammansatta behov. Att team
skulle bildas for att under strukturerade former vardplanera kring enskilda
multisjuka/multisviktande personer som var 75 ar och aldre. Patienterna kom

% Vid de elva halsocentralerna skedde gruppintervjuer med lakare, distriktsskéterskor, arbetsterapeuter och
sjukgymnaster. Inom hemtjansten intervjuades per telefon verksamhetsansvariga for de 18
hemtjanstomradena. Intervjuerna med fortroendevalda och ansvariga tjansteméan inom landsting och
kommun skedde per telefon.



enligt de intervjuade att kallas Sveor. Nagot som sags som positivt var att
sjukhuset enligt avtalet skulle bli en aktivt deltagande part i denna vardplanering.
Forvantningarna var att verksamheterna genom avtalet skulle kunna arbeta och
styras efter individens behov. Att en grupp aldre som tagit stora resurser i ansprak
utan sammantagen planering nu i och med avtalet skulle bli synliggjorda pa ett
annat sétt.

Process mot nytt arbetssatt tar tid

Processen mot ett nytt arbetssétt tar tid vilket intervjuerna visade. Enligt de
intervjuade hemtjanstomradescheferna holl hemtjéansten an i avvaktan pa initiativ
fran hélsocentralerna. Detta initiativ kom under varen 2008 da kontakter
etablerades i flera omraden. Forsta fragan pa dagordningen var att soka identifiera
och gemensamt enas om vem den Svea var som man skulle arbeta samman i team
kring. | flera omraden borjade en del av den tid man gemensamt anvant till att
diskutera generella fragor dven avséttas till att i liten skala vardplanera kring
enskilda aldre. Pa sen var/forsommar 2008 hade man i nagra omraden ocksa
provat att ga hem till Svea och vardplanera med Svea, anhorig,
bistandshandlaggare, distriktsskoterska, sjukgymnast, arbetsterapeut, omradeschef
och representant fran hemtjansten. | ndgra omraden fick Svea skriftligt ge sitt
tillstand till utbyte av information mellan vard- och omsorgsgivarna, i nagra
omraden tillfrdgades Svea muntligen om medgivande. Ett par halsocentraler har
givit bade Svea och dennes anhoriga ett direktnummer till halsocentralen.

Vem ar Svea som ska vardplaneras?

Manga ifragasatte, som intervjuerna visar, redan fran start avtalets malgrupp -
multisjuka/multisviktande 75+. | borjan agnades tid at att spara Svea inom ramen
for avtalets definition. | sokandet efter den optimala Svea fann manga intervjuade
dubbelarbete och obefogade gransdragningar. Definitionen definierade bort &ldre
som de intervjuade fran bade halsocentral och hemtjanst sag som personer med
stort behov av samarbete. | de allra flesta omraden uppgavs att definitionen tolkas
pragmatiskt utifran behovet av samverkan. Begransningar i form av alder,
diagnoser eller antal sjukhusvistelser hade man pa de allra flesta hall slappt. |
nagot omrade forsékte man att halla sig inom definitionens ram “eftersom det ar
ett projekt som ska utvéirderas”. |1 6vrigt dnskade ingen definiera bort eller
utesluta. Behovet uttrycktes enhalligt och tydligt som styrande for samverkan.
Begransning i alder eller vad avtalets malgrupp kallades — multisjuka,
multisviktande, hemsjukvardspatienter, aldre med behov av uppsokande eller
forebyggande insatser, skropliga &ldre, funktionsnedsatta, svaga och beroende o s
Vv - spelade liten roll.

Aldreteamets funktion

De flesta ute i verksamheten uppger att det som formerats under varen/sommaren
ar ett forum for mangprofessionell gemensam diskussion kring individer och i
nagra fall mangprofessionell vardplanering kring nagra av dessa. Vid tiden for
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intervjuerna aterstod for samtliga att ta steget mot det Gver tid samlade
multiprofessionella omhandertagandet och samarbetet kring individen i hemmet.
For att na dit ansag de intervjuade att det kravdes vilja fran dem som arbetar ute i
verksamheten och stod fran ledning. Ett nytt arbetssatt som matchar den
foranderliga situation som rader for avtalets malgrupp kraver stor forandring for
att kunna leverera vard och omsorg flexibelt utifran den fysiska, psykiska, sociala,
funktionella situationen med olika diagnoser, symptom och besvar.

Metod- och processtod efterfragas

De var for de allra flesta intervjuade bland fortroendevalda och ansvariga okant att
det fanns tre metod- och processtddjare verksamma ute i de elva olika omradena
for att stodja processen med att bilda dldreteam. Dessa stodjare var &ven okanda
for flera av hemtjanstomradescheferna. De omraden som hade haft kontakt med
metod- och processtodjarna efterlyste ett tydligt mandat for funktionen som sadan.
Samtliga intervjuade var Gverens om att en arbetsprocess som samverkansavtalet
foreskrev fodrade en aktiv styrning, stdd och mandat att foérandra de strukturer
som hindrar utveckling mot avtalets intentioner. For att na det funktionella teamet
kring den aldre kravs mer &n ett avtal. Det krdvs nytt satt att arbeta och beslut som
bade verksamhet och ledningsniva maste stalla sig bakom.

Utvecklingsomraden som galler sjukhuset

De intervjuade med anknytning till halsocentraler och hemtjanst sag vid tiden for
intervjuerna annu ingen forandring i sjukhusets agerande efter avtalets tillkomst.
Man sag fortfarande glapp i informationséverforing och brister vid in- och
utskrivningar av “dldre mangbesikare”. Halsocentralsforetradare gav uttryck for
behovet av platser for planerade inlaggningar pa sjukhuset. Fran halsocentralerna
efterlyste man dven det i avtalet dverenskomna konsultstodet fran sjukhusets
specialister. Sarskilt geriatriker efterfragades.

Utvecklingsomraden som galler halsocentralen

| de flesta intervjuer beskrevs svarigheter att specialdestinera lakare och
distriktsskoterskor och mojligheter att koncentrera arbetet kring Sveorna. Endast
en hélsocentral uppgav att de avsatt del av en lékares arbetstid for avtalets
malgrupp. Pa denna halsocentral fanns ocksa distriktsskaterskor som dgnade sig
enbart at hemsjukvardens patienter. Lakaren ses i intervjuerna som en viktig del i
det multiprofessionella teamet. Lakarens medverkan ses som en forutséattning for
att varden av Svea, som konsumerar atskilligt med lakemedel, ska fungera. |
manga intervjuer tas egenvarden upp. Denna fraga har resulterat i kraftédande
stridigheter och mycket tid har i onddan dgnats dokumentation, avvikelse- och
héndelserapportering.
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Utvecklingsomraden som galler hemtjansten

Flera ndmner om att hemtjénstens insatskataloger motverkar avtalets intentioner.
Man 6nskar en 6versyn av bistandet och bistandshandlaggningen. Man ser att
avtalets malgrupp behdver ett situationsbaserat individuellt stod. Inte det som idag
finns i form av tids-, regel- och insatsstyrda produkter. Hemtjénsten ses som en
viktig bas for att undvika onddig vard och som en viktig samarbetspartner till
halsocentralen. Hemtjénsten skulle med en annan organisering ha méjlighet att ge
en tryggare vardag om hjalpen kunde ges efter individens behov av kontinuitet
och eget inflytande 6ver hjalpens utformning.

Knyt ihop utvecklingsprojekt

Nagra tar i intervjuerna upp fragan om de tidsbegransade projekt som drivs i
Gévle med hjalp av utvecklingsmedel. Exempel som ndmns handlar om projekt
som kring rehabilitering och lakemedel. De intervjuade anser att de vinster som
kan komma ut ur dessa tidsbegrénsade projekt behéver samordnas med den
ordinarie verksamheten, féljas upp och integreras. Det skapar ryckighet i
verksamheten att det som &r problem bearbetas i sérskilda projekt utan tankar
kring systematisk anvandning av vunna kunskaper till verksamhetsutveckling.

Forandring mot avtalets intentioner

Samtliga intervjuade ar klara dver att ett avtal inte &r nog for att skapa ett
mangprofessionellt team och ett mangprofessionellt samarbete. Att férandring
mot avtalets intentioner &r en process som tar tid. De intervjuade ser strukturella
hinder inom bade halsocentraler och kommunens hemtjanst. Man ser behov av en
stark ledning till projektet om det ska kunna ros iland. En ledning som har mandat
att fatta beslut inom bade landsting och kommun och som har en gemensam
uppfattning av verkligheten, mal, planering, riskbedémning och uppféljning och
gemensamt inflytande éver fragor som ror budget

Onskemal infor framtiden

| olika tappning framfors 6nskemal infor framtiden. Det gar alla i samma riktning.
Tva nivaer - sjukhuset och utanfor sjukhuset - med starka band dem emellan.
Sjukhuset finns redan som nagon uttrycker det. Flera tar upp behovet av ett
anpassat omhandertagande av skora aldre inne pa sjukhuset. Onskemalen ror
direktintag till anpassad vard inne pa avdelning. Aven behov av sérskilda platser
for tillfallig inlaggning pa ndgot av kommunens sérskilda boenden for behandling
eller observation nar sjukhusets resurser inte kravs och da personen kan fa fortsatt
vard genom sin familjelakare. Ska sjukhuset kunna fylla en séker funktion for
avtalets malgrupp kravs en annan samarbetspartner an dagens hélsocentral och
hemtjanst. Lakare, distriktsskoterska, underskoterska, vardbitraden, arbetsterapeut
och sjukgymnast maste fa arbeta situationsbaserat tillsammans med den &ldre och
dennes anhoriga. Sa den storsta forandringen behover, enligt de intervjuade, ske
utanfor sjukhuset. ”Riv murarna mellan hemsjukvard och hemtjanst”. ”Pengarna
ur samma planbok . ”Fokus pa kund och anhériga”. ”En organisation utanfor
sjukhuset som innefattar bade halsocentralernas professioner och hemtjanstens. ”
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Hur fungerar vard och omsorg for aldre multisjuka
och deras anhoriga/narstaende

Alder, diagnoser, symptom samt vard och
omsorgskonsumtion

Alder, kén och samboende/ensamboende

Undersokningsgruppen bestar av 22 multisjuka personer. Tva listade pa varje
Halsocentral. Medelalder var 83.2 ar. Den yngsta var 76 och den aldsta 93 ar
gammal. Nio i undersokningsgruppen var kvinnor och 13 méan. Kvinnornas
medelalder var nagra ar lagre an mannens 81.8 i forhallande till 84.2 ar. Nio
personer var ensamboende och 13 bodde tillsammans med make/maka. Av
mannen bodde fyra pa egen hand och av kvinnorna fem.

Diagnoser och symptom

I genomsnitt har undersokningspersonerna behandlats pa sjukhuset for 5.3 olika
diagnoser fran nagon av de diagnosgrupper som redovisas i tabell 1. Som minst
har en person vardats for tre diagnoser och som mest for 12.

Tabell 1 Diagnoser satta inom slutenvard from jan 2007 t o m juni 2008

Diagnoser Totalt (n 22)
Hjérta 16
Stroke 4
Ovriga karl

Faktorer av betydelse*
Symptomdiagnos**
Andningsorganens sjukdomar
Tumarer

Urinvagsinfektioner
Muskuloskeletala sjukdomar
Matsmaéltningsorganens sjukdomar
Ovrigt - urinvéagar och konsorgan
Blodbildande organ & immunforsvar
Diabetes

Endokrina sjukdomar (utom diabetes)
Infektionssjukdomar

Frakturer

Psykiska sjukdomar (utom demens)
Ovriga skador (utom frakturer)

Totalt 111
* Faktorer av betydelse for halsotillstandet finns under kap 21 i ICD-10, Klassifikation av sjukdomar och hélsoproblem,
Socialstyrelsen, 1997
** Symptom, sjukdomstecken och onormala kliniska fynd och laboratoriefynd som inte klassificerats p& annat sitt. Kap 18
i ICD-10 Kilassifikation av sjukdomar och halsoproblem, Socialstyrelsen
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Av tabell 1 framgar att samtliga unders6kningspersoner utom en har vardats for en
diagnos inom cirkulationsorganens sjukdomar — framst hjartsjukdom, sedan stroke
och sist 6vriga karl. Nast vanligt har det varit att vardas for nagon diagnos inom
omradet faktorer av betydelse hélsotillstandet eller for kontakter med halso- och
sjukvarden. Det ror sig om misstanke kring olika sjukdomstillstand, observation
av patienter som star pa blodfértunnande medel, vard i samband med implantat
och transplantationer osv.

Nio personer har fatt olika symptomdiagnoser och lika manga har nagon gang
under perioden blivit behandlade inom den slutna sjukhusvarden for sjukdom i
andningsorgan. | flera fall har diagnosen varit KOL. Omkring en tredjedel av
undersokningspersonerna har vardats for tumorsjukdom. Urinvagsinfektion har
varit en diagnos for lika manga. Diabetes och sjukdomar i matsméltningsorganen
har varit relativt vanliga. Aven om endast fem personer har vardats pa sjukhuset
for sin diabetes under den undersokta perioden ar fler av undersékningspersonerna
drabbade.

Tabell 2 Antal symptom/problem angivna av de multisjuka

Symptom Har problem (n 21%)
1 Trotthet 15
2 Yrsel 15
3 Andfaddhet 15
4 Smarta 13
5 Ar ofta ledsen 11
6 Muntorrhet 10
7 Svullna underben/fotter 9
8 Sjélslig oro 8
9 Hosta 8
10  Somnbesvar 7
11  Huvudvark 7
12 Forstoppning 7
13 Svart att kissa 5
14  Kroppslig oro 4
15 Klada 4
16  Dalig aptit 3
17  Mardréommar 3
18 Ontimagen 2
19 Diarré 2
20 lllaméaende 1
Totalt 149/21=7.1

Tabell 2 visar att de 21 undersokningspersonerna i medeltal uppgav sig ha 7.1 av
de 20 efterfragade symptomen/problemen. Som mest uppgav en person 13 olika
symptom. Det vanligaste problemet var férknippat med trétthet, yrsel, och
andfaddhet. Over hilften hade ocksé problem med smarta. Halften av de
tillfragade var ofta ledsna. Atta kinde sig sjélsligt oroliga.

15 Fran en av undersokningspersonerna saknas svar
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Sluten- och 6ppenvardsutnyttjande

Som tabell 3 visar har undersokningspersonerna i genomsnitt vardats inom sluten
sjukhusvard 5.3 ganger under 1,5-arsperioden. Som mest har en person varit inom
sluten sjukhusvard 12 ganger, som minst tre. Det genomsnittliga antal dagar
personerna legat pa sjukhuset har varit 31.9. Som mest har en person vardats i 149
dagar och som minst endast fem. Medianvardtiden var 20.5 dagar.

Tabell 3 Slutenvardskonsumtion, jan 2007 - juni 2008

Totalt | Medelvarde
N=22

Slutenvardskonsumtion Antal vardepisoder 117 5.3
Antal varddygn 701 31.9

De flesta varddygn har undersokningspersonerna tillbringat pa internmedicin,
kirurgen och geriatriken. Som tabell 4 visar har endast fyra av de multisjuka &ldre
som ingar i uppfoljningen fatt geriatrisk vard.

Tabell 4 Varddygn inom olika divisioner och specialiteter, jan 2007 - juni 2008

Division operation Antal varddygn Andel Antal pers
varddygn

Intagningsavd/akut 53 10
Ortopeden 76 4
Kirurgen 113 10
Onkologen 33 2
Oron/nésa/hils 11 2
Ogon 2 1
Totalt 288 41 %

Division Medicin

Internmed 224 17
Lungmed 31 3
Infektion 20 3
Kardiologi 26 4
Geriatrik 102 4
Totalt 403 57 %

Mellanvarden 10 1
Varddygn totalt 701 1%

Tabell 5 visar att halsocentralslékare har traffat de 22 multisjuka personerna i
uppféljningsgruppen 124 ganger pa mottagning. Tre personer har traffat en lakare
pa halsocentralen fler ganger 4n 6vriga (40, 10 resp 9 ganger). Ovriga 19
multisjuka personerna har i genomsnitt traffat en ldkare pa héalsocentralens
mottagning 3.4 ganger. Endast fem av undersokningspersonerna har fatt
hembesok av lakare fran halsocentralen. Sammanlagt atta stycken. De allra flesta
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notat (351) som halsocentralernas lakare dokumenterat har annars varit i form av
administration kring dokumentation fran slutenvard, remisshantering,
receptforskrivning och telefonkontakter med andra vardgivare, egen personal och
anhoriga/narstaende.

Pa de flesta halsocentraler &r det manga olika lakare som skoter kontakter och
administration kring de multisjuka. I genomsnitt har 4.2 olika halsocentralslékare
traffat eller dokumenterat kring en person. Som mest har en person haft kontakt
med 14 olika lakare pa en av halsocentralerna.

Undersokningspersonerna har ocksa, forutom kontakt med lakare pa halsocentral,
under perioden haft manga kontakter i 6ppen vard med olika specialister pa
sjukhuset. De har i genomsnitt traffat 7.7 lakare dar i 6ppenvard.

Aven besoken pa sjukhusets akutmottagning har for manga varit frekventa. |
genomsnitt har undersokningspersonerna besokt akuten 4,6 ganger som mest har
en person varit dar 14 ganger.

De flesta undersokningspersoner har manga kontakter med distriktsskoterskor.
Mottagningsbesoken &r totalt 109 och hembestken 519. Sjutton
undersokningspersoner har fatt hembesok av distriktsskaterska eller
underskaterska (i medeltal 30.5.besék). Som mest har en person fatt 142
hembesok genom distriktsskdterska. De flesta av distriktsskoterskenotaten (1166)
ar annars av administrativ karaktar med tidsbokning, bestéallning av hjalpmedel
samt telefonkontakter med andra vardgivare, egen personal och
anhdriga/narstaende.

Det &r inte bara manga olika lakare som verkar runt patienterna. Kring varije aldre
i undersokningsgruppen finns igenomsnitt 14 olika distriktsskoterskor eller
underskoterskor. Som mest har 28 olika distriktsskoterskor och underskoterskor
dokumenterat kring en av undersékningspersonerna.

Tabell 5 Kontakter med halsocentral jan 2007 - juni 200

Kontakt med hélsocentral Mottagning | Hembesok | Ovrigt* Totalt
Hélsocentralslakare 124 8 351 483
Distriktsskoterska** 109 519 1166 1794
Summa 233 527 1517 2277

* Indirekta kontakter i form av administration kring dokumentation fran slutenvarden, remisshantering, receptforskrivning och
telefonkontakter med andra vardgivare, egen personal, patient och anhériga/narstaende.
** | ndgra fall underskéterska, se fallbeskrivningar.

Som tabell 6 visar har atta personer haft kontakt med arbetsterapeut och lika
manga med sjukgymnast. Sju av dessa har traffat bada professionerna. En av
dessa personer har ocksa haft ett flertal kontakter med rehabiliteringsassistent. Tre
personer har fatt behandling av fotterapeut.
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Tabell 6 Kontakter med arbetsterapeut, sjukgymnast, fotterapeut jan 2007 -juni
2008

Kontakt med Antal pers | Tot ant kontakter aven
indirekta*

Arbetsterapeut 8 168
Sjukgymnast 8 65
Rehabassistent 1 19
Audiolog 2 7
Fotterapeut 3 8
Dietist 1 3

* Indirekta kontakter i form av administration kring dokumentation fran slutenvarden, remisshantering, receptforskrivning och
telefonkontakter med andra vardgivare, egen personal, patient och anhériga/narstaende.

Inskriven i basal hemsjukvard, Aldreteam eller palliativt team

Ingen av personerna &r inskrivna eller omtalas i journalerna som inskrivna i
Aldreteam eller som Aldreteamspatienter. | tre fall kallas
undersokningspersonerna, i slutenvardens epikriser eller i remissutlatande, for
multisjuka. Detta forhallande fors in i halsocentralens journal utan kommentarer
eller konsekvensanalyser.

For tva av undersokningspersonerna sker i slutet av undersékningsperioden
inskrivning i hemsjukvard. Samtliga patienter har i dvrigt ett eget ansvar for
lakemedelsintag. Baserat pa undersokningspersonernas egna uppgifter sa intar de
vid tiden for intervjun i medeltal tio olika preparat (som mest 25 och som minst
inget lakemedel alls). Den genomgang som gjorts av de aktuella lakemedelslistor
som funnit pa hélsocentralerna stammer inte i nagot fall med det personerna sjélva
uppger att de intar.

Tre personer far under uppfoljningsperioden egenvardsintyg. Som framgar av
fallbeskrivningarna har flera av dem stora problem med att éppna férpackningar,
kdnna igen nya lakemedel, komma ihag att fornya recept, fa recepthanteringen att
fungera efter sjukhusvistelse dar de endast fatt med sig ett begransat antal preparat
hem. Vissa av personerna har stora problem med glémska. Andra har problem att
komma ihag eftersom livssituationen stundtals &r vacklande. I inget fall stammer
det undersokningspersonen sjalva uppger sig inta med den aktuella
ldkemedelslistans uppgifter om antal preparat.

De flesta undersokningspersonerna far hjalp av maka/make och andra
anhoriga/narstaende. Fallbeskrivningarna ger rikliga exempel pa problem i
samband med ldkemedlen. Dessa beskrivs bade av undersékningspersonerna,
anhdriga och i journalerna fran halsocentralerna.

En av undersokningspersonerna blir under periodens sista del inskriven i ett
palliativt team.
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Hjalp hemmet - dldreomsorg, anhérig/narstaende

Over halften av undersékningspersonerna (13) har haft hemtjénst under perioden.
Ytterligare en har hemtjanst genom maka/make. Sju av dem som haft hemtjanst
séger under perioden upp insatserna helt eller delvis. Arton personer har hjalp
genom anhdriga. Atta personer har bade hjalp av hemtjanst och anhérig. Tre
anhoriga genomfor heldygnsinsatser. En med hemtjanst som komplement. Tva
helt pa egen hand. Pa
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Intervjuer med multisjuka och deras anhériga om behov
och problem

Denna delstudies syfte har varit att utga ifran de multisjuka dldre personernas
perspektiv. Uppgifterna under detta avsnitt bygger pa intervjuerna med de
multisjuka undersokningspersonerna samt deras anhoriga. Har framfors deras
uppfattning om behov och problem samt deras uppfattning om den vard och
omsorg som de kommit i kontakt med.

Undersokningspersonernas uppfattning finns forutom i nedanstaende
sammanfattningar ocksa utforligt beskrivna i rapportens kapitel kring fem fall pa
sid 27 -61. Dar redovisas forutom intervjuerna med den &ldre och dennes anhdriga
aven registerdata kring sluten- och éppenvardskonsumtion samt &ldreomsorg samt
hélsocentralernas och bistandshandlaggningens journaldata liksom
lakemedelskonsumtion, lakemedelshantering samt kostnadsberakningar for vard,
omsorg och anhgrigstod.

Uppfdljningen visar att den aldre multisjuka, under de uppféljningsperiodens 18
manader, moter manga olika verksamheter, personal- och professionsgrupper. Inte
i nagot fall ger den &ldre eller dennes anhoriga uttryck for att de blir daligt
bemotta eller att personal behandlar dem illa. Vad som daremot framkommer med
tydlighet i intervjuerna &r avsaknaden av meningsbérande méten med personal
och verksamheter som ser och tar ansvar fér hela den komplicerade behovs- och
problemsituationen den &ldre befinner sig i.

Synpunkter pa hemtjanst
Da fragor stalls om behov av stéd i hemmet framkommer i intervjuerna med den
multisjuka dldre och dennes anhdériga att

e undersokningspersonerna vill och forsoker klara sig sjalva eller med hjélp
av anhoriga/narstaende sa lange det nagonsin gar.

e tre anhdriga genomfor tunga heldygnsinsatser.
e hemtjansten blir ett alternativ ndr andra vagar forst provats.

e Over halften av dem som under perioden har hemtjanstinsatser sager upp
dessa helt eller delvis. | flera av dessa fall tvingas de aterta insatserna efter
en tid.

e de multisjuka personerna 6nskar stod efter eget behov och inte efter
hemtjénstens regler for stodet

e da hjalpen delas upp i manga olika insatser och manga olika vardbitraden
utfor dessa insatser upplevs stddet som otryggt och integritetskrankande

e de multisjuka aldre 6nskar att nagon av hemtjanstens personal hade det
samlade ansvaret for deras hemtjanstinsatser och pa sa satt ha mojlighet att
fungera som stod nér den &ldre inte tycker att hemtjénsten fungerar efter
behov.
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Synpunkter pa halsocentralen

Da fragor stalls kring kontakten med halsocentralen framkommer att de
multisjuka aldre och deras anhoriga

onskar att det fanns en ldkare pa hélsocentralen med helhetsansvar for
lakemedel och for alla olika kontakter med olika specialister och kliniker
pa sjukhuset.

inte litar pa att information och kontakter kring sjukdomar, lakemedel och
uppfoljning fungerar mellan sjukhus och halsocentral.

oroar sig for att det &r manga och olika lakare och distriktsskoterskor de
kommer i kontakt med pa hélsocentralerna.

inte i nagot fall kommit i kontakt med ett Aldreteam eller kant till
samverkansavtalet mellan sjukhus, primarvard och kommunens
aldreomsorg.

Synpunkter pa sjukhusets akutmottagning

For de multisjuka undersékningspersonerna blir akuten alternativet nar de
upplever att inget annat finns att tillga. Trots kritik blir akuten en trygghet och
vacker en férhoppning om att via akuten bli intagen for sjukhusvard. |
intervjuerna framkommer att akuten innebér

lang véntan pa omhandertagande
harda séangar
stressad personal

bristande information

Synpunkter pa slutenvarden
Sjukhusets slutenvard uttrycks av de flesta som en stor trygghet trots

oro pa avdelningarna

stressad personal som har begrénsad tid att hjalpa och informera
patienterna

flytt mellan avdelningar, till och med sjukhus i nagot fall, sangar i
skoljrum och i korridorer

for tidiga hemgangar

osakerhet om sjukhuset skickar information kring lakemedel och fortsatt
behandling till halsocentralen

osakerhet om sjukhusets olika specialiteter haller kontakt med varandra
och halsocentralens ldkare kring patientens samlade sjukdomsbild
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Halsocentralernas dokumentation
Halsocentralernas dokumentation ar i de flesta fall omfattande och visar att

manga olika lakare, distriktsskoterskor och underskaterskor dokumenterar
i journalen kring patienten

manga notat handlar om att information inte natt halsocentralen efter
patientens sjukhusvard

manga notat och kontakter med anhériga, de aldre sjalva, hemtjanstens
personal, doscentralen och sjukhusets personal for att bringa reda i nya
forskrivningar av lakemedel och forsok att hantera biverkningar av
nyinsatta lakemedel.

undersokningsperiodens sista tva manader blir tva personer inskrivna i
basal hemsjukvard i 6vrigt sker manga hembesok av distriktsskaterska
utan ansvarsovertaganden fran halsocentralen

ett fatal undersokningspersoner har fatt hembesok av lakare fran
halsocentralen

inget finns noterat om Aldreteamsarbete eller inskrivning i Aldreteam

kring de flesta av undersokningspersonerna dokumenteras kring risk och
handelser. Rapporter kommer fran priméarvardens jourpatrull, anhoriga,
hemtjanstpersonal, den aldre multisjuka och i nagra fall fran slutenvarden
som misstanker forvirringstillstand eller demens.

hélsocentralens personal agerar pa risk och handelser inget finns dock
dokumenterat kring langsiktig planering och samverkan mellan
halsocentral, hemtjanst och sjukhus.

Dokumentation fran bistandshandlaggningen

Den dokumentation som ingar i uppféljningen kring bistandshandlaggningen visar
utredningar, bedémningar och beslut. Bedomningarna om behov av stod vilar pa
medicinsk och funktionsméssig grund. Det fattade beslutet &r detsamma som den
aldre uppges soka hjalp med. Formaliserat som separata insatser efter
produktkatalog. Den éldre uppges soka stadning av tva rum och kok var tredje
vecka, renbaddning av sang var tredje vecka, dusch en gang per vecka, handling
efter upprattad handlingslista, nattillsyn, hjalp till egenvard, matdistribution osv. |
vissa fall finns férutom beslut och utredningar ocksa bistandshandlaggares
I6pande journalanteckningar. | dessa journalanteckningar dokumenteras ex vis

att den multisjuka &ldre eller anhérig ringt och sagt upp insats eller
insatser. Inget finns dokumenterat kring orsak till uppségningen eller
planering for uppféljning av hur de uppsagda insatserna fungerat.

handelser som att hemtjéansten ett flertal ganger missar att genomfora den
bistandsbedomda nattillsynen hos en av undersékningspersonerna da
denne aterkommer till hemmet efter slutenvardsepisoder.



inget om Aldreteam, formaliserad samverkan eller 1angsiktig planering
tillsammans med hélsocentralen.
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Lakemedel enligt halsocentralens aktuella

lakemedelslista

Aktuella lakemedelslistor fanns pa hélsocentralerna for 21 av de 22 aldre
multisjuka som ingick i uppféljningen. | medeltal fanns pa den aktuella
ldkemedelslistan 9,3 (2-25) preparat per person. Av dessa var 1,7 vid
behovspreparat. Den genomsnittliga lakemedelkostnaden per person och ar
lag pa 8.947 kr (maxkostnad 40.193 kr). Tabell 7 visar anvandningen av de
15 vanligaste lakemedelsgrupperna och tabell 8 forekomsten av ett urval av

Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer.

Tabell 7 De vanligast forekommande lakemedlen vid baslinjen.

ATC Lakemedelsgrupp Anv(;)n((:]r)nng
BO1A Antikoagulantia 76,2 (16)
C10A Kolesterol- och triglyceridsankande medel 57,1 (12)
CO7A Beta-receptorblockerande medel 42,9 (9)
Co03C Loop-diuretika 38,1 (8)
cosc gf?’lecklgmantagonlster med dvervagande kérlselektiv 38,1 (8)
NO2B Ovriga analgetika och antipyretika 33,3 (7)
NO5C Sémnmedel och lugnande medel 33,3 (7)
A02B Medel vid magsar och gastroesofageal reflux 33,3 (7)
RO3B S\r/]giq;i(r)r;]eec:el vid obstruktiva luftvagssjukdomar, 28,6 (6)
RO3A Adrenergika inhalationer 28,6 (6)
NO5B Lugnande medel, ataraktika 28,6 (6)
HO2A Kortikosteroider for systemiskt bruk 23,8 (5)
C01D Karlvidgande medel for hjartsjukdomar 23,8 (5)
B0O3B Vitamin B12 och folinsyra 23,8 (5)
Go4cC Medel vid benign prostatahyperplasi 19,0 (4)

Tabell 8 Lakemedelsspecifika kvalitetsindikatorer vid baslinjen.

Indikator Fore(l;omst
0
Langverkande bensodiazepiner 4,8
Antikolinerga medel 4,8
Lakemedelsdubblering 14,3
Tre eller fler psykofarmaka 4,8
C-interaktioner 28,6
D-interaktioner 14,3

1 Exempelvis Stesolid, kan orsaka bl.a. dagtrotthet, kognitiva storningar och fall
2 Anvindning innebdr betydande risk for kognitiva storningar och forvirring

3 Onddigt och medfor 6kad risk for biverkningar

4 Ofta ogenomténkt, dkad risk for summaeffekter och biverkningar

5 Preparatkombinationer som kan medféra kliniskt relevanta lakemedelsinteraktioner
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Lakemedelsanvandningen ar hdg, men pa samma niva som hos
hemsjukvardpatienter i riket.'® (som framgar av tidigare kapitel har dock endast
tva av undersokningspersonerna under uppféljningens sista tva manader varit
registrerade som hemsjukvardspatienter. Flertalet har haft frekventa
hemsjukvardsbesok men utan ansvarsovertagande fran halsocentralen.)

Lakemedelskostnaden ar hog, men ar den forvéntade vid lakemedelsanvandning
av denna omfattning och med en del dyrare preparat. Patagligt hog forskrivning
av blodfettsénkande medel, kortikosteroider for invértes bruk samt medel vid
prostataforstoring. Aven relativt hog forskrivning av kalciumantagonister (mot
hogt blodtryck) och i viss man betablockerare. Lag anvandning daremot av ACE-
hammare. Endast hélften av patienterna med diagnos hjartsvikt (tre av sex) har
forskrivning pa denna typ av lakemedel. Det &r ocksa ett observandum att tva
patienter med gravt nedsatt njurfunktion enligt aktuell lakemedelslista star pa sex,
resp tre olika preparat som ska doseras med forsiktighet eller undvikas vid detta
tillstand.

Forekomsten av kvalitetsbrister med avseende pa sex av Socialstyrelsens
indikatorer &r lagre an i andra studier av hemsjukvardspatienter, forutom
forekomsten av s k D-interaktioner (lakemedelskombinationer som enligt FASS
ska undvikas p g a alltfor stor risk for allvarliga lakemedelsinteraktioner) som &r
hdg.

Analyserna av hélsocentralernas aktuella lakemedelslista jamfordes med de
uppgifter undersokningspersonerna uppgav vid intervjuerna med dem och deras
anhoriga. Vid denna jamforelse framgick att uppgifterna inte i nagot fall stammer
Overens. FOr elva personer var anvandningen mindre omfattande &n vad som
dokumenterats i journalen medan nio personer hade en mer omfattande
anvandning. Skillnaderna mellan den lakemedelslista som dokumenterats i
journalen och patienternas lakemedelsanvandning ar pataglig. For
undersokningsgruppen som helhet ar forskrivning ett, féljsamhet och intag ett
annat.

16 www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2008/10188/2008-126-59.htm
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Kostnader for vard och omsorg
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Kostnadsberakningarna bygger pa de registreringar, journaler samt intervjuer som
ingar i uppféljningen. Varje individs slutenvards-, 6ppenvards- samt
aldreomsorgsinsatser under den studerade 18-manadersperioden har kunnat
kostnadssattas med stod av ekonomiansvariga pa landstinget Gavleborg och
Omsorg Géavle. Tabell x redovisar kostnaderna for halsocentral, 6ppen
specialistvard, slutenvard samt for hemtjanst for resp undersokningsperson.
Kostnaden for anhorigstod &ar beraknad per den manad intervjun med anhorig
skedde och ligger utanfor den i tabellen beréknade totala kostnaden for vard och
omsorg. Anhdrigkostnaden ar berdknad pa kommunens timkostnad for hemtjanst.

Se tabell 9.

Tabell 9 Kostnader for resp undersékningspersons slutenvard, 6ppenvard samt
aldreomsorg och anhorigstod perioden 1 jan 2007 — 31 juni 2008.

Nr | Halsocentral Oppen spec | Slutenvard | Hemtjanst Totalt Anhorigstod/man
1 16 166 20 295 52 800 17 973 107 234 6 360
2 18 649 73 755 209 000 108 336 409 740 26 712
3 5342 56 045 94 230 0 155 617 4452
4 27 177 31735 21 345 117 056 197 313 636
5 13 407 41 075 51490 0 105 972 636
6 55 898 20290 555 900 501918 | 1134006 4 452
7 13344 24120 19 800 0 57 264 636
8 8 054 95 595 33255 0 136 904 5 406
9 13303 32735 97 775 506 784 650 597 3180
10 9129 14 055 48 400 0 71584 4770
11 8 549 24 120 26 400 0 59 069 636
12 9537 31895 41 615 0 83 047 0
13 16 600 63 195 136 735 92 729 309 259 1272
14 27 877 28 660 107 665 9 807 174 009 6 360
15 6 300 28 160 36 980 0 71 440 17 808
16 15114 17 325 279 415 124 934 436 788 6 360
17 16 770 42 665 25745 296 248 381428 1272
18 66 637 16 089 79 200 149 473 311 399 25 440
19 46 413 38380 214 390 0 299 183 26 712
20 12 460 40 095 44 000 325123 421 678 636
21 59 461 96 640 507 560 529085 | 1192746 26 712
22 6 378 26 215 11 000 0 43 593 0
Summa 472 565 863139 | 2694700| 2779466| 6809870 170 448
Medelvarde 21480 39234 122 486 198 533 309 540 7748
Medianvarde 14 261 31815 52 145 120 995 185 661 4 452

Den slutenvardskostnad som redovisas baseras pa dygnskostnadsmetoden och

innebér att vardtiden multipliceras med kostnad per varddygn. De

enhetskostnader som har anvéands har hamtats fran prislistan for
utomlanspatienter. Se tabell 10.
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Tabell 10 Dygnskostnader for slutenvard vid olika kliniker Gavle sjukhus

Specialitet Dygnskostnad
Internmedicin 2200
Infektionssjukvard 2 200
Hjartsjukvard 5945
Ortopedisk kirurgi 5945
AVA 2200
Onkologklinik 5945
ONH sjukvard 5945
Lungmedicin 2 200
Geriatrik 2200

Kaélla: Prislista for utomlénspatienter, landstinget i Gavleborg, 20009.

Kostnaderna for 6ppen specialistvard baseras pa enhetskostnad for ett
mottagningsbesok pa akuten, hos en specialistlakare eller sjukskaterska och
hamtats fran prislista for utomlanspatienter. Se tabell 11.

Tabell 11 Kostnader for 6ppen specialistvard i Gavle

Oppen Kostnad
spec vard
Akutmottagning 2 385
Internmedicin 3105
kirurgi 2 155
ORH 2155
Ogon 2 155
Annan spec 3105
Urologi 3105
PK-mottagnng 345
Audionom 1660
Reumatolog 3105
Psykiatri 4750
Sjukskoéterska 1080
Sjukskoéterska dialys 1550

Kaélla: Prislista for utomlénspatienter, landstinget i Gavleborg, 20009.

Kostnaderna for halsocentralernas tjanster visas i tabell 12. Kostnaden baseras pa
enhetskostnader angivna i avtal med privat vardgivare i landstinget i Gavleborg.
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Tabell 12 Kostnader halsocentral i Gavle

Typ Kostnad
Kapiteringsersattn
per poang listad lakare 1212
Ovrig 704
Vardbesok
Lakare 328
Sjukskoéterska 83
Sjukgymnast 280
Arbetsterapeut 280
Fotterapeut 280
Jour lékare 4 590
Jour sjukskdterska 1550
Hembesdk
Lakare 508
Sjukskoéterska 224
Sjukgymnast 224
Arbetsterapeut 224
Fotterapeut 224
Tel/adm
Alla kategorier 83

Kalla: Prislista privat vardgivare, landstinget Gavleborg, 2009.

Kostnaderna for hemtjanst bygger pa beviljade kommunala insatser som hamtats
fran kommunens register déar ocksa antalet beviljade hemtjansttimmar funnits
tillgangliga. Kostnaderna &r beraknade per timme. Tva standardpriser har anvéands
309 resp 319 kronor per timme.

Kostnader for anhorigstod ar baserad pa samma timersattning som for hemtjansten
multiplicerad med den timvolym som uppgavs i intervjuer med den multisjuka
aldre och dennes anhoriga.

Ingen justering for inflation har gjorts.

Sammanfattande observationer

Kostnaderna varierar stort mellan de olika individerna inom
o hélsocentralerna mellan 5.342 och 66. 637 kr
« Oppen specialistvard mellan 16.089 och 66. 637 kr.
o slutenvard mellan 11.000 och 555.900 kr.
o hemtjanst mellan 9. 807 och 529.085 kr.

e den antagna kostnaden for anhoériginsatser mellan 636 och
26. 712 kr/manad.

De empiriska data och analyser som ligger bakom de ekonomiska berékningarna
visar att det finns god grund for antaganden om reella kvalitetsvinster for de
enskilda aldre multisjuka och for verksamheterna om majligheter fanns till



omfordelning av insatser utifrdn anvandning av de totala resurserna som finns
samlade kring individerna.
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Uppféljningens 22 multisjuka aldre belysta genom
fem typfall

| detta avsnitt foljer fem typfallsbeskrivningar som far representera
uppféljningens 22 multisjuka éldre. For att undersékningspersonerna inte ska
kunna identifieras kallas de multisjuka aldre genomgaende for kvinna/man,
hon/han, den aldre eller personen. Deras partner kallas maka/make. Barn, andra
anhdriga eller narstaende kallas dotter/son eller anhériga/narstaende.
Undersokningspersonernas alder anges i femarsintervall. Namn pa hélsocentraler
resp hemtjanstomrade anges inte.

Nedanstaende fallbeskrivningar visar en helhet som enskilda vard- och
omsorgsaktorer sallan eller aldrig ser. De visar att den aldre multisjuka har ett
sarskilt och stort behov av samordning, samarbete och gemensam planering och
uppfoljning utifran den for tillfallet aktuella situationen. Samtliga fem
fallbeskrivningar visar pa systembrister och 6ppnar upp for diskussioner om
mojliga systemvinster. Bilderna beskriver kostnader - totalt, fordelat pa vard- och
omsorgsnivaer samt pa professioner. De ger, med den kvalitativa beskrivningen
av fallet som grund, mojlighet att finna kvalitetsvinster for den dldre multisjuka,
for personalen som arbetar ndrmast personen och for en béttre total
resursanvandning och mojlighet att arbeta mot samverkansavtalets intentioner.

Fall 1 med huvudsakligt behov - fast lakarkontakt

Personen har behov av fast lakarkontakt, fasta kontakter med ett fatal
distriktsskoterskor, fasta kontakter med ett fatal vardbitraden inom hemtjéansten,
kontinuerligt samarbete mellan lakare, distriktsskaterskor och vardbitraden,
direktinlaggningar pa sjukhuset for att undvika de manga och oplanerade
akutbesoken samt hjalp med intag av ladkemedel.

Att observera &r att stora anstrangningar skett fran halsocentralens manga olika
distriktsskoterskor for att bringa ordning i den orediga
lakemedelsforskrivningssituationen, personen bedéms som multisjuk i epikris fran
slutenvarden och aven som forvirrad av bade slutenvard, halsocentral och
hemtjanst men far trots detta egenvardsintyg.
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Diagnoser inom slutenvard
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8, bl a infektionssjukdom, sjukdom i blodbildande organ och immunsystem
hjarta, sjukdom i andningsorgan (KOL), sjukdom i matsméltningsorgan,
njursvikt, diagnoser inom omradet symptom samt faktorer av betydelse

Ovriga problem/symptom

Yrsel, huvudvark, mardrommar, trotthet, sjalslig oro, ledsenhet, illaméaende,
forstoppning, svart att kissa, andfaddhet, svullna ben/fctter

Hemtjénst

Stadning, inkop, tvatt, matlada, dusch, nattillsyn, trygghetslarm, fardtjanst

Hemsjukvard/Aldreteam

Nej

Hjalp av anhérig/narstaende

Ekonomi, transporter, tradgardsarbete (tre timmar per manad)

Analys utifran Halsocentralens
aktuella lakemedelslista

23 tva preparat som kan orsaka kognitiva storningar eller forvirring (dock
mindre risk &n med antikolinerga lakemedel). En kombination av preparat
som kan leda till lakemedelsinteraktioner. Har gravt nedsatt njurfunktion.
Medicinerar trots detta med tre lakemedel som ska anvandas med

forsiktighet vid detta tillstand.

Lékemedel enligt personen sjalv

22 preparat som vardbitrade hjalper att halla upp i en kopp till natten.
Kan p g a av nedsatt syn. inte se forpackningar och tabletter ordentligt

2007 - juni 2008 Totalt

Slutenvard Antal vardepisoder 8
Antal varddygn 10

Oppenvard Specialistlékare sjukhuset 5 psykiatri
Jourverksamhet/nattpatrull 2 sjukskoterska
Akutbesok pa sjukhus 10

Halsocentral lakare Mottagning 4 5 lakare
Hembesok 0
Tel/rddgivn/administration* 22

Halsocentral distriktsskoterska | Mottagning 6 17 distriktsskoterskor &
Hembesok 23 1 underskoterska.
Tel/radgivn/administration* 54

* Telefonkontakter med patient, anhoriga, egen personal och andra véard och omsorgsgivare samt indirekta kontakter i form
av administration kring receptforskrivning, remisshantering, dokumentation fran slutenvéarden osv.

Kostnader for vard och omsorg under 18 manader

Trots personens uppenbara behov sa ar kostnaderna for kontakterna pa
hélsocentralssidan laga. Kostnaderna &r desto hdgre inom 6vrig 6ppenvard dar de
manga akutbesoken ingar. Det blir ofta akutmottagningen som soks upp trots att
detta antagligen inte behdvts om hdlsocentralen fungerat enligt samverkansavtalet.
(De beraknade kostnaderna for anhoriginsatser ar inte inrdknade i grand total.)
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Figur 1 Vard, omsorg och anhorigstod - kostnader under 18 manader

Kostnadskalkyl skr
Kapiteringsersattning
Kapiteringserséttning 6vri
Lakarbestk HC............... .

2,39x1212=2897
2,39x704=1683
4x328=1312 —Totatt—

Telefonkonsultation/adm lakare HC... 22 x 28=616 HC
Besok distriktsskoterska HC.............. 6x 83= 498 16 770
Hembesok distrikts skoterska............ 23x224=5152 —Fotat—
Telefonkonsult./adm dsk/6vriga . 54x28= 1512 Opspec
Specialistldkare 6ppenvérd, psykiatri.. 2x4750 =9500 [ 42 g@5
Specialistlak 6vrig............ccoceuuee 3x3105=9315 +
Akutbesok g 10 x 2 385 =23 850
Jourverksamhet/nattpatrull ssk.......... 2x1550=3100 | Sluten
s Speclak VArddygnskostnad AVA...............cc..... 4x2200=8800 | 25745
Anhorig- Tele/adm Bvrig Varddygnskostnad geriatrik. 2x2200=4400 o —
insats distr. ssk Varddygnskostnad Kirurgi................... 1x5945=50945 8':‘?1%0
ggr [ Tele/adm Varddygnskostnad internmed............ 3x2200=6600
\ lakare HC
Besok HC
distr. ssk )
Patient 2900
90 - 94 ar Vardavd Eget
Ensamboende 10 ggr Akut 6 ggr 10dygn [ ggq| boende
Hembesok Eget boende BosoK T T
HC |akare 4ggr
distr. ssk 23 ggr HC
Ersattningar Hemtjanst —.........cooo.... 296248 (‘iratmld
otal
Jour 2990 Specialist- Hemtjanst 381428
ssk lakare P — -
‘ Ersattningar anhériginsatser ........... 1 272/mab

psykiatri

Den aldres situation

Far hjélp av hemtjansten med stadning, inkop, tvatt, matlada och dusch. Dotter/son fixar
ekonomi. Maka/make bor sedan nagra ar pa sarskilt boende. Har sjalv problem med syn
men tror inte att hjalp finns att fa. Ska prata med halsocentralen om inkontinensskydd for
de hon/han har ar for krangliga “’sd dom gdr inte att anviinda. Tycker det stora problemet
ar att jag standigt glommer och ofta lagger bort saker. Da maste jag forsoka lugna ner
mig och forsoka komma ihdg var jag lagt nycklar och sant. Det &r svart att riktigt veta
om det ar jag eller om det &r hemtjansten som lagt bort sakerna. ” Personen sorjer over
att sa manga vanner och anhoriga fallit ifran. “Det finns inga viinner kvar och
hemtjansten har inte tid att ga ut med mig. ”

Har haft hemtjanst i fem ar. Omkring 20 olika vardbitraden kommer varje vecka.
Personen dnskar att hemtjansten skulle kunna gora det hon/han sjélv vill ha hjalp med
“och inte det dom bestimmer”.

Tycker att det fungerat bra som inneliggande pa sjukhuset. Akuten har daremot varit en
plagsam upplevelse. “Jag fir ont av de daliga sangarna dar. En gang fick jag vanta i atta
tim. DA sa jag - ge mig kladerna sa jag kan aka hem. Da blev det fart. D& kom doktorn
med en gdng.” Kommer inte ihdg om hon/han har deltagit i nagra vardplaneringar. Vet att
sjukhuset ringer till hemtjansten och meddelar hemkomst. “Jag vill bara hem ddrifran sa
fort som mojligt eftersom jag ar orolig for vad som hander dar hemma nar jag inte sjalv
dr ddar.”
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Vet inte om hon/han blir kallad till aterbesok efter var pa sjukhuset. Daremot att hon/han
blir kallad till halsocentralen en gang per ar. ”Det har blivit strul sedan hyrlikarna kom.
Jag vill ha samma likare varje gdng.” Sjukhuset ringer hemtjansten och de &r pa plats

Anhdrigintervju

Dotter/son har aldrig kallats till nagon vardplanering. Anser att halsocentralen har
fungerat bra tidigare men “inte sedan hyridikarna kom efter det har det blivit glapp.”
Enligt dotter/son sokte foraldern sarskilt boende for omkring tre ar sedan men fick avslag
“eftersom dom tyckte hon/han var for pigg. Det hade jag svart att forsta da. Med s& hog
alder, sa dalig synen sa otrygg som hon/han ar s borde det racka for en flytt. Senast
forra veckan sa hon/han - jag orkar inte bo sd hdr ldngre.” Dotter/son ska ta kontakt med
bistandshandlaggare igen och ta upp fragan om majligheten att flytta till sarskilt boende.
Foraldern inbillar sig att bade hemtjansten och dotter/son stjal hennes/hans saker.

Dokumentation fran halsocentral och bistandshandlaggning

Januari 2007

Hor allt séamre tror att det &r vax i 6ronen. Kommer till halsocentralen for bedémning. Far
Revaxor med sig hem. Ringer aterigen efter ndgra dagar nu for problem med urinering.
Stoppar papper i byxorna. Far jourtid och blir undersokt av lakare. Urinodling beordras
via hemsjukvarden. Distriktsskoterska gar hem och tar urinprov. Da kéanns det béattre och
trangningarna har avtagit. Urinprov och odling visar inga tecken pa bakterier. Lakare pa
hélsocentralen beslutar om ytterligare prov. Underskoterska gar pa hembesok for ny
provtagning men personen har da akt till sjukhuset och blir via akuten och intagen for
centrala brostsmartor, lagt blodvérde och anemiutredning.

Kommunens bistandshandlaggning
I kommunens I6pande anteckningar framgar att kommunen far meddelande via meddix
att personen gar hem efter ett dygns inskrivning pa sjukhus.

Februari 2007

Sjukhuset meddelar via meddix att personen tagit in pa sjukhus for magsmartor och
krékningar. Hon/han ska genomga en gastroskopi och om det fungerar att 4ta dka hem
efter ett varddygn. Efter hemkomsten gar distriktsskoterska, efter pastotning fran
hemtjansten, pa hembesok. Oklarheter rader kring sjukhusets nyinsatta lakemedel.
Meddelande fran sjukhuset saknas och distriktsskoterska ringer sjukhuset utan att fa
klargorande besked. Det visar sig sjukhuset lamnat epikris, lakemedelslista och en pase
med 12 tabletter till personen vid utskrivningen. Ett av preparaten i pasen finns inte med
pa lakemedelslistan ett annat finns i den apodos personen har sedan tidigare.
Distriktsskoterskan forsoker reda ut situationen och instruerar hemtjansten om hur
lakemedlen ska delas samt att hemtjansten ska ge laxermedel.

Den epikris personen sjalv fatt med sig hem anlander efter nagra dagar ocksa till
halsocentralen. Personen har akt in till akuten tva ganger for centrala bréstsmartor och
sedan aterigen en gang for krakningar. Pa sjukhuset har personen fatt blodtranfusion for
Iagt blodvarde. Brostsmartorna hade avtagit under vardtiden. | epikrisen benamns
personen som multisjuk med tre diagnoser hjarta/KOL/depression. Ingen vardplanering
sker pa sjukhuset. Hemtjansten kontaktades fore hemgang per telefon.

Distriktsskoterskan gor aterigen hembesok denna gang efter kontakt med larmbil.
Personen vill varken ata eller dricka. Ytterligare ett hembesok sker samma dag. Vid
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besoken mar personen battre. Foljande dag ringer personen aterigen distriktsskoterskan —
mar illa. Hembesok bestams till dagen dérpa for bedémning av hem- och
lakemedelssituation. Efter detta besok gar distriktsskoterska aterigen hem nu efter
signaler fran vantjansten. Personen ar tungandad och valdigt trott. Ligger mest pa sangen.
Tycker inte att maten smakar. Far av hemtjansten smérgas pa morgonen och till lunch
uppvarmt fardiglagat som levereras tre ganger per vecka. Till middag ater personen rester
fran lunchen eller lite skorpor smulade i fil. Personen onskar att hemtjansten kunde hjalpa
henne/honom att fa pa kladerna. Har apodos som hemtjansten lagger i aggkopp till varje
maltid.

Dagen efter detta besok senaste ringer larmbilen aterigen distriktsskéterska. Personen
sitter pa toaletten och vill ha hjalp med blgja. Distriktsskoterskan ber da personen att sjalv
larma hemtjéansten for hjélp och lovar att sjalv komma senare under dagen.

Resultat fran den andra provtagningen visar att urinvagsbesvaren inte behdver vidare
utredning. Ett preliminart besked kommer fran sjukhuset fran ett nytt vardtillfalle. |
journalen antecknas att det rader oklarheter kring vilka lakemedelsandringar som
sjukhuset gjort. En av halsocentralens lakare sétter personen pa uppfoljning i maj och
invantar formell epikris som anlander efter atta. Inte heller har framgar vilka
medicinjusteringar som genomforts. Underskoterska gar pa hembesok for att lamna
bl6jor. Distriktsskoterska gar hem for kontroll av apodospasar och gor andringar i
apodoslistan.

| senaste epikris rekommenderas hélsocentralslékaren att gora ett hb test inom tva veckor
och ett aterbesok planeras darfor in fore det som inplanerats sedan tidigare. Meddelande
kommer nu aterigen i medddix. Personen ar intagen for brostsmartor och ska fa aka hem
dagen darpa. Vid hemkomsten ordnar distriktsskaterska med akutdelning av apodos och
ordnar sa att hemtjansten hamtar nytillkomna lakemedel efterféljande dag. Dotter/son
hamtar hem personen fran sjukhuset och hemtjansten meddelas per telefon. Nytt
meddelande nar halsocentralen. Personen ar aterigen intagen. Denna gang for bade brost-
och magsmartor. Far ligga pa sjukhuset nagot dygn. Epikrisen anlander nio dagar efter
vardtillfallet har uppges blodvardet ligga normalt.

Personen larmar distriktsskoterska - har ont i stolgangen. Distriktsskoterska ger vid
hembesok laxermedel och Laxoberaldroppar till natten. Kontaktar senare dotter/son. Da
ar personen uppe och dricker kaffe och har inte ont.

Kommunens bistandshandlaggning

Fem notat i kommunens I6pande anteckningar om inlaggning resp utskrivning fran
sjukhuset. Kontakter vid hemgang fran sjukhuset sker per telefon. Dotter/Son hamtar hem
personen darifran. Hemtjanstens insatser oférandrade. Hemtjansten ska hamta
akutdelning fran dosapoteket.

Mars 2007

Halsocentralen

En manad efter senaste vardtillfalle i februari kommer epikris till halsocentralen.
Distriktsskoterska far meddelande via meddix att patienten aterigen inkommit till
sjukhuset med brostsmartor. Sedan meddelande om utskrivning dagen darpa.
Hemtjansten & meddelad. Nyordinerade lakemedel skickas med personen hem i separata
pasar. Apodosandringar ar gjorda akut. Distriktsskoterskan ringer till sjukhuset for att
hora hur de tankt och far da reda pa att inhalationsldkemedel ocksa ska tas for
brostsmartorna. Sjukskéterska pa avdelningen meddelar att hemtjansten ska hjalpa
personen med lakemedel. Distriktsskoterskan ringer doscentralen och fragar nar apodosen
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kommer och om den &r akut. Satter &ven upp tid for hembesok for att kolla att allt
fungerar som sagts. Ringer dven hemtjénsten for att fraga om de kéanner till
lakemedelséndringar. Hemtjansten tycker att det kénns oklart och berattar att personen
redan ar hemma. Distriktsskoterska gar da pa hembesok. Tar bort den gamla apodosen.
Skriver instruktioner till hemtjénsten for de fyra dagar till dess att ny apodos kommer.
Antecknar i signeringslista. Rapporterar till den hemtjanst som arbetar kvall. Antecknar
att distriktsskoterska ska kontrollera att nya apodosen anlénder i tid.

Kommunens bistandshandlaggning
Antecknas att personen inte var hemma nar nattpatrullen kom for tillsynsbesok. Det
visade sig senare att personen akt in till sjukhuset.

April 2007

Halsocentralen

Hemtjansten ringer och meddelar att den nya apodosen inte kommit. Hemtjansten far
hamta separata forpackningar for delning sa lange. Distriktsskoterska gar hem och delar
dosett. Ger hemtjéansten skriftlig och muntlig information. Gar efter tre dagar aterigen
hem fér kontroll av apodos.

Personen ringer och fragar om provsvar. Epikrisen fran vardtid tre veckor tidigare for
brostsmértor fors in i ldkarjournalen. Lakemedelsjusteringar samt att uppféljning
forvantas ske hos familjelakare. Personen kommer pa arligt kontrollbesok. Mar bra och
trivs, enligt lakarens anteckningar, bra hemma och har inte mycket annat att fundera éver.
Vill dock fa hoger hoft rontgad upplever att balansen ar dalig. Lakaren kollar hjérta - utan
anmarkning. Apodos forlangs och uppdateras. Bokas for aterbesék om ett ar.

Personen kontaktar distriktsskoterska for att fa hjalp med nytt lakemedel som lakare
bedémer som olampligt med tanke pa alder och hjartproblematik.

Juni 2007

Halsocentralen

Personen tar kontakt for gruskéansla i égonen som rinner och upplevs som torra.
Distriktsskoterskan ger rad att prova 6gondroppar och att aterkomma om det inte blir
béttre.

Kommunens bistandshandlaggning
Antecknas i bistandshandlaggarens lopande anteckningar att personen ar inte ar hemma
da nattpatrull anlander. Dagen efter &r han hemma igen.

Juli 2007

Halsocentralen

Distriktsskoterska gér hembesok for dgonbesvér. Personen har anvant droppar mot torra
ogon i tva veckor och har fortfarande besvar. Distriktsskoterskan ser inga tecken pa
dgoninflammation och personen uppmanas att fortsatta med 6égondropparna.

Kommunens bistandshandlaggning
Enligt kommunens dokumentation larmar personen under natt. Har ramlat och fatt
skrapsar pa kna. Nar extra tillsynsbesok gors sover personen.
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September 2007

Halsocentralen

Meddelande om utskrivning fran sjukhuset inkommer till distriktsskoterska. Personen har
inkommit akut med bréstsmartor. Ingen infarkt. Lagt blodvarde och fatt tva enheter blod.
Medicinandring genomford och ska komma med nésta apodosleverans. Sjukhuset har
delat pasar och skickat med personen hem till dess att ratt apodos kommer.
Omvardnasepikris utlovas och dven besked om nar halsocentralen ska ta nasta hb varde.
Hemtjanstpersonal uppges vara underrattad. Distriktsskoterska tar kontakt och far veta att
ett av de nya lakemedlen kan hamtas pa apotek for delning tills dess att apodosen
justerats. Dagen darpa gar distriktsskoterska hem for delning och skriver paminnelse till
hemtjansten att lagga fram lakemedel till personen. Dosett ska delas ytterligare 15 dagar.
Efter nagon vecka sker ytterligare hembesok for omlaggning av ytligt skrapsar i pannan
samt for dosettdelning. Efter drygt tre veckor infors i journalen remissvar och
journalkopia fran vard i bérjan av manaden. Halsocentralslakare antecknar att sjukhuset
omdjliggjort vidare uppfdljning av anemiutredning via hélsocentralen genom att ge
ytterligare tva pasar blod. Halsocentralen meddelar medicinkliniken att man kan
kontrollera att hb ligger stabilt och att det inte finns blod i avféringen.

Kommunens bistandshandlaggning

Enligt kommunens I6pande anteckningar larmar personen en natt i bérjan av manaden
och aker sedan in till sjukhuset. Larmar aterigen efter fem dygn. Mar illa och har krakts.
Nattpatrullen har inte meddelats att personen kommit hem fran sjukhuset och darfor
missat sina besék under tva natter. Dotter/son ringer och fragar om bistand till utevistelse.
Den &ldre har inte kunnat vara ute pa lange och énskar fa hjalp att komma ut.

Oktober 2007

Halsocentralen

Enligt meddelande i meddix ligger personen pa sjukhus p g a diarréer. Far ga hem efter
tva varddygn. Personen blir hamtat av dotter/son. Hemtjansten meddelas. Nagra dagar
efter denna notering antecknas att personen missat att komma till halsocentralen for
provtagning. Kande sig inte bra. Ska ringa for ny tid.

Kommunens bistandshandlaggning

I kommunens I6pande anteckningar dokumenteras att personen larmat pa natten och akt
in till sjukhuset. Efter fem dagar larmas ater nattetid. Nattpatrullen hade inte fatt
meddelande om att personen kommit hem sa ingen nattillsyn har skett dessa fyra natter.

November 2007

Halsocentralen

Personen kommer till hdlsocentralen for provtagning och influensavaccinering.
Hemtjanstens kvallspatrull ringer och meddelar att personen &r utan lakemedel och &r
orolig. Tio dagar efter senaste vardtillfalle da personen inkommit till akuten med diarréer
och krékningar anlander epikris. Personen har friats av hjartjouren och skrivits ut .
Halsocentralen uppmanas att fortsattningsvis utreda anemin. Hélsocentralslékare star fast
vid sin tidigare bedémning att anemiutredning inte kan genomféras men att hb ska féljas.
Brev séands till medicinkliniken om bedémning att anemin beror pa nedsatt njurfunktion
och att remiss skickas till blodtransfusion om hb understiger 90. Denna hdga niva p g a
av yrsel med falltendens och bréstsmarta. Hb ska foljas manadsvis. Brev om detta sands
ocksa till personen.

| slutet av manaden kommer personen till mottagningen for besvar med torra 6gon och
ombeds att sjalv kdpa receptfria dgondroppar pa apoteket.
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December 2007

Halsocentralen

Kommer for provtagning av blodvérde och kallas till ny provtagning om en manad.
Meddelande anlander i meddix om intagning pa sjukhus for brostsmarta och lagt
blodvarde. Far blod och planeras hem paféljande dag. Kommer sjélv efter hemkomst till
halsocentralen for att fa hjalp att ta bort den venflo som lamnats kvar efter sjukhusvarden.

Januari 2008

Halsocentralen

En vecka efter vard i december fors epikris in i lakarjournalen. Uppféljning av hb ska ske
som tidigare. Nytt blodvérde tas och ny tid bokas om en manad.

Vardbitrade fran hemtjansten ringer och meddelar att personen tagit en pase nattmedicin
istallet for sin morgonmedicin. Personen bedéms trots ma bra sémntablett pa morgonen.
Distriktsskoterskan ber vardbitradet att ta bort kvallsmedicinen och istéllet ge honom
morgonmedicinen. Distriktsskdterskan ringer senare under dagen upp personen som da
mar bra.

Kommunens bistandshandlaggning

Personen larmar hemtjansten i mitten av manaden. Ar forvirrad och ser manniskor i
lagenheten. Ar vaken nar nattpatrull kommer. Kan inte sova. En vecka senare ringer
personens dotter/son och beréattar att personen blivit misstanksam - nagon stjél. Dotter/son
kontaktar polis och uppmanas att lamna tillbaka nycklar for att slippa bli beskylld for
stold. Dotter/son meddelar bistandshandlaggare om detta och hanvisas till chefen for
hemtjanstomradet.

Februari 2008

Halsocentralen

Hemtjanstpersonal larmar distriktsskoterska. Personen mar inte bra. Har krypningar i hela
kroppen. Mar illa och har ont under vanster revben samt jobbigt med andning. Har varit
inne pa akuten men dar har man inte hittat nagot. Distriktsskoterskan lovar att ga pa
hembestk. Fore dess larmar hemtjénsten igen. Nu kréks personen och benen har borjat
domna. Hemtjansten beddémer det som akut och uppmanas ringa efter ambulans.

15 dagar efter denna handelse gar distriktsskoterska hem for att lamna ett intyg om
egenvard till personen. Distriktsskoterskan bedomer personen som adekvat i tal. Pratar
inte nu om gubbar eller andra varelser daremot om nedsatt syn. Distriktsskoterskan
berattar for personen att nedsatt syn kan ge synvillor. Personen bedéms behdva hjalp att
Oppna apodosbubblorna eftersom synen inte medger méjlighet att 1asa datum och tid.
Med hjélp av egenvardsintyget kan mannen fa hjalp med detta genom hemtjansten.
Distriktsskoterskan hjalper personen att ringa bistandshandléggare. Da denna &r inte &r
antraffbar pa telefon uppmanas personen ringa bistandshandlaggare dagen darpa.

Kommunens bistandshandlaggning

Personen larmar i borjan av manaden. Osynliga figurer haller pa med benen. Larmar for
samma problem &ven pafoljande natt. Det kryper och osynliga figurer tar pa benen. Sitter
pa sangkanten med en sprayflaska som forsvar nar nattpatrull anlander. Far varktabletter.
Larmar aterigen efter ytterligare tva natter. Nagon sticker personen i baken och folk
pratar. Ar radd och orolig. Nar nattpatrullen kommer blir personen lugn. Efter tva dagar
far personen hjalp att kontakta ambulans. Kommer till akuten och skickas darifran hem
igen samma dag. Hemtjansten far inget meddelande om detta och péaféljande dag aker
personen aterigen in till akuten.
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Mars 2008

Kommunens bistandshandlaggning

Personen larmar i borjan av manaden. Kryp och stickningar i benen. Har svart att sova.
Larmar ocksa i slutet av manaden. Ar mycket orolig. Ser gubbar och tors inte sova.

April 2008

Halsocentralen

Aterbesok hos likare &ger rum i mitten av manaden. Antecknas att personen varit pa
tidigare besok for lite hjartsvikt och anemi. Bekymret nu ar stelhet i hoft och rygg. Har
svart att resa sig. Gar framat som en fallkniv. Lakaren skriver remiss till rontgen. Hb
provtagning sker i samband med l&karbesoket.

Kommunens bistandshandlaggning

Personen larmar det pirrar och k&nns konstigt i benen. Enligt nattpatrullen har personen
ofta dessa besvar. | slutet av manaden genomfor bistandshandlaggare en uppféljning av
hemtjanstinsatserna. Pa fraga sager personen att hemtjénst och nattpatrull fungerar bra
fast oro finns 6ver att bli bestulen. Personen beskriver yrsel och fall. Onskar utevistelse
men vagar inte ga sjalv. Vill fa forsékrat att fa komma ut &ven de dagar orken ar mindre.
Bistandshandlaggaren antecknar att personen stundtals gar ostadigt. Ingen forandring i
form av bistandsbeslut pa promenader finns dokumenterat.

Maj 2008

Halsocentralen

Distriktsskoterskan kontaktas av larmbil och kontaktar personen. Det sticker i fétterna
och varker av och till. Personen tror att larmpersonalen vill ont. Distriktsskdterskan ber
personen att ga upp och réra sig och ringer aterigen nar en halvtimme gatt. Da har
smartan slappt och personen atit middag. Distriktsskoterskan bokar lakartid dagen darpa.

Primarvardspatrull kontaktar distriktsskoterska. De har i sin tur blivit kontaktade av
kommunens nattpatrull. Nar primarvardspatrullen kommer till personen har denna en
kniv mot halsen. Kan inte sova och har vérk i benen. Vérktabletter hjalper inte.
Primarvardspatrullen far av hemtjanstpersonal veta att detta pagatt lange.
Primarvardspatrullen samtalar med personen ger lugnande medel och varktablett. Efter en
stund lagger personen kniven ifran sig och dr pa skamtsamt humaor néar
primarvardspatrullen aker darifran. Kommunens nattpatrull kommer se till personen
senare under natten.

Distriktsskoterska bokar akuttid hos lakare pa halsocentralen. Hon antecknar att personen
varit mycket misstanksam och matt daligt under en langre tid. Situationen har kulminerat
med kniv mot halsen. Personen har till annan distriktsskaterska pa hélsocentralen uttryckt
att det varit nagot vodo med trygghetslarmet. Aven dotter/son samt hemtjanst har givit
samma bild.

Personen kommer till halsocentralen pa lakarbesok. Orsaken beskrivs vara
sjalvmordsforsok och restless legs. Berattar for lakaren om besvér med benen och om
ensamhetskansla och nedstamdhet. Upplever sig bli bestulen pa lakemedel och klader.
Lakaren antecknar att minnestest genomforts ar 2006 . Lakaren ser gransparanoida
tankegangar men bedémer inte personen som melankolisk eller hammad. Sénder remiss
till psyk kliniken pa Gavle sjukhus. Missténker att myrkrypningar ér fororsakade av L-
dopabehandling och &ndrar i apodos.
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Kommunens bistandshandlaggning

Kommunens I6pande anteckningar. Hemtjansten meddelar distriktsskoterska att personen
varit orolig senaste dagarna. Distriktsskoterska lovar kontakta lakare pa halsocentralen.
Personen meddelar hemtjénsten de dagliga promenaderna med hemtjénstens hjalp nu kan
upphora eftersom det gar bra att ta sig ut sjalv. Insatsen avslutas darmed.

Juni 2008

Halsocentralen

Hemtjéansten ringer. Enligt en granne har personen sar som behover tittas till.
Distriktsskoterska fran helgjouren gar hem personen som ramlat och flakt upp hud pa
vanster arm. Det bloder men ser i Gvrigt fint ut. Remissvar anlander fran psykkliniken.
Personen ringer och sager upp bokad lakartid for undersokning av myrkrypningar. Finns
enligt honom inga direkta myrkrypningar langre. Distriktsskoterska gar hem for
omléaggning av sar.
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Fall 2 med huvudsakligt behov av trygghet och kontinuitet

Personen har behov av trygghet och kontinuitet med en fast lékarkontakt och ett
fatal distriktsskoterskor samt annat stod i hemmet med hemtjanst utford av ett
fatal vardbitraden med mdjligheter till kontinuerligt samarbete och langsiktig

planering.

Att observera ar personens, misstanksamhet, otrygghet och forvirringstillstand.
Krav pa lakare som foljer, varderar och omprovar lakemedelssituationen.

Vard och omsorg for ensamboende 90-94 aring

Diagnoser inom slutenvard

6, bl a sjukdom i hjarta samt i dvriga karl, fraktur, sjukdom i urinvégar och
kdnsorgan, symptomdiagnos, olika faktorer av betydelse

Ovriga problem/symptom

Yrsel, mardrommar, trotthet, kroppslig oro, ledsenhet, muntorrhet,
forstoppning, svart att kissa, klada

Hemtjanst

Dagverksamhet 2 dagar per vecka, fardtjanst. Har haft stadning,
matdistribution och omvardnad morgon/kvall men sagt upp dessa

Hemsjukvard/Aldreteam

Nej

Hjalp av anhérig/narstaende

Tvattar golv, skjutsar till och fran sjukhus och HC (2 tim per man eller 0,5
per vecka)

Analys utifran Halsocentralens
aktuella lakemedelslista

25 varav ett antikolinergt lakemedel, som ar sérskilt bendget att orsaka
kognitiva storningar eller forvirring hos aldre, i synnerhet vid Alzheimers
sjukdom. Sammanlagt tre olika farmaka
19 staende och 6 vid behovslakemedel
e Magskyddande, vitaminpreparat, kdrlkramp, vétskedrivande,
blodtryckssankande, urindrivande/kaliumsparande,
stdmningshdjande, mot férstoppning, insomningstablett, mot
svamp, mot trdg mage, sémnunderlattande/smartstillande, for
luftror, mot segt slem, hostmedicin, mot klada
e Mot magkatarr, mot hard mage, spray mot karlkramp, mot oro och
somnbesvar

Lékemedel enligt personen sjalv

9 olika preparat. Visar apodos som hon/han sjélv tar ifran. Ar orolig for
biverkningar och tveksam till om l&kemedlen &r ngdvéandiga.
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2007 - juni 2008 Totalt
Slutenvard Antal vardepisoder 4
Antal varddygn 8
Oppenvard Specialistlékare sjukhuset 6 Ortoped, Rontgen-,
Jourverksamhet/nattpatrull 1 Oronmottagn &
Akutbesok Hdorcentral
5
Halsocentral lakare Mottagning 40 14 lakare
Hembesok 0
Tel/radgivn/administration* 22
Halsocentral distriktsskoterska | Mottagning 13 18 distriktsskoterskor &
Hembesok 2 1 underskoterska
Tel/radgivn/administration* 70
Priméarvard sjukgymnast 3 2 pa mottagning
Audionom 3

* Telefonkontakter med patient, anhoriga, egen personal och andra vard och omsorgsgivare samt indirekta kontakter i form
av administration kring receptforskrivning, remisshantering, dokumentation fran slutenvéarden osv.

Kostnader for vard- och omsorg under 18 manader

Detta ar en person som frenetiskt soker kontakt med varden pa olika sétt. | sina
forsok att fa kontakt kan patienten samma dag uppsoka bade akutmottagningen

och halsocentralen for att fa diskutera sina bekymmer och for att fa hjalp.
Personens otrygghet driver pa kontaktsokandet. Misstanksamhet leder till
uppsagning av hemtjanstinsatser. Kostnaderna for slutenvard tillhor de lagre av de
22 studerade fallen. Denna situation kan dock forandras snabbt till en hogre
slutenvardskostnad om nuvarande situation fortsatter. (De beraknade kostnaderna
for anhoriginsatser &r inte inréknade i grand total.)



40

Figur 2 Vard, omsorg och anhorigstod - kostnader under 18 manader

Kostnadskalkyl skr

Kapiteringsersattning..... 2,39x1212 =2 897
Kapiteringsersattning 6 2,39x704=1683
Lakarbesok HC.........c.ccooovvcvcncannns 40x 328 =13 120 (—Totalt—
Telefonkonsultation/adm lakare HC..... 22x28=616 HC
Besok distriktsskoterska HC.... 13x83= 1079 27177
Hembesok distrikts skoterska............. 2x224 =448
Telefonkonsult/adm dsk/6vriga HC... 70x28= 1960 | ypspec
Sjukgymnast...........cccccceenn 1x224,2x280=784 31735
Besok audionom hércentral 3x1660=4980
Specialistlakare dppenvard, or 1x2155=2155 [ fotait -
Specialistldkare 6ppenvard, annan.... 2x3105 =6210 sluten

Specialistlakare 6ppenvard, ortopedi 3x2155=6465 21345
Anhérig- Hemtjanst Akutbesok 5x 2385=11925
insats Tele/adm Speclakare Jourverksamhet lakare.. 1x4590=4590 Totalt
distr. ssk ONH Véarddygnskostnad, orto 1x5945=5945 80 257
. Tele/adm Vérddygnskostnad internmedicin...... 7 x 2200 = 15400
Besok HC w0 Loy lkare HC
distr. ssk
13
Specialist- Patient
lakare 90 - 95 ar
ortopedi | 3ggr Ensamboende 5 ggr Akut Vardavd Eget
Hembesok Eget boende Besok 2gr | 8dyan [gg| boende
_HC lakare
distr. ssk 2ggr HC 3ggr
3 ggr 1 g& total
Horcentral . Jour ‘ Ersattningar Hemtjanst ... 117056 | 197313
audionom ) Specialist- v,
Sjuk- M lakare
lakare P A 2
gymnast annan ‘ Ersattningar anhdriginsatser ........... 636/méan ‘

Den aldres situation

Ensamboende person som tycker att hon/han klarar sig sjalv. Tar sig fram med hjélp av
képp och har pa egen hand kdpt en begagnad rollator . Har kommunal dagverksamhet tva
ganger per vecka. Ser mycket daligt och har véntat lange pa att fa komma till syncentral.
Har gamla proteser som behdver kontrolleras. Har ingen kontakt med tandvarden. Sager
att hon/han ska ta kontakt med tandlakare. Bara det ordnar sig med syn och den allt sémre
horseln. ”Det dr det virsta att jag hor och ser sa ddligt. Jag saknar bil och att jag inte
lingre kan gora utflykter. Pa grund av horseln blir det svart att umgds med mdnniskor.”
Ar inte n6jd med hemtjansten. “Hemtjanst vill jag inte ha kvar. Forsoker hellre klara mig
sjalv. Hade nagra veckor efter jag brutit armen men det kom sa manga olika jamt och det
gillade inte jag. Dom tittade bara in och hjélpte inte speciellt mycket.”

Personen tror att det var sjukhuset som ordnade med hemtjénst. Sager att varken hon/han
eller anhorig var inblandade i detta. Ar ndjd med den hjalp med skjutning och om det
behover fixas ndgot speciellt som anhorig bidrar med. Hon/han dr sjalv sjuk men hjalper
sa gott det gar.

Tycker att “sjukhuset varit bra dom ville att jag skulle ligga kvar en dag extra tills dom
ordnade hemtjénst. Det tyckte jag var konstigt och dkte hem.”

Gillar inte halsocentralen. Telefonsvaren dr besvérliga. ”Bara en massa pladder och
tryck, tryck. Sen ringer dom inte upp pa den tid som automaten lovat. ” Onskar att bli
kallad till halsocentralen och att den lakare hon/han har fortroende for ska vara dar. ~Ar
han dar far jag prata om mina bekymmer. Med alla andra lakarna &r det bara krangel.
Speciellt nar det galler lakemedel. Dom satter ut och satter in. Jag tvivlar pa dugligheten
och undrar om dom pratar med varandra. ”
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Anhorig/narstaende

Ringer ett par ganger i veckan och halsar pa en gang per vecka. Féljer med pa
sjukhusbesok och skjutsar ibland. ”Det kan hénda att jag svabbar av golvet ndagon

gadng.”

Anhorig bedomer att omhéndertagandet pa sjukhuset varit bra. ”Dom mdnar om
henne/honom. P& akuten daremot ar det alldeles for langa vantetider. Det blev sju
timmars vdntan efter ett armbrott. Det blev en stor pdfrestning.”

Anhorig har forstatt att det uppstatt problem for personen da en av familjelédkarna varit
ledig. Att det varit otryggt att behéva mota sa manga olika lakare under de perioderna.

Anhorig onskar att personen skulle ta emot hjalp fran hemtjanst men har forstatt att
“hon/han inte tycker att hemtjdnsten dr vird pengarna. Trots att det svdraste for
personen &r att inte langre sjalv kunna koéra bil utnyttjar hon/han inte fardtjansten
eftersom regelverket upplevs som tillkranglat. Hon/han kan ex vis inte utratta tva arenden
pd samma korning.”

Dokumentation fran halsocentralen

Omfattande dokumentation fran Halsocentralen. 58 sidor. Som dokumenterar kontakter
och epikriser fran 4 slutenvardsepisoder i jan, april och oktober 2007 samt i maj 2008.
Daremellan dokumenteras kontakter och besok hos specialister pa sjukhuset —
hjartkliniken, ortopeden, urologen, gonmottagning samt hércentral. Personen har ocksa
haft besok av jourverksamhet/nattpatrull samt varit pa sjukhusets akutmottagning.

I hdlsocentralens dokumentation finns omkring 150 notat. Mannen har haft kontakt med
14 olika lakare pa halsocentralen 40 ganger. 22 ganger har lakare dokumenterat kring
administration. | de flesta fall har det handlat om ldkemedel.

Personen har besokt distriktsskaterska pa halsocentralens mottagning 13 ganger. Tva
ganger har distriktsskaterska gjort hembesok. 70 notat handlar om telefonkontakter med
och om personen samt administration kring honom. 18 olika distriktsskoterskor och 1
underskdéterska har fort journal om personen.

Kontakterna och besoken &r relativt jamnt utspridda under de ett och ett halvt aren
uppfoljningen varar med ca 8.5 kontakter per manad (2 — 14). Besvaren som
dokumenteras i hédlsocentralens journal varierar och handlar om

e Somsvarigheter, yrsel, brostsmartor, karlkramp, vaxproppar, 6goninfektioner,
klada, hosta andningsproblem, 6dem, problem och smarta vid urinering,
forstoppning, sarbehandling efter borttagning av knélar i ansiktet och smarta efter
fall.

o Polyfarmasi uppges vid ett tillfalle i 1&karjournalen. Personen soker
atskilliga ganger just for lakemedelsproblem. Mar inte bra av lakemedlen
eller sa saknar de effekt. Lakemedel byts ut eller ”forsvinner”. Personen
glommer att ta lakemedel. Tar morgondos och kvallsdos pa en och samma
gang. Vill ibland inte ta lakemedel som skrivs ut. Har apodos men det blir
ofta "fel” . Nya lakemedel tillkommer som personen sjalv eller
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hemtjansten forvantas hamta ut men inte gor pga att de inte forstatt
uppdraget. Nagon gang ser sig distriktsskaterskan tvungen att ge
hemtjansten nagot lakemedel ur halsocentralens forrad i avvaktan pa ny
receptforskrivning. I likarjournalen noteras ”Antal preparat att halla reda
pa 22...! ! Har idag gétt igenom den langa listan! Har d4ven
behovsldkemedel vid sidan om.” Likare varnar gdng pa gang personen om
att minska doseringen av lugnande medel och sémnmedel.

e Vid ett par tillfallen sker bade telefonkontakt, besok pa halsocentralen och pa
akuten samma dag.

Dokumentation frdn kommunens bistandshandlaggning

Haft hemtjanst under ndgra ar. Arendet aktualiseras p& nytt i aug 2007 genom ansvarig
for bistandsbedomd dagverksamhet. Personen behover utékad hjalp i hemmet.
Bistandshandlaggare gor efter nagon vecka hembesok och personen beviljas efter
“kundens 6nskemal stad av max tva rum och kok en gang var tredje vecka”. Av
bistandshandladggarnas lopande anteckningar framgar att personen

e vill byta veckodag for besok pa dagverksamhet

inte langre orkar laga mat sjalv. Handlaggaren ger bistand till matleverans

e genom hemtjanstens vardenhetschef aktualiserar behovet av hjalp med personlig
omvardnad morgon/kvall pga bruten arm efter fall

e ringer och 6nskar ytterligare hjalp nu med disk och baddning.
Bistandshandlaggaren bedomer att dessa tillkommande insatser kan genomforas
inom den ram som personen beviljats sedan tidigare

e islutet av uppfdljningsperioden ringer och séger upp hemtjansten och
matleveranserna. Hemtjanstinsatserna avslutas pa kundens begéran.
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Fall 3 med huvudsakligt behov av aktiv koordinering

genom smartspecialist

Personen har behov av aktiv koordinering genom smartspecialist, fast lakar- och
distriktsskoterskekontakt och hemtjanst som trygg bas.

Att observera ar att personen fallit tva ganger (collumfraktur som tyder pa
osteoporos) och har stora behov rehabilitering och funktionsuppehallande insatser samt

sjukgymnastik for smartlindring.

Vard och omsorg for ensamboende 85 -89 aring

Diagnoser inom slutenvard

3, bl a hoftfraktur, fortrdngning av ryggmargskanalen, égonlinsoperation,

Ovriga problem/symptom

Smarta, somnbesvar, trotthet, sjalslig oro, kroppslig oro, ledsenhet, dalig
aptit, muntorrhet, forstoppning, andfaddhet

Hemtjanst

Disk, avtorkning av ytor, bara ut sopor, dusch tva ganger per vecka, inkop
en gang per vecka, tvatt var tredje vecka, stadning av tva rum, kok, hall och
toalett en gang var tredje vecka,

Enligt henne sjélv staddning, tvatt och matinkop, trygghetslarm och fardtjanst

Hemsjukvard/Aldreteam

Nej

Hjalp av anhdrig/narstaende

Handling, tilltittning, och skjutsning vid behov ca 4 tim per man

Analys utifran Halsocentralens
aktuella lakemedelslista

4

Lakemedel enligt personen sjalv

9 preparat som hon/han sjalv fordelar i dosett. 11 tabletter per dygn. Har
problem med forpackningar och far ta hjalp av granne for att 6ppna dessa.
Kanner motstand mot alla preparat men har s& svar smarta att hon/han
ké&nner sig tvungen.
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2007 - juni 2008 Totalt
Slutenvard Antal vardepisoder 3
Antal varddygn 23
Oppenvérd Specialistlékare sjukhuset 14
Jourverksamhet/nattpatrull 1
Akutbesok pa sjukhus 3
Halsocentral lakare Mottagning 1| 4 lakare (i de flesta fall 1)
Hembesok 0
Tel/rddgivn/administration* 14
Halsocentral distriktsskoterska | Mottagning 2 6 distriktsskoterskor &
Hembesok 1 1 underskoterska
Tel/radgivn/administration* g**
Priméarvard arbetsterapeut Hembesok 4
Primarvard sjukgymnast Mottagning 1
Hembesok 8
Tel/Radgivn/Admin 1
Rehabassistent Mottagning 20
Fotterapeut Mottagning 1

* Telefonkontakter med patient, anhoriga, egen personal och andra vard och omsorgsgivare samt indirekta kontakter i form
av administration kring receptforskrivning, remisshantering, dokumentation fran slutenvarden osv.
** obs innefattar endast telefonkontakter

Kostnader for vard- och omsorg under 18 manader

Vardbesoken ar omfattande och sker framst pa grund av smartproblematiken.
Kostnadsberakningarna visar pa hoga kostnader inom slutenvard och i 6ppen
specialistvard. Pga smartproblematiken finns stora och l6pande behov av
specialistvard fran flera hall. Nar personen blivit inlagd pa sjukhus har detta
inneburit langa vardtider. Om personen fick hjalp att koordinera insatserna skulle
vardinsatserna fungera battre for personen och fa stérre sammantagen effekt
samtidigt skulle antalet insatser bli farre och behovet av slutenvard minska. (De
beréknade kostnaderna for anhdriginsatser ar inte inrdknade i grand total.)
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Figur 3 Vard, omsorg och anhorigstod - kostnader under 18 manader

Kostnadskalkyl skr
Kapiteringsersattnin . 2,39x1212=2897
Kapiteringsersattni 2,39x 704 =1683
Léakarbesok HC....... 1x328=328
Telefonkonsultation, 14 x 28=364
Besok distriktsskoterska HC. 2x 83= 166
Hembesok distrikts skoterska............. 1x224=224 | o —
Lakare s}[ﬁ(l;i,or:n Telefonkonsult/a.dm dsk/6vriga HC... 8x28= 196 HC
Utomlan Telefonkonsult sjukg................ 1x28=28 16 600
A agr Rehabassistent mottagning................ 20 x 825 = 15 675 |
1 _\_]our Specialistiéakare 6ppenvérd, annan..... 12x 3 105 =37 260 R
. " lakare Rehab- Specialistlékare utomlan................ 1x3105=3105 opspec
Sjuk- \ 8ggr Tlgar i 1t Arbetsterapeut, hembesok.... 4x 224 =672 63195
gymnast Telg/adm /. Sjukgymnast mottagning.. 1x280=560 [—Totalt—
gr  disgr. A_n orig- /' Sjukgymnast hembesok... 8x224=1792 Sluten
— \ssk/ r ipisats AKUDESOK. .....oovveveee 3x 2385=7155 | 136735
Hembestk 20 ggr Tele/adm Jourverksamhet/nattpat 2x1550=23100
arbets- \zggl’ /g lakare HC Jourverksamhet likare 1x 4590 = 4590 Totalt
terapeut 4 Varddygnskostnad, 6gon. .. 2x5945=11890 | 216530
Varddygnskostnad ortopeden........... 21x5945 =124 845
1 14 ggr —
Besok HC | Patient %
distr. ssk 85-89ar
2900 Ensamboende 3ggr
Hembesok Eget boende Beso——,.
HC lakare Akut Vérdavd Eget
distr. ssk_| 1ggr HC T3gor | 23dyan [Gg boende
12 99’1 24997 —Grand—
Hemtjanst Specialist- Jour Ersattningar Hemtanst ... 92729 total
lakare ssk 309 259
annan
l Erséttningar anhdriginsatser .......... 1272/mén

Den aldres situation

Bor pa andra vaningen i ett hus utan hiss. Gar med kryckor utomhus och kor sjalv bil. Har
problem med horsel. Har hdrapparat men anvander den séllan. Har blivit kallad till
uppfoljning fran horselvarden men orkar inte ga dit. Har egna tander och implantat men
slarvat med kontakten. ”Det har varit sa mycket. Jag brottas med min smdrta Kdanner mig
handikappad av den. Saknar min partner som dog for 1.5 ar sedan. Livet har varit en
berg och dalbana .”

Fick hemtjanst julen 2007 efter en vardplanering pa sjukhuset dar dotter/son ocksa deltog.
Det kommer omkring tio olika vardbitraden. “Onskar att det var firre personer som kom
men dom sager att dom ska véxla sa att pensionaren inte faster sig vid nagon speciell.
Onskar att det fanns tid for lite samtal ocksa. Tycker att jag sjalv skulle fa bestamma vad
Jjag behéver.” Dotter/son tittar upp nastan varje dag vilket ar en trygghet. Foljer ocksa
med till sjukhuset och kan hjélpa till vid speciella behov.

Har varit flera ganger pa akuten med “oacceptabel ” vantan i mellan sex till atta timmar.
“Bara en gdng, ndr jag brutit benet, gick det bra. Fick dka till rontgen direkt. Personalen
pa sjukhuset i Gvrigt ar bra men pa akuten maste det forandras. Det galler bade
vantetider och information till patienter och anhdriga. Man tror att man ar bortglémd
bade pa sal och i vantrum. P& sjukhuset har jag legat bade i korridorer och i skéljrum
men det maste man finna sig i ”.

Har varit mycket aktiv ocksa efter pensioneringen men ar nu handikappad av stor
smartproblematik pga kotforskjutning. Mycket néjd med bassangtraning som vid tiden
for intervju har upphort. Onskar att fa ateruppta denna traning.
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Blir p& grund av sin diabetes kallad till halsocentralen en gang per ar vilket uppskattas.
Hade tidigare kontakt med en smértldkare. Den lakaren finns inte langre kvar och
personen dr osaker om vart hon/han nu ska vanda sig. Tycker anda att det fungerar ganska
bra eftersom hon/han arbetat pa sjukhuset och fortfarande kanner manga som arbetar dar.

Anhorig

Kompletterar hemtjénsten med handling. Skjutsar till sjukhuset och tittar upp till
henne/honom flera ganger i veckan. Sjukhuset var bra nar foraldern brutit larbenet och
slapp omvagen via akuten. Just nu tycker dotter/son att det storsta problemet &r att na
smartlékare. "Den ldkare som tidigare hjdlpt med smdrtlindring har bytts ut och den nya
smartlékaren verkar svarfangad. Mamma/pappa ska ringa och om det inte blir kontakt
far jag forsoka. Onskar att det fanns en smartskaterska latt ndbar pd samma sétt som det
finns for hjarta och diabetes. ”

Anhdrig har ingen uppfattning om hélsocentralen. Den kontakten skoter foréldern sjalv.
Den hemtjanst som foraldern fick efter en vardplanering som dottern/sonen var med pa
“fungerar hyfsat. Dom glommer bort henne/honom ibland men da ringer hon/han sjdlv
upp hemtjansten sa det ordnar sig alltid. ” Det saknas hiss dar foraldern bor och de har
pratat om att hon/han kanske skulle behdva flytta. Varken begréansar rorligheten starkt. Ett
servicehus i ndrheten har gjorts om till Seniorboende och dit kan man stélla sig i ko.

Dotter/son dnskar att det hemma hos foréldern fanns ett papper med nummer till alla dem
som behdver kontaktas nar problem uppstar. “Det skulle underlitta en hel del.
Hemtjdnsten kunde vara ansvarig for att halla en sdan lista aktuell.

Dokumentation fran halsocentralen och bistandshandlaggning

Januari - april 2007

Halsocentralen

Personen ringer halsocentralen. Ar fortvivlad 6ver ryggsmartor. Onskar tala med lakare.
Ringer ingen dagen darpé. Onskar f& en ny. Far remiss till ortopeden och till
sjukgymnast. Blir battre med hjélp av varma bad. Aker in till sjukhuset via akuten och tas
in pa ortopeden och far dar hjalp med smartlindring /sacralblockad. Har fére hemgang
kontakt med sjukgymnast . Ska fa uppféljning via smartenhet. | epikris fran vardepisoden
uppmanas halsocentralens ldkare att prova nytt lakemedel mot nervsmérta. Personen far
recept pa smnmedel.

Kommer till halsocentralen for arskontroll av diabetes. Mar bra efter sacralblockaden.
Ligger bra i blodsocker. Far fornyelse av recept. Tva specialistlakarbesok pa Gavle
sjukhus sker samt flera kontakter med rehabassistent for bassangtréning

Maj 2007

Halsocentralen

Kontakter med rehabassistent for bassangtraning. Ringer till halsocentralen for att fa
recept pa somntabletter. Personen ser daligt och vantar pa tid for grastarrsoperation. Har
ocksa nedsatt horsel. Tycker att horlurarna ar besvarliga. De har dessutom gatt sonder.
Onskar fa remiss till Horcentral for att prova ut horsnacka.
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Juni, juli och augusti 2007

Halsocentralen

Noteras att lakare, sjukskoterska och underskoterska fran jourpatrull varit hemma hos
personen efter fall. 14 dagar efter detta notat anlander remissvar fran sjukhuset med
besked om stukad fotled - ingen skelettskada. Traffar rehabassistent for bassangbad.
Skickas fran halsocentralen for rontgen. Tréffar rehabassistent for bassangbad.

September 2007

Halsocentralen

Kommer pa uppféljningsbesok for diabetes. Sager sig slarva med maten. Meddelar att det
ar besvarligt med vark i rygg och ben. Drabbas av anstrangningssmarta vid gang och
rorelse. Har ocksa fatt problem med tanderna i underkéken. Tid har ordnats pa horcentral
for att prova ut nya horhjalpmedel. Traffar rehabassistent. Besoker 6gonlakare och aker in
akut till sjukhuset och intas tva varddygn pa 6gonkliniken.

Oktober, november och december 2007

Halsocentralen

Labprover tas pa halsocentralen. Kommer ocksa dit for influensavaccination. Tva
lakarbesok avlaggs pa sjukhuset. Besoker rehabassistent och ett par ganger specialister pa
sjukhuset. Ringer om recept pa lakemedel for diabetes. Aker akut in till sjukhuset efter
fall i hemmet. Tas in for vard Gver arsskiftet pa grund av collumfraktur.

Januari 2008

Halsocentralen

Kallelse for vardplanering anlander fran sjukhuset. VVardplaneringen genomfors 6ver
telefon. Av halsocentralen begérs uppféljning och borttagning av stygn. Meddelas att
hemtjénsten kommer att méta upp vid hemkomsten. Dagen efter hemkomst ringer
distriktsskaterska for att hdra hur personen mar. Det kanns tungt for personen med
hjartinfarkt, svara ryggsmartor, debut av glaucom som uppdagades vid starroperationen
och nu senast hoftledsfraktur. Dessutom drabbades personen av vinterkraksjukan pa
sjukhuset. Distriktsskoterska gar dagen efter detta samtal pa hembesok. Epikris fran
sjukhuset kommer atta dagar efter utskrivning. Meddelas att fardtjanstintyg utfardats och
att uppfoljning onskas av kardiolog och lakare pa hélsocentralen. Uppfoljning med
hemrehab &r planerad fran sjukhuset. Arbetsterapeut och sjukgymnast kommer hem till
personen nagra ganger for traning i forflyttning och for bostadsanpassning.
Distriktsskoterska gar pa hembesok for borttagning av stygn.

Bistandshandlaggningen

Arendet aktualiseras pa bistdndsenheten. Samordnad vardplanering sker med personen
sjalv, dotter/son, god van, vardplanerare pa avdelningen och bistandshandlaggare.
Personen kommer att behéva omfattande stod med personliga och praktiska insatser och
trygghetslarm. Personen ska fa hjalp med hemrehab och trapptraning. Lagenheten
kommer att beh6va anpassas bl a ar dar smala dorréppningar, trosklar, 1ag toalett. Sangen
ar ocksa for hog. | badrummet finns endast badkar. Distriktsarbetsterapeut ska bedoma
laget. Personen beviljas

personlig omvardnad morgon/ kvall

frukost, disk, avtorkning av ytor, bara ut sopor vid behov varje morgon.
hjélp att varma lunch varje dag och fa hjalp med mathantering
kvallsmal

dusch tva ganger per vecka

inkGp en gang per vecka

tvatt en gang var tredje vecka
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e  stadning av tvd rum och kok, hall och toalett en gang var tredje vecka

I handlaggares 16pande anteckning meddelas att personen ringer och avsager sig
kvéllsmalet.

Februari - mars 2008

Halsocentralen

Personen ringer distriktsskoterska. Behover p g a sin diabetes remiss till fotvarden.
Besoker ldkare pa Gavle sjukhus samt sjukgymnast. Lakare pa halsocentralen skriver
remiss till fotbehandling. Personen besoker lakare pa sjukhuset och sjukgymnast.

Bistandshandlaggningen
Personen ringer och sager upp hjalp med att varma huvudmal. Efter ytterligare en tid
meddelas att inte heller kvéllshjalp behdvs.

April och maj 2008

Halsocentralen

| remiss fran hjartmottagningen onskas att halsocentralen skéter kontrollerna
fortsattningsvis. Provtagning ska genomféras inom sex veckor for fortsatt bedomning.
Beskrivs fran hjartmottagningen att personen missuppfattat och darfor inte tagit
foreskrivet lakemedel. Lékare skickar information till personen. Prover och lablistor
scannas in. Patienten begér telefontid med ldkare. Personen har en kontakt med
sjukgymnast och en med arbetsterapeut.

Bistandshandlaggningen
Personen ringer och sager upp hjalp med personlig hygien och frukost.

Juni 2008

Halsocentralen

Personen traffar fotterapeut. Onskar kontakt med lakare men nr inte fram pa sin
telefontid. Har besvar med rygg, larbensbrott, grastarr och hérapparat.

Fall 4 med huvudsakligt behov av annan modell for vard
och omsorgsinsatser

Personen har behov av en helt annan modell for vard och omsorgsinsatser — ett
funktionellt aldreteam kring personen med helhetsansvar och mojlighet till
planering pa lang sikt. Maka/make i stort behov av stdd.

Att observera &r att personen ar helt beroende av hjalp och stod fran en svart
sliten sammanboende maka/make. Denna “gdr pd kndna” och har sjalv blivit
sjuk. Kanner ett tungt ansvar men har inte tagit upp fragan om avlastning. Notera
att lakemedelslistan pa halsocentralen och det som personens maka/make uppger
saknar helt dverensstammelse. Personen har egenvardsintyg.



Vard och omsorg for samboende 75 -79 aring

Diagnoser inom slutenvard
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9 bl a sjukdom i blodbildande organ och immunsystem, diabetes,
hjartdiagnos, aderforkalkning, matsméaltningsorgan, artros, njursvikt,
diagnos inom omradet faktorer av betydelse

Ovriga problem/symptom

Trotthet, andfaddhet, hosta, svullna fotter/ben, klada

Hemtjénst

Personlig omvardnad morgon/kvall, dusch, tillsyn 2 ggr per dag, hjalp till
egenvard, larm, fardtjanst. Har haft frukost, huvudmal, kvéllsmal men sagt
upp dessa insatser. Vid tiden for intervju pa och avkladning morgon/kvéll
samt dialys * 2 samt dusch en géng per vecka, trygghetslarm, hemtjanst

Hemsjukvard/Aldreteam

Nej

Hjalp av anhérig/narstaende

och natthjélp

(21 tim per vecka eller 84 per manad)

Heldygnsinsats, stadar, tvattar, matinkdp, matlagning, toalettbesok, kvalls

Analys utifran Halsocentralens
aktuella lakemedelslista

2, Oxycontin samt Zopiklon vid behov i hégdos mot somnproblem. Ett
preparat som kan orsaka kognitiva stérningar eller forvirring (dock mindre
risk &n med antikolinerga l&kemedel).

Lakemedel enligt personen sjalv

ifran sjukhuset.

15 olika preparat inkl 6gondroppar, salva och dialysvatska. Maka/make
delar preparat efter lakemedelslista. Lakemedel forskrivs fran olika klinker
pa sjukhuset samt fran Halsocentralen. Personen har egenvardsintyg utfardat

2007 - juni 2008 Totalt
Slutenvard Antal vardepisoder 7
Antal varddygn 149
Oppenvérd Specialistlékare sjukhuset 26 Njur-, Hud-, Dialys- &
Jourverksamhet/nattpatrull 4| Endokrin mottagn, Orto-

peden, Urologen, Kirurgen

Akutbesok pa sjukhus 4

Halsocentral lakare Mottagning 1 6 lakare
Hembesok 2
Tel/radgivn/administration* 17

Halsocentral distriktsskoterska | Mottagning 1 20 distriktsskaterskor &
Hembesok 142 2 underskaterskor
Tel/rddgivn/administration* 151

Priméarvard arbetsterapeut Hembesok 50 27 hembesok

Priméarvard sjukgymnast Hembesok 35 27 hembesok

* Telefonkontakter med patient, anhoriga, egen personal och andra vard och omsorgsgivare samt indirekta kontakter i form
av administration kring receptforskrivning, remisshantering, dokumentation fran slutenvéarden osv.

Kostnader for vard- och omsorg under 18 manader

De totala kostnaderna for vard- och omsorg under perioden uppgar till dryga
miljonen och &anda bygger modellen for vard- och omsorgsorganisation pa mer &n
motsvarande en heltidstjanst fran sammanboende maka/make. En ytterligt skor
organisering. Vardtiden inom slutenvard ar omfattande. Kontakterna med



50

specialistldkare inom den 6ppna varden likasa. Kontakterna med halsocentralen &r
frekventa och hembesok och kontakter med nagon av de20-talet
distriktsskoterskor som noterar i journalen ar atskilliga. Arbetsterapeuter och
sjukgymnaster ar andra stora post for primarvarden. Hemtjanstinsatserna
summeras till nara 530.000 kr. Det ar svart att forsta denna arbetslogik. Resultatet
kan beskrivas som en icke hallbar situation med stora kvalitetsbrister och daligt

sammantaget utnyttjande av omfattande resurser. | detta fall och i féljande fall nr
5 har behovet av insatser i kvarboendet gatt som allra langst. Om inte ratt insatser
sétts in i tid och med aktiv samverkan mellan olika kompetenser inom ett
aldreteam finns det skal att anta att flera av uppfdljningens fall kan vara pa vég
mot den utveckling vi ser i typfallen 4 och 5. (De beréknade kostnaderna for

anhoriginsatser &r inte inrdknade i grand total.)

Figur 4 Vard, omsorg och anhérigstdd - kostnader under 18 manader

Den aldres situation

I princip skoter maka/make allt runt personen med visst stdd genom hemtjénst. Hon/han
ser allt sémre och det &r besvarligt. Ska forsoka ta kontakt med égonmottagning. Har i
vrigt lart sig att acceptera sin sjukdom och att vara beroende. Svart att vara sa ororlig att
inte kunna hélsa pa barn eller resa.

Kostnadskalkyl skr
Kapiteringsersattning.

Kapiteringsersattning ovri

Lékarbesok HC.......
Hembesok lakare .
Telefonkonsultation/adm lakare HC.....
Telefonkontakt dialys
Besok distriktsskoterska HC..
Hembesok distriktsskoterska.
Telefonkonsult/adm dsk/6vriga HC...

Hembesok/besok arbetsterapeut.
Telefon arbetsterapeut
Telefon sjukgymnast....
Hembesok sjukgymnas
Specialistlékare ortoped...
Sjukskoterska ortopeden..
Specialistlakare urologi
Specialistlakare kirurgi.
Sjukskoterska 6ppenvard, 6gon..

1,91x1212=2315
1,91x704=1345

. 142x224=31808

" 27x224=6048

. 2x1080=2160

1x328 =328
2x508=1016
17x28 =476
11x 28 =308
1x83= 83

151x28= 4228
27x224=6048
23 x 28 =644
8x28=224

2x2155=4310
2x3105=6210

1x2155=2155
2x1080=2160

Tele/adm Sjukskoterska 6ppenvard njurenhet.... 1x1080=1080
dialys Hemtjanst Specialistlakare njuren . 1x3105=3105
Y Tele/adm Sjukskoterska dialys.... 2x1550=3100
— Sjukgymnast A Specialistlakare 6ppen 21x 3105 =65205
rb ter P! PP!
Hegbisok 199 telefon Ssk AKULOESOK.............. 3x 2385=7155
JuK- 27 oYy . Jourverksamhet lakare...... 1x4590=4590
gymnast 8 ggr 23 ggr njuren - Varddygnskostnad, kirurg. 5x5945=29725
Hembesok | le/ad Ssk Lakare Varddygnskostnad interme 32x2200=70400
embeso \&/a T .S ggr 1/gg(' njurenhet | Varddygnskostnad ortopeden 3x 5945 =255 635
Ia'l—:acre disyr. ss 6gonmot Varddygnskostnad geriatrik .. 69 x 2200 = 151 800
[ Lakare oHtca t
Besok HC | S qar urologi 59 461
distr. ssk Pati % [~ Totalt
atient
~ o Ssk Ssk Opspec
Hembesok 75-79 ar [ ortepeder 299 dialys 96 640
HC . Sammanboende
arh terapi Eget boende 3g0r sluten
| e Sy e
g !(-|C . 142 ggr HC —3gar | 7 91| Totalt
[_distr. ssk | ad 663 661
ggr
— 4 gg'l' Lgor Ersattpingar Hemtjanst ... 529085 B
Specialist- Specialist- Jou Srard
lakare Anhorig- \akare lakare Besok 1gg total
kirurgi insats annan 2ggr lakare ’ Ersattningar anhériginsatser .......... 26712/man| 1192746
ortoped b—

Maka/make delar medicin efter lakemedelslista. Hemtjansten ger dialys tva ganger per
dag och maka/make tar den tidiga morgonen och till natten. Har haft hemtjanst i omkring
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tre ar. Kommer inte sjalv ihag hur det gick till det var maka/make och dotter/son som
deltog i planering pa sjukhuset. Det kommer omkring atta vardbitraden. Alla har lart sig
att ge dialys och inga andra an dessa far komma. “Det rullar pd bra. Maka/make ger ju
all hjalp jag behover. Hon/han haller i alla kontakter och meddelar alla parter nér jag
kommer frdn sjukhuset.”

Blir kallad till njurdialys fyra ganger per ar. Far dven kallelse fran ortopeden. Till
hélsocentralen ringer personen sjélv och distriktsskoterskor kommer hem och tar
Waranprover. | 6vrigt skots kontakterna med njuravdelningen pa sjukhuset. Darifran sker
ocksa alla fornyelser av recept. Det &r aldrig problem att fa kontakt med
njurmottagningens sjukskaoterska.

Tycker sig ha fatt bra hjélp med rehabilitering for en opererad axel och en amputation.
Bra kontakter med sjukgymnast, arbetsterapeut och kring hjalpmedel. Kénner inte till
nagot Aldreteamsprojekt.

Anhorig

Skoter alla uppgifter i hemmet. Det enda personen sjélv klarar sjélv &r att dta. Maka/make
kor bil och rullstol. Administrerar alla kontakter med sjukhus, halsocentral och hemtjanst.
Ar i hemmet dygnet runt férutom tva timmar per vecka under denna tid & hemtjansten
dar.

Har sjalv flera ganger blivit tvungen att aka in till sjukhuset for att hjalpa maka/make dar.
“En gdng till intagningsavdelningen for att ge dialys eftersom personal som hade sddan
kompetens inte fanns pa plats. En gang vid klockan sex pa morgonen. En annan gang pa
eftermiddagen. Da hade personalen pa formiddagen glomt att hjalpa med morgontoalett
och dialys.” Da blev maka/make sa upprord att dialysskéterskan kontaktades. Denna tog
da kontakt med den avdelning maka/maka lag pa. En annan gang blev maka/make
hemskickad en fredagskvall med ett brev om information kring amputationssar.
(Amputerat vanster underben idigare och nu ta pa hoger fot.) Ingen pa avdelningen hade
tagit kontakt med henne/honom for att tala om hur saret skulle skétas. Sjukhuset hade
heller inte tagit kontakt med halsocentralen. Maka/make forsokte klara detta sjalv under
helgen. P4 mandag morgon togs kontakt med distriktsskéterska pa hélsocentralen. Tycker
annars att kontakter med halsocentralen &r fa.

Far daremot mycket stod genom sjukhusets dialysavdelning. “"Kan ringa om allt.”

Anser att de vardbitraden som kommer och hjalper med dialys “kan sin sak”. Téanker
mycket pa hur forandring av situationen ska tas upp med maka/make. Hur det skulle
fungera med annan typ av stod. Fragat hemtjansten om hjalp med morgondialys men
uppfattat att det inte skulle fungera med deras arbetstider. Ar orolig 6ver hur maka/maken
skulle uppfatta det om hon/han tog upp diskussioner om ytterligare hjélp. Toalettbestken
ar mycket tunga for henne/honom. Barnen &ar oroliga for hennes hélsa och vill att de ska ta
emot ytterligare hjalp och stdd.

Det storsta problemet &r “att jag sjdlv blivit sjuk. Min egen hdlsa dr kord i botten. Har
fatt hogt blodtryck. Behover tid att fundera 6ver framtiden ska bli. Har inte blivit
erbjuden mer hjalp och vet inte hur det skulle kunna fungera. Det &r jag som &r spindeln i
natet sa det I6per pa. Vi har vant oss. Hon/han ar helt beroende av mig och vi har en bra
relation och liv trots att det ar tungt. Har inte velat ta upp mojligheterna till avlastning
an.
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Dokumentation fran hélsocentralen

Journalen fran halsocentralen bestar av 128 sidor med 399 notat. Sex olika ldkare samt 20
distriktsskaterskor och tva underskoterskor s dokumenterar i lakar- resp
omvardnadsjournalen. Over 142 hembesok genomfors av 16 olika skoterskor. Fem olika
sjukgymnaster genomfor 27 hembesok. Lika manga hembesok genomfors av nio olika
arbetsterapeuter.

Januari 2007

Arbetsterapeut upplyser personen om att hon/han kan anséka om bostadsanpassning
(trapphiss) och ber personen att vanda sig till kommunens medborgarkontor for att fa
ansokningsblanketter. Tre veckor efter detta samtal kommer en arbetsterapeut pa
hembesok och fragan om trapphiss tas aterigen upp. Arbetsterapeuten gor en
funktionsanalys och lamnar personen samma besked som arbetsterapeut gett i bérjan av
manaden.

Februari 2007

Fornyad information av arbetsterapeut om hur det gar till att anséka om
bostadsanpassning. Personen sitter pa en kontorsstol hela dagarna och denna &r svar att
mandvrera dver trosklar. Personen informeras om att rullstol nog skulle behévas. Gor
fornyat hembesok med information om bostadsanpassning. Information via meddix nar
hélsocentralen. Personen dr intagen pa geriatriken.

Mars 2007
Bostadsanpasshingsintyg skickas till patienten genom arbetsterapeut. Flera notat finns i
journalen om instéllda vardplaneringar p g a fortsatt slutenvard.

April 2007

Flera meddelanden fran sjukhuset kommer till distriktsskoterska och till arbetsterapeut.
En distriktsarbetsterapeut, en arbetsterapeut fran halsocentralen, arbetsterapeut och
sjukgymnast fran sjukhuset gar pa hembesok for att tillsammans med maka/make se éver
forflyttningar infor hemgang fran sjukhuset. Trapphiss tas aterigen upp. Utlatandet
personen tidigare fatt fran arbetsterapeut har inte blivit ivagsant. Distriktsskoterska
noterar att patienten ar forvirrad efter en benamputation och klara inte sjalv
insulingivning. Dokumenteras att personen dock har en pigg maka/make. Arbetsterapeut
informerar pa nytt maka/make om vikten av att vanda sig till tekniska kontoret for att fa
bostadsanpassningen genomford. Hembesok sker for att préva stod vid toalett och trana
forflyttning fran rullstol till toalett och duschpall. Rullstolen far lanas under en prévotid.
Flera notat finns om hembesok for skdtsel av amputationssar. Distriktsskoterska visar
maka/make hur saret ska skotas.

Maj 2007

Notat kring saromlaggning, injektionsgivning, och PK-prover. Kontakt med
halsocentralen tas fran underskéterska pa ortopedkliniken. Underskoterskan &r besviken
pa hur omlaggningarna av amputationssaret skotts. Vill aterigen instruera
distriktsskoterska pa halsocentralen. Maka/make ringer halsocentralen — énskar hjalp med
saromlaggning. Flera anteckningar om ta och omlaggning av den. Kontakter sker med
personal pa ortopedkliniken. Personen har varit inlagd dar for amputation av ta. Noteras
att personen har hemtjénst ibland och att denna kan behdva utdkas. Noteras att
“maka/make ar bekymrad Over att personen inte klarar forflyttningar och vill inte behéva
ringa hemtjiinst varje gang”. Osakerhet rader kring Fragmininjektioner. Hemtjansten
ringer hélsocentralen for att fraga om saromlaggning och om sangskydd.
Distriktsskoterska antecknar att hemtjansten far kopa plastad frotté fran ex vis Ikea.
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Juni — dec 2007

Flera meddelanden i meddix, hembesok, Fragmininjektioner, sdromlaggningar.
Maka/make paminns om att inte ge Waran i samband med Fragmin. Remiss gar fran
halsocentralen till kirurg angaende ta. Halsocentralen ber maka/make att kontakta
sjukhuset eftersom patienten inte har Fragmininjektioner hemma. Maka/make far hamta
Fragmin pa apoteket. Personen far tippskydd och glidbréador. Instruktioner ges till
maka/make. Flera notat kring kontakter mellan sjukhus, hélsocentral och hemtjéanst.
Maka/make kommer till halsocentralen for att rapportera fran personens besok hos
specialist pa ortopeden.

Januari 2008

Hustrun bérjar nu ge Eprex och Fragmininjektioner. | och med detta kommer inte
distriktsskoterskan for att lagga om sar sa ofta. Har tidigare lagt om sar i samband med
Eprex . Léakare pa halsocentralen ber distriktsskoterska att se Gver smartsituationen i o m
att det planerats for 6kad traning. Oklarheter kring ldkemedel noteras. Manga notat kring
personens smérta och att maka/make hjalper personen med traning.

Februari 2008

Lékare gor hembesok tillsammans med sjukskoterska. Odling tas pa svarlakta sar.
Maka/make och skoterska fran ortopeden ringer om fornyelse av recept. “"Medicinerna
snart slut . ” Tidigare har ortopeden och njurmottagningen skrivit ut. Genom
sjukskaterska pa medicinkliniken meddelas att Mirsera en gang per manad ska bytas ut
mot Eprex tva ganger per vecka.

Mars 2008
Personen skrivs in i hemsjukvard. Omvardnadsplan upprattas. Distriktsskoterska talar
med maka/make om behov av avlastningsplats.

April 2008

Personen uppger att hon/han inte langre har kontakt med nagon av léakarna pa sjukhuset.
”Det bara rullar pd.” Far da av distriktsskoterska radet att ta kontakt med ortopeden.
Maka/make ringer halsocentralen. Ar orolig. Orkar sjalv inte lyfta personen.
Distriktsskoterska ringer da ortopeden som aterkommer med meddelande om att personen
planeras for operation i maj. Ortopeden énskar bedémning av familjelakare. Ansdékan om
elrullstol noteras.

Maj — juni 2008

Hélsocentralen lakare noterar i samband med begédran om intyg till elrullstol. “Ett
observandum ar att han snart ar 80 ar vilket kan paverka bl a kognitiva funktioner. ”
Sjukgymnast planerar for maka/makes skull att underlatta forflyttning. Personen far nu
elrullstol

Dokumentation fran kommunens bistdndshandlaggning

April 2007

Vardplanering sker pa sjukhuset med distriktsskoterska, sjukskoterska arbetsterapeut och
sjukgymnast fran ortopeden, sjukskdéterska fran dialysavdelning samt maka/make och
bistandshandlaggare. Problem med svangande blodsocker och amputation av vanster
underben. Maka/make ska bestalla férhojningsklossar till séng. Egenvardsintyg
utfardas av lakare pa njurmottagningen.
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Maj 2007

Ny vardplanering. Deltar gér personen sjalv, maka/make, sjukskoterska pa sjukhuset samt
bistdndshandlaggare. Hoger ta har amputerats. Maka/make kommer att inhandla
kissflaska. Maka/make skoter mathallning och service i hemmet samt pasdialys morgon
och kvall. Hon/han behdver hjalp vid forflyttning till och fran rullstol.

| kommunens lépande anteckningar dokumenteras att dialysskoterska pa sjukhuset
ska ta kontakt med hemtjanstomradets verksamhetschef for att komma Gverens

om utbildning av hemtjanstpersonal som ska ge dialys for att avlasta maka/make.
Nér utbildningen &r klar ska maka/make meddelas att insatsen kan borja.

Juni 2007

Ny vardplanering deltar gor maka/make, dotter/son, arbetsterapeut, sjukskéterska pa
avdelningen, koordinator pa sjukhuset samt bistandshandlaggare. Personen anstker
genom maka/make om uttkad hjélp av hemtjansten. Antecknas att personen
inkommit akut till sjukhuset p g a stopp i dialyskateter och for vark i hoft och
mage. Personen uppges vara svag och orkeslds. Sangliggande stora delar av
dagen. Dotter/son har fragor kring korttidsvard och far genom
bistandshandlaggare ansokningsblanketter.

Juni - juni 2008
| de I6pande anteckningarna finns 19 notat om kontakter framst kring behov av
Okade respektive minskade hemtjénstinsatser.
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Fall 5 med huvudsakligt behov av annan modell for vard
och omsorgsinsatser

Personen har behov av lakare med ansvar sammantagen vard och lakemedel.
Kraver kontinuerlig uppfoljning, vardering och omprovning. Kontinuerligt
samverkande team som kan samarbeta med anhdriga.

Att observera &r att vard- och omsorgsgivare behéver bygga upp fortroende hos
anhoriga.

Vard och omsorgsinsatser fér sammanboende 85 — 89 aring

Diagnoser inom slutenvard 8 bl a infektion, tumdr, hjarta, matsméaltningsorgan, urinvagsinfektion

Ovriga problem/symptom Yrsel, smérta, trotthet, sjélslig och kroppslig oro, ledsenhet, forstoppning,
svart att kissa, svullna ben och fétter

Hemtjanst Sex ganger dagligen samt nattillsyn: tillsyn, personlig omvardnad, dusch en
gang per vecka, matdistribution, handling, stadning en gang var tredje vecka
av tva rum och kok

Hemsjukvard/Aldreteam From 08-03-07 inskriven i basal hemsjukvard
Hjalp av anhdrig/narstaende Omfattande insatser 6vergripande stadning, inkop, skotsel av tradgard,
(annan an maka/make) ekonomi, hjalp med transporter och bestéllning av transporter och som

”vardkedjeadministratorer” 14 tim per vecka

Analys utifran Halsocentralens 4
aktuella lakemedelslista

Lakemedel enligt personen sjalv | Skiftande antal. Oklart hur manga.

Under hela undersokningsperioden reses fragor kring personens lakemedel. I halsocentralens dokumentation &r
kontakterna otaliga mellan hélsocentral, sjukhus, anhoriga och hemtjénst kring fragor kopplade till lakemedel.
Personen far nya lakemedel insatta efter vardepisoder pé sjukhuset, i kontakt med specialister inom sjukhusets
oppenvard samt fran halsocentralen. Lakemedel delas i borjan av undersokningsperioden av maka/make sedan av
distriktsskoterska och hemtjanst. Hemtjanst och anhoriga hamtar lakemedel pd Apotek. Vid ett par tillfallen bistar
halsocentralen med enstaka doser innan behandlingsmeddelande eller epikris natt halsocentralen. Personen har vid
dessa tillfallen fatt enstaka preparat med sig hem fran sjukhuset som tagit slut innan foéreskriven behandlingstid
gatt ut. | borjan av 2008 tillkommer apodos men eftersom nya lakemedel hela tiden adderas delar
distriktsskaterska dven dosett inom ramen for basal hemsjukvard. Inom ramen for Leboprojektet genomfor
distriktsskoterska fran halsocentralen hembesok for genomgang av lakemedel som en enstaka insats. Situationen
atergar darefter till det tillstand som var fore Lebogenomgangen.
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2007 - juni 2008 Totalt
Slutenvard Antal vardepisoder 8
Antal varddygn 76
Oppenvard Specialistlékare sjukhuset 3| Stralbeh & Oronmottagn
Jourverksamhet/nattpatrull 2 aven 9 ssk
Akutbesok pa sjukhus 5
Halsocentral lakare Mottagning 0 3 lakare
Hembesok 2
Tel/rddgivn/administration* 22
Halsocentral distriktsskoterska | Mottagning 0| 20 distriktsskoterskor (11
Hembesok 70 genomfort hembesok)
Tel/radgivn/administration* 180
Primarvard arbetsterapeut Hembesok 16 2 arbetsterapeuter
Tel/Radgivn/Admin 21
Priméarvard sjukgymnast 6 2 sjukgymnaster
4 hembesok

* Telefonkontakter med patient, anhoriga, egen personal och andra vard och omsorgsgivare samt indirekta kontakter i form
av administration kring receptforskrivning, remisshantering, dokumentation fran slutenvérden osv.

Kostnader for vard- och omsorg under 18 manader

Se fall 4. (De berdknade kostnaderna for anhdriginsatser ar inte inraknade i grand
total.)

Figur 5 Vard, omsorg och anhorigstod - kostnader under 18 manader

Kostnadskalkyl skr
Kapiteringsersattning
Kapiteringsersattning ovrigt.
Hembesok lakare HC
Telefonkonsultation/adm lak:
Hembesok distrikts skéterska.
Telefonkonsult/adm dsk..

2,39x 1212=2897
239x704=1683
2x508=1016

22 x 28=616
70x 224 =15680
180 x 28= 5628

Telefonkons/arb/sjuk...... 23x28=644 otatt
Hembesok arbetsterapeut... 16x 224 =3584 HC
Sjukgymnast.................... 4x280=1120 | 55898

Specialistiékare 6ppenvard, ONH....... 1x2155=2 155 —Fetait—
Specialistlakare 6ppenvard, urolog/annan 2 x 3 105 =6 210 | dpspec
Akutbesok 5x 2385=11925 20290
Jourverksamhet l&k: 2x4590=9080 o=
Jourverksamhet ssk.... 9x1550=13950
Varddygnskostnad, kir 14x5945=83230 | Sluten
Varddygnskostnad onkolog cytostat 29 x 12 375 = 358 875 555900
Varddygnskostnad medicin 18x2200=39 600 —
Varddygnskostnad ortoped. 11x5945=65395 | Totalt

Tele/adm Varddygnskostnad AVA.................. 4x%2200=8800 | 632088
Arb/sjukg
Anhbrig- Hemtjanst
insats Tele/adm Speclékare
distr. Ssk/ 2PP9"  ONH

Hembesok Tele/adm
arbetsterap \g%\‘ 180 gy /fggr / lakare HC
i 16991

Besok Patient 22901 5 Vardavd Eget
i 99" Akut —_— — 9
2 e, 4
sjukgymnast ¢ - 80 -84 ar 4ggr 42dygn [ 4qqf boende
Sammanboende ’ srdavd T
p Eget boende 1 Vardav
Hembesok 9 Hembesdk o 34 dygn 4ggr
HC 709gr 200  lakare 4qgr
distr. ssk HC .
r/ggr ggg:\ Ersattningar Hemtjanst 501918 | toral
Specialist- 99 g JANSE e total
|akare 1134 006
annan Jour Jour |
lakare ssk - —
l Erséattningar anhoriginsatser ......... 4452/mén
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Den &ldres situation speglad genom icke samboende anhdriga

Hemtjansten kommer sex ganger dagligen samt natt. Aven samboende maka/make har
hjélpbehov. Tva déttrar/soner alternerar och finnas pa plats tva timmar dagligen. Bagge ar
heltidsyrkesarbetande med arbeten som medger flexibel arbetstid. De bada makarnas barn
skoter den dvergripande stadningen, inkop och ekonomi. De ar med pa sjukbesok,
skjutsar och bestaller transporter. ”Férsoker att hdlla ihop alltinop. ”
Undersokningspersonen och maka/make forsokte in i det langsta att undvika hemtjanst sa
som den fungerade. Enligt déttrarna/sénerna hade det behdvas en helt annan form av
hjalp &n den hemtjénst som erbjudits. Férre personer som kunde laga efter lage
tillsammans med foréldrarna.

Enligt anhodriga har hemtjanst, halsocentral och sjukhus inte klarat av att erbjuda det
Overgripande stéd som har krévts. ”Hur hade det fungerat om vi inte funnits? Vi har varit
med om &tskilliga besok pa sjukhuset utan samordning. Atskilliga kontakter med
halsocentral utan samordning. Vi har haft kontakt med bistandshandlaggare och varit
med pa vardplaneringar. Vi hade 6nskat nagon som holl i alla tradar och som vi kunnat
vanda oss till.”

Fran hemtjansten har det kommit omkring tolv olika vardbitraden. Déttrarna/sonerna har
inte uppfattat att ndgon av dem haft funktion som kontaktperson. ”Det borde finnas en
sarskild kontaktperson som anhériga kan vanda sig till. Istallet har det blivit vi som fatt
agera sambandscentral till halsocentral och hemtjénst - alla har de vént sig till oss och
fragat. Det har varit en tung borda att ha koll pa allt standigt - hela tiden. Ar hemtjansten
meddelad? Vilka mediciner ar aktuella? Nar &r nasta aterbesok pa sjukhuset? Standigt
forsoka forsta hur allt hanger ihop. Det behovs en spindel i nétet - en samordnare. En
ansvarig for helheten. Nagon som ser anhorigas behov. For det ar svart att racka till. Det
ddliga samvetet dr konstant.”

Personen har under nigra ar gatt fran “frisk” till véldigt sjuk och alltmer beroende av
medicinskt omhandertagande och stod genom hemtjanst och anhdriga. Ville sa lange som
mojligt forsoka klara sig sjalv och avsade sig i borjan av undersokningsperioden den
hjalp som beviljats for att efter ndgon manad vara tvungen att ta den tillbaka. Det var
svart att ta emot nagot sa nara som att fa hjalp med dusch. Det ar viktigt vem som hjalper
och hur. Stddningen fungerade inte alls. Sarskilt besvarligt var det med smuts i kok och
badrum. Férutom sjukdomar och symptom sa hade personen ocksa stora problem med
horsel. Detta blev ett svart hinder i kommunikation och kontakt med vard- och
omsorgspersonal. “Alla olika fran halsocentralen och tolv vardbitraden ar svart i det
liiget.”

Dokumentation fran halsocentralen

Halsocentralens journal a&r omfattande med drygt 300 notat. Omvardnadsjournalen
omfattar 150 notat. 20 olika distriktsskdterskor noterar i journalen. 70 hembesok har
genomforts av 11 olika distriktsskéterskor. Inget besok har skett pa mottagningen.

Jan 2007

Gatraning i hemmet med arbetsterapeut och sjukgymnast. Traningen avslutas efter det att
personen inte vill ha mer trdning “Har glomt att trina efter trdningsprogram”
Hemtjanstpersonal kommer med urinprov. Personen har téta trangningar.

Sjukhuset undrar varfor ingen kvittens skett av meddixmeddelande. Maka/make hanterar
tre lakemedel och undrar 6ver dosrullar.
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Mars 2007

Hemtjansten kommer med urinprov. Maka/make énskar besked om urinvégsinfektion.
Hélsocentralen dokumenterar flera kontakter med maka/make. Halsocentralen lamnar
blgjbestallning till hemtjansten. Dotter/son ringer om lakemedel. Hanvisas till
hjartmottagningen och uppmanas att be dem skicka epikris fran vard i slutet av ar 2006.
Distriktsarbetsterapeut ringer make/maka och meddelar att lanetid for rollatorn gatt ut. De
bada makarna uppfattar inte vad arbetsterapeuten sager. Hembesok planeras darfor.
Arbetsterapeuten gar hem och informerar makarna om var de kan inhandla en egen
rollator. Kanske kan dotter/son aka till hjalpmedelslagret och képa rollatorn.
Arbetsterapeuten gor ett nytt “misslyckat” hembesok for att hdmta rollatorn.

April - juni 2007

Hemtjansten kommer till hélsocentralen med nytt urinprov. Arbetsterapeuten kan nu
aterta rollatorn. Maka/make ringer hélsocentralen personen kissar allt oftare pa sig.
Lakare ordinerar urinodling. Hemtjansten tar kontakt personen har stora urinvagsbesvar.
De tar nytt prov. Urinodlingen visar pa positivt svar och dotter/son ombeds hamta ut
lakemedel.

Dotter/son ringer och fragar om hembesok. Distriktsskoterska gar hem och tappar
personen pa urin. Uroterapeut bokas. Hemtjansten rapporterar att personen fatt KAD och
behdver hjalp med témning av urinpase och pakoppling av nattpase. Epikris fran
vardtillfalle 06-11-17 — 12-18 inkommer.

Juli 2007

Hemtjansten ringer - mycket lackage. Distriktsskoterska gar hem for spolning. Uppmanar
maka/make att kontakta hemtjanst om problem uppstar. Hemtjéansten ringer — problem har
uppstatt. Distriktsskoterska gar hem och spolar. Nattpatrull gar hem for kontroll.
Distriktsskoterska gar hem for KAD byte. Lamnar inkontinenshjalpmedel i trappen
eftersom ingen &r hemma.

Dotter/son ringer personen har urintréngningar och svettas och fryser. Dotter/son lovar
lamna urinprov. Personen insatts pa hogdos Lexinor. Distriktsskoterskan inger
maka/make som tror att dotter/son kan hamta pa apotek.

Augusti 2007

Hemtjansten ringer om grumlig urin. Dotter/son ringer om fardtjanstintyg. Dotter/son
ringer om hog feber. Distriktsskoterska gar pa hembesok och tar urinsticka. Personen hor
mycket daligt. Lékare fran halsocentralen gar pa hembesok. Personen fornekar i kontakt
med lakaren smarta fran urinroret. Uppger att hon/han kanner sig som vanligt.
Hemtjansten ringer. Personen har haft feber i en vecka. Lakaren skriver ut lakemedel.
Distriktsskoterska gor hembesok. Ringer efter besoket till maka/make och meddelar att
recept ar utskrivet. Hemtjansten ringer och sager att personen mar fortsatt daligt.
Distriktsskoterska gor flera hembesok for uppféljning. Nattpatrullen &r hemma och spolar
kateter. Paret lovar att hor av sig via hemtjansten om nagot inte fungerar.

Hemtjansten hor av sig om bostadsanpassning. Distriktsarbetsterapeuten gar pa hembesok
men far ingen klarhet i vad paret vill. Arbetsterapeuten lamnar ansokningsblanketter och
lovar kontakta dotter/son. Upplyser dotter/son om att ta kontakt med Gévle kommun, for
att prata bostadsanpassningslosningar. Arbetsterapeuten skriver ett underlag.

Léakare skriver fardtjanstintyg.

Hemtjansten ringer om behov av hygienlakan. Tid bokas for bedomning. Fax fran
primarvardspatrull som varit hemma och spolat kateter pa natten.
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September 2009

Samtal fran hemtjéansten. Ser blodigt ut i urinpasen. Distriktsskoterska gor hembesok.
Personen fornekar smarta. Brunrdd urin men personen tycker att hon/han mar bra.
Hemtjansten ringer - urinldckage. Anhorig ringer och beréttar att KAD lacker.
Distriktsskoterska ringer maka/make och meddelar att det ska bli hembesok dagen darpa
for KAD byte. Hemtjansten ringer och meddelar att urinen ar blodblandad. Nésta dag
ringer de igen och meddelar att det kommit mycket farskt blod. Distriktsskdterskan
konsulterar lakare som ber henne kontakta urologen. Urologen vill att
hélsocentralslékaren skickar personen med remiss till akuten. Remiss skickas till
kirurgakuten.

Dotter/son ringer och vill istéllet ta personen till urologen. Dotter/son tar sjalv kontakt
med urologen och far tid dar samma dag. Distriktsskoterska fixar sjukresa och meddelar
hemtjénsten att de ska ta fram patientbricka, pengar och medicinlista. Dotter/son moter
personen vid sjukhuset.

Personen spolas pa urologen och far ny KAD. Blir hemskickad p g a platsbrist. KADen
ska spolas pa kvallen. Distriktsskoterska tar kontakt med primarvardspatrullen for besok
kl 20 och senare under natten. Distriktsskoterska gar hem dagen darpa och tar kontakt
med urologen for konsultation. Nar uroterapeut forst dagen darpa. KAD ska spolas
morgon och kvall men inte natt. Distriktsskdterska spolar men personen blir samre.
Skickas in till akuten med remiss fran hélsocentralslékare. Laggs in pa avdelning och far
antibiotika intravendst.

Oktober 2007

Hemtjansten ringer katetern lacker. Dottern/son ringer. Maka/make har forsokt fa dit
hjélp via larm. Ingen har kommit. Personen har feber. Distriktsskoterska gar hem och
spolar KAD. Distriktsskoterska ringer och pratar med maka/make. Dagen darpa ringer
dottern/son. Personen har feber igen. Distriktsskoterska och ldkare gor ett gemensamt
hembesok. Dottern/son ska forsoka vara dar ocksa eftersom makarna hor sa daligt.

Antecknas i journalen. “Svdrt med anamnesen eftersom patient och maka/make hor sa
ddligt”. Urin for odling tas. Personen fornekar till att hon/han mar daligt.
Distriktsskoterskan ringer dotter. Vid hembesok nésta dag satts antibiotika in genom
beredskapsjourlakare. Dotter/son uppmanas att hamta pa apotek. Distriktsskoterska ringer
och pratar med maka/make. Dotter/son ringer halsocentralen - &r orolig. Det har varit
mycket forvirrat under natten. Maka/make orkar inte langre. Distriktsskoterskan gor
hembestk och pratar med maka/make. Rader att ge personen rikligt med vatska.

Nar distriktsskoterskan aterigen tar kontakt sager maka/make att hemsituationen sinte
langre &r jobbig. Nasta dag ringer maka/make och meddelar att personen varit vimsig. Ar
uppe och stor. Maka/make har svart att koppla av. Distriktsskoterska lovar att ringa dagen
darpa. Efter nagra dagar ringer dotter/son och meddelar att personen ska till dagkirurgen.
De 6nskar hembesok efter detta. Hemtjansten ringer och meddelar att det &r blod i urinen.
Meddelande ocksa fran kvallspatrullen att det ar blod i urinen. Distriktsskoterska gar hem
och spolar. Efter lakarkonsultation blir det ambulans in till akuten. Personen skickas hem
efter ett dygn. Hélsocentralen ber att personen ska fa stanna kvar tills urinen ar klar.
Sjukhuset planerar &nda hem honom. Dotter/son ringer dagen darpa. Ar orolig for
personen. Foréndrad till humoret - ibland aggressiv. Dotter/son undrar om det kan
fungera med stamningshojande lakemedel. Distriktsskéterska bokas in fér genomgang av
lakemedel inom ramen for LEBO-projektet. Hemtjansten kontaktar hédlsocentralen - blod i
urinen. Hemtjanstens verksamhetschef ringer och meddelar att personen ska fa urostomi.
Dotter/son ringer aterigen om stamningshdjande lakemedel och undrar varfor ingen
kommit pa utlovat hembesok. Personen tas in pa sjukhus efter det misslyckad inséttning
av urostomi. Tas in pa sjukhus for att operera in suprapubiskateter. Meddelas att det vid
utskrivning ska racka med en uppféljning och koll av forband per vecka. | epikrisen star
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att personen ar nagot forvirrad och indtvand och att det ar svart med kommunikationen p
g a horselnedséttning. Personen far préva stamningshojande lakemedel. Uppféljning
planeras efter veckor.

LEBO skoterskan ar osaker pa om det fungerar optimalt med personens lakemedel.
Maka/make blandar ihop medicinerna och har inte klart for sig vad som ska tas mellan
varven. Lakemedel ar nédstan helt slut. Skoterskan kontaktar sjukhuset eftersom epikris
saknas fran senaste vardtillfalle. Ringer dotter/son och fragar om apodos. Dotter/son
ombeds att hamta ut samtliga lakemedel personen star pa. Dotter/son ringer - utlovade
recept finns inte pa apoteket. Har sjalv svart att ga fran sitt arbete. Personen &r utan
lakemedel. Vid dotter/sons nasta besok pa apoteket finns lakemedlen.

November 2007

Hemtjansten ringer och undrar nér forband ska bytas. Hembesok sker dagen darpa for
omlaggning av den suprapubiska katetern. Maka/make fragar vad det ar for tabletter
hon/han hittat i skapet. Det visar sig vara Ciprofloxacin som skulle tas i fem dagar efter
senaste sjukhusvard. Hemtjansten ringer. Blod i urinen. Nasta dag nytt samtal - blod i
urinen. Distriktsskoterskan tar kontakt med urologen for rad. Nytt samtal med
hemtjénsten - blod i urinen. Nér distriktsskéterska kommer fér omlaggning meddelar
maka/make att personen ligger pa sjukhuset. Maka/make vet inte riktigt vilket fel han har.
Distriktsskoterska ringer till sjukhuset for besked. De har inte tid men lovar att
aterkomma. Personen har fatt cancerdiagnos. Kommer hem dagen dérpa.
Distriktsskoterska fragar om behov av remiss till palliativa teamet men
halsocentralslakare vill avvakta. Bistindshandlaggare kontaktar halsocentralen for att
fraga om personens tillstand.

December 2007

Information fran primarvardspatrull som kontaktats via sjukvardsradgivningen. Personen
har diarré och smarta dver katetern. Personen uppmanas att dricka mer. Besok for att ta
bort tejp sar. Paret uppmanas att hora av sig vid problem. Hemtjansten ringer - personen
har ont. Vid hembesok fornekas detta. Ingen infektion foreligger dock dalig hygien.
Dotter/son ringer och beréttar att personen varit pa sjukhuset och bytt suprapubiskat och
behover ses om i hemmet. Distriktsskoterska gar pa hembesok for kontroll.

LEBO sjukskoterskan far tillbaka en justerad medicinlista av lakare och antecknar att det
7 varit flera turer med denna patient efter det att mitt LEBO-besok agde rum.”

Januari 2008

Efter vardtillfalle kring arsskiftet meddelas fran vardplanering pa sjukhuset att personen
kommer att fa utokade hemtjanstinsatser och att hon/han kommer att behéva hjalp med
medicinhanteringen. Dotter/son har sagt att sjukhuset ordnar med apodos. Oklarhet rader
om sjukhuset ordnar med detta. Distriktsarbetsterapeuten noterar att mannen p g a
infektion inte kan sta pa benen. Undrar om rullstol kanske behévs. Funderar dven 6ver
bostadsanpassning. Behover hjalp av tva personer vid skotsel. Medicinhanteringen lite
oklar. Distriktsskoterska fixar apodos. Apodosen ska sandas till hemtjénstlokalen.
Dotter/son vill att distriktsskoterska ska mota upp vid hemkomst fran sjukhuset.
Distriktsskoterska gar hem och delar dosett. Det saknas ett lakemedel. Apodos ska
komma forst om en vecka. Distriktsarbetsterapeuten gar tillsammans med hemtjéanst och
dotter igenom hur hygienstol och rullstol fungerar. Distriktsskéterska pratar med
dosapoteket om att lakemedel ska tillforas dosen. Ringer sedan dottern/son som hamtar ut
lakemedel pa apoteket och delar i dosett. Dotter ringer distriktsarbetsterapeuten och
undrar 6ver lister i golvet. Denna berattar att det gar att ansoka om bostadsanpassning och
ger dotter/son telefonnummer till tekniska kontoret.
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Distriktsarbetsterapeuten instruerar personen om korteknik och bromsar pa den rullstol
hon/han fatt. Provar ocksa forflyttning i och ur rullstol.

Dotter/son ringer. Vet inte vad som ska hamtas pa apoteket. Distriktsskoterskan ringer
och kollar med dosapoteket och tar sedan kontakt med dotter/son for att berétta vad som
kan hamtas pa apoteket. Hemtjansten tar upp trycksar. Dotter/son meddelar att
maka/make ska kdpa salva men hon/han vet inte vilken. Dotter/son undrar ocksa om
distriktsskaterskan kanner till trycksaret. Distriktsskoterskan gor hembesok for kontroll
av liggsar och delar lakemedel for en vecka. Hemtjéansten ringer - lackage av urin i hela
séngen. Hemtjéansten ringer igen de kan inte byta uribagen som sitter sugit fast.
Distriktsskoterska gar pa hembesok. Kan inte heller byta. Hemtjansten som gar tva far
forsoka en gang till. Hemtjansten ringer - blod i urinen. Hemtjéansten ringer och vill att
Distriktsskoterskan kommer och tittar pa katetern. Hon kommer och byter uribag.
Maka/make ringer och sdger att personen verkar ha ont nér han kissar. Det &r tomt i
uribagen. Distriktsskoterska gar pa hembesok - personen fornekar smarta. Pratar med
hélsocentralslakare om 6kad smértlindring. Ringer dotter/son som hamtar ut forskrivet
recept. Maka/make ombeds att 1dgga den extra tabletten till apodosen. Distriktsskdterska
gor hembesok for lakemedelsdelning och tvéttar sar.

Februari 2008

Hembesdk for omlaggning och dosettdelning. Maka/make ska notera pa lista nar
personen tar lakemedel. Rapport inkommer fran jourverksamheten - stopp i kateter.
Hembesok for omlaggning av sar och dosettdelning. Kontakt med lékare som ordinerar
Lexinor. Distriktsskoterska ringer och pratar med maka/make samt ordnar sa att
hemtjansten hamtar Lexinor. Hemtjansten missar dock detta. Halsocentralen lanar da ut
tabletter till nastfoljande dag.

Mars 2008

Hemtjansten ringer mannen har inte fatt sina lakemedel for urinvagsinfektionen under
helgen. Dotter/son vill ha hogre dos av stdimningshdjande lakemedel och sittdyna till
rullstolen. Det &r oroligt hemma personen &r uppe pa natterna. Distriktsarbetsterapeuten
levererar sittdyna. Distriktsskdterska meddelar dotter/son att det stimningshdjande
lakemedlet kan dubbleras. Distriktsskéterska pratar med hemtjansten. De ska
fortsattningsvis skota omlaggningarna av katetern i samband med dusch pa fredagar.
Distriktsskoterska gar hem och delar lakemedel. Distriktsskoterskan aterigen hem for
kontroll av mediciner. Maka/make orkar inte langre skota detta. Distriktsskoterska stéller
i ordning apodos, dosett, medicinlista samt signeringslista samt meddelar
hemtjénstchefen att hdlsocentralen gor ett ansvarsévertagande och att hemtjénsten nu ska
ge personen lakemedel. Lakare gor hembesok och skriver in personen i hemsjukvard. Vid
detta tillfalle dokumenteras minnessvarigheter och urinlukt i lagenheten.
Distriktsarbetsterapeut meddelar fran nattpatrull att personen fallit ur sangen ett antal
ganger och att maka/make har svart med oro och sémn. Distriktsskoterskan gar hem for
kontakt med hemtjansten. Personen har blod i urinen. Distriktsarbetsterapeut kontaktar
hemtjénsten som tror att maka/make &r orolig for att personen ska falla ur séngen .
Hemtjansten har inte hort ndgot om att personen gjort detta. Tid bokas for gemensam
diskussion. Lakare far besked fran onkologen om att personen stralats i december och
januari. Distriktsskoterska gar hem for delning av lakemedel. Ett lakemedel saknas.
Hemtjansten meddelas att de ska hamta pa apoteket. Den hemtjanstpersonal som
distriktsarbetsterapeut traffar vid det gemensamma férbokade besdket kdnner inte
personen “ar bara dar ibland och vet inte om personen ramlat ”. Personen sjélv upplever
inte att det ar problem. Distriktsskoterska gar hem for dosettdelning. Ett annat lakemedel
saknas nu. Nytt hembesok bokas for att skota ordna detta. Nastfoljande dag aker personen
in till sjukhuset p g a feber och blodig urin.
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April 2008

Hemtjéansten ringer och ar osakra pa lakemedel. “Patienten har fatt pasar med lakemedel
med hem fidn sjukhuset.” Distriktsskoterska gar hem och delar medicin och dosett.
Distriktsarbetsterapeut meddelar nattpatrull att makarna vill avvakta med atgard kring
sangen. Maka/make stéller som forsiktighetsatgard rullstolen framfor sangen.
Hemtjansten uppmanas att meddela nattpatrullen om nagot nytt skulle intréffa.

Flera hembesok sker och kontakter via nattpatrull om KAD-lackage. Distriktsskoterska
gar hem och informerar hemtjanstpersonal om KAD skotsel. Dotter/son ringer om smarta.
Distriktsskoterska gar hem - bristande underlivshygien. Lamnar skriftlig information till
hemtjénsten om vikten av underlivshygien och att de ska torka torrt.

Maj 2008

Distriktsskoterska gar pa hembesck. Det har lackt urin hela natten. Hemtjansten hade
kopplat kateter fel. Rapport gar till hemtjansten. Dagliga kontakter och hembesok av
distriktsskoterska. Blodig slemmig urin och Kletigt eller blodigt runt suprapubiskaden.
Delar dosett. Manga telefonsamtal fran hemtjansten. Lakare skriver ut Ciprofloxacin for
misstankt urinvagsinfektion. Nagon gang har lakemedel som ska delas inte blivit
uthdmtade. Distriktsskoterska bokar dérfor in ny tid och I&mnar apotekslista till
hemtjansten. | journalen noterar distriktsskoterska. ”Det verkar som att viss personal
ibland fuskar med intimhygienen. "Talar aterigen med hemtjansten om vikten av att vara
noga med underlivshygienen. Distriktsarbetsterapeut dokumenterar behovet av bélte och
gor hembesok for att prova vardarbalte. Bokar tid for nytt méte med hemtjanstpersonal.
Hemtjansten ringer “ena hoftkulan har hoppat ur”. De bestéller ambulans till akuten.
Personen har ramlat och fatt ett brott pa larbenet. Pa sjukhuset har personen givit en
bristfallig anamnes och upplevts som oklar aven aggressiv. De ringer darfor for att fraga
om personen tidigare uppfattats som oklar.

Juni 2008

Efter hemkomst fran sjukhuset behdvs hjalp av tva till tre personer. Kommunen bestéller
en ny sang. Sjukhuset har dndrat i lakemedlen. Det blir oklart kring apodos. Dotter/son
informeras. Distriktsskoterska gar hem for Fragmininjektion och dosettdelning. Bestaller
av hemtjansten att hamta lakemedel i avvaktan att de nytillkomna l&ékemedlen har
inforlivats i apodosen. Distriktsarbetsterapeut traffar hemtjansten. Det ar tungt. Manga
har fatt ont i ryggen. Behov av lyft forekommer. Hemtjansten vill att distriktsskoterska
ska bedéma personens svullna ben. Hemtjansten gar nu in en timme fore ordinarie
insatser for att ge lakemedel sa att personen ar smartlindrad nér sangen ska lamnas.

Lyft levereras. Hemtjansten ringer - kad lacker. Det gar inte att lyfta patienten — for
mycket smarta trots smértstillande. Hemtjénsten ringer och &r oroliga personen &r trottare
och pratar osammanhangande. Larmbilen ringer 7.30. Dotter/son finns hos personen.
Lékare vill skicka in akut med ambulans. Personen far syrgas och ny antibiotika. Piggar
pa sig men blir samre. Utskrivningsklar efter 8 dagar pa sjukhuset . Kommunen ska enligt
vardplaneringen darifran undersoka mojligheten till korttidshoende.
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Workshop for halsocentraler, hemtjanstomraden
och Gavle sjukhus

Under hosten 2009 genomférde uppféljningsansvariga elva workshops.
Deltagandet var aktivt fran bade kommunens och landstingets verksamhet.
Sammanlagt deltog 180 vard- och omsorgsaktdrer samt deras narmaste chefer.
Atta olika mellanchefer och tva verksamhetsutvecklare anslot dessutom under
resp workshops avslutande timme for att lyssna pa och diskutera de synpunkter
och idéer som framkommit.

Under en dag fick medarbetare fran halsocentraler, hemtjanstomraden och Gavle
sjukhus diskutera hur samarbetet dem emellan skulle kunna utvecklas for att 6ka
kvaliteten for den multisjuka aldre och béttre utnyttja befintliga resurser i enlighet
med samverkansavtalets intentioner.

Verksamheterna fick under formiddagen gemensamt ta del av ett av sina egna
fall.'” Vid den efterfoljande gruppdiskussionen

e identifierades fallbeskrivningens multisjuka persons behov och
diskuterades hur idéer och arbetssatt kan och behover utvecklas

Efter formiddagens reflektion éver fallbeskrivningen lades fokus pa fragan om
vad resp verksamhet enskilt och gemensamt

e sjalva kan utveckla

e behover hjalp med fran ledning/ledningar for att utveckla

Vad ar det som gar att utveckla utan nya beslut?

De flesta som deltog i workshops ansag att utvecklingsarbetet pa de olika
enheterna kunde starta utan att nya beslut behdvde fattas pa enheterna.

Det géllde ex vis lakarnas ansvar i dverlamnandet av patienten vid byte av
vardniva. Eftersom det handlar om personer med multiproblematik sa skulle
sjukhusets lakare behdva ta ett tydligare personligt ansvar for éverlamnandet till
halsocentralens l&kare. Epikrisen med uppgifter om vad som hént personen inom
specialistsjukvarden och vad som planeras efter denna vard borde sjalvklart
lamnas till halsocentralen i samma 6gonblick som personen lamnar sjukhuset.
Man sag inga hinder for att starta detta utvecklingsarbete omedelbart.

Om behov fanns ansag flera av deltagarna i diskussionerna att den multisjuka
redan pa sjukhuset skulle kunna fa utsett ett multiproffesionellt team. Teamet
skulle ta 6ver helhetsansvaret for personens kontakter med vard och omsorg.

Teammedlemarnas kompetens skulle sattas samman utifran individens behov.

" Fem av dessa fall har beskrivits i rapportens foregéende kapitel.
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Vilket stod kravs fran ledningshall

Genomfdrandet av samverkansavtalets intentioner ansag man maste drivas och
ledas av linjecheferna. Initiativ och forutsattningar maste komma darifran.
Samverkansavtalet behover bli synligt och 6vriga éverenskommelser och riktlinjer
behover anpassas till samverkansavtalet.

Avvikelser vid brister i 6vergangar mellan vard- och omsorgsnivaer ansag man
maste tas pa storsta allvar. Revir och kostnadsgranser sdg manga som hinder.
Dessa behover redas ut pa ett dvergripande plan och inte som flera sag det ske i de
multisjukas hem. Incitament och sanktioner sag manga behov av da vard- och
omsorgsprocess inte fungerar. Flera tog upp behov av ”mérkning” i
dokumentationen av individer med behov av stod for att klara att halla ihop
helheten i alla vard- och omsorgskontakter.

Primarvardens medarbetares reflektioner

Samverkansavtalet talar om att ha individen i fokus och att vara lyhord for
personens behov av ansvarsovertagande och hjalp med helheten av vard och
omsorgskontakter. Distriktsskaterskorna behdver fa frihet att agera preventivt.
Hemtjansten behover frihet att agera efter individens behov och 6nskemal.
Gruppen multisjuka/multisviktande behdver kostnadsfria distriktsskoterskebesok,
enklare hjalpmedelshantering, graddfil till slutenvardsplats vid behov och en
tydlig och trygg kontakt med en egen ansvarig lakare.

Kommunens medarbetares reflektioner

Bistandsreglerna ar stela och forsvarar for hemtjansten att ge stod efter behov. Det
behdver finnas storre utrymme for mer personligt utformade bistandsbeslut. Ex
vis riktad schablontid for aldre som ar i behov av Aldreteam. Hemtjanstens
forutsattningar for att arbeta i team tillsammans med halsocentralernas
professioner behdver underldttas och personalen behdver ges tid for reflektion i
arbetsgruppen.

Gavle sjukhus medarbetares reflektioner

Sjukhuset behdver mota primarvardens och kommunens behov mojligheten till
direktinlaggning. Att ge en graddfil for aldre med multiproblematik och behov av
trygghetsplatser med tydligt medicinskt ansvar. For att utveckla den geriatriska
kompetensen i lanet och skapa en plattform for geriatrisk kompetens sa behévs
flera akutgeriatrikplatser och geriatrikrehabiliteringsplatser. For att minimera oro
och angslan kan sjukhuset erbjuda aterbesokstider och bestélla tid for
undersokningar at personen pa halsocentralen eller pa sjukhuset innan personen
lamnar sjukhuset. Vissa multisjuka aldre kan behdva en patientansvarig lakare
inne pa sjukhuset som tar helhetsansvaret for det som sker pa sjukhuset och som
ar samarbetspartnern till den ansvariga lakaren pa hélsocentralen.
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Ett tydligt resultat av workshops var att

manga inte kant till avtalet

lakarens ansvar for patienten i 6verlamnandet mellan vardnivaer behéver
utvecklas

det inte finns ndgon gemensam bild av vad som avses i avtalet och vad
som forvantas av de tre aktorerna

det behovs utveckling bade i arbetssatt och inom teknisk
informationsoverforing for att hitta de personer som har behov av stod i ett
helhetsperspektiv, men inte uppfyller nuvarande kriterier fér hemsjukvard

teamet behdver vara sammansatt utifran den enskildes behov, for att sedan
kunna folja personen och vara ett effektivt och tryggt stéd under hans/
hennes vag genom vard och omsorg.

En kansla av maktloshet framkom under de 11 workshopdagarna. Vi skall jobba
for trygghet och sakerhet men vi kan inte garantera att personen far behalla sin
”toaforhojning” och vi vet att 1dkemedelslistan formodligen inte stimmer.”
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SAMMANFATTANDE DISKUSSION

Aldreteam har annu inte tratt i funktion

Stora olyckor &r sedda av manga. Uppfoljningens fallbeskrivningar &r alla sma
olyckor i den bemarkelsen att de drabbar enskilda och i sitt sammanhang &r sedda
av fa. Den uppféljning av samverkansavtalet, som Gavle sjukhus, primarvarden
och Gévle omsorg gemensamt undertecknat, visar helheten for 22 multisjuka
aldre. De utgor avtalets karngrupp. Varje liten olycka som drabbat var och en av
dessa individer blir till en stor olycka nar de pa generell niva visar pa
organisationsstrukturer som utgor sékerhetsrisker.

De éldre har behov av vard och omsorg som hanger ihop — omsorgs-,
omvardnads-, funktions- och sjukdomsmaéssigt samt inte minst farmakologiskt.
Precis sa som avtalet foreskriver. Hemtjéanst har enligt vad som uppféljningen
visar levererats i form av standardiserade insatser utférda av manga olika
vardbitraden. Primarvarden dokumenterar manga insatser och atgarder. De rycker
ut pa risk och handelser men kan inte ta ett helhetsansvar. Det ar for manga olika
lakare inom priméarvard, akut och specialistvar. Det ar for manga olika
distriktsskoterskor och underskoterskor som arbetar kring patienterna utan att
nagon av dem har ett samlat ansvar for patienten. Hemsjukvardsbesoken ar for
flera undersokningspersoner omfattande men praglas av reaktivitet. Endast tva av
de 22 multisjuka personerna far i slutet av undersokningsperioden stéd fran
halsocentralen med lakemedelsgivning och aktiv uppféljning av
lakemedelsforskrivningen da de skrivs in som hemsjukvardspatienter. De
multisjuka har sjalva ansvaret och far hjalp av maka/make eller hemtjénst. Ingen
av hemtjanstpersonalen skéter denna uppgift pa delegation fran halsocentrales
distriktsskoterska. Inte i ndgot fall stammer hélsocentralens aktuella
ldkemedelslista med det som personen sjélv uppger att ho eller han tar. Det
framgar av halsocentralernas dokumentation att sjukhuset i atskilliga fall missat
eller dréjer med att skicka information efter undersokningspersonernas vard pa
sjukhus.

Inte nagon av de 22 multisjuka aldre eller deras anhériga har kant till att det
existerar ndgon form av aldreteam. Inte i négot fall har Aldreteam namnts i
hélsocentralernas eller bistandshandlaggarnas dokumentation. Organiseringen
inom sjukhusvarden, pa halsocentralerna och inom hemtjéanst, sker fortfarande
efter monoproblem och inte efter multisjukdom och behov av helhetsorganisering
och helhetsansvar.

Undersokningen visar att anhoriga tar ett stort ansvar. De arbetar ofértrutet pa i
ensambhet tills de sjalva drabbas av sjukdomar och funktionsnedsattningar. De
lagger ner ett stort arbete for att forsoka halla ihop vard- och omsorgsgivarnas alla
olika insatser.

Avtalet om samverkan &r ett steg pa vag mot ett forandrat arbetssatt men
uppfoljningen visar att det inte ar racker med att gemensamt vardplanera. Vad
som kravs &r ett multiprofessionellt arbetande team i funktion ute i hemmen. |
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teamet maste lakaren inga. Nagon i teamet maste ges samordningsansvaret. Pa
vem i teamet ansvaret vilar kan skifta beroende pa vilket problem som for tillfallet
ar aktuellt.

Om ett reellt samarbete ska komma till stand mellan sjukhus, primarvard och
hemtjanst kring de multisjuka aldre personerna krévs en stark ledning med mandat
att leda detta forandringsarbete. Metod- och processtod behdver ses over.

De fallbeskrivningar som ingar i uppféljningens forsta del kan forhoppningsvis
bidra till att férankra samverkansavtalets intentioner och samla personal fran
sjukhus, primarvard och hemtjanst till gemensamma diskussioner om IGsningar.

Vard och omsorg ar kvalificerade tjanster det géller att gora
ratt fran borjan

Att arbeta med tjansteverksamhet som vard och omsorg &r komplext. Tjénster,
och i synnerhet sddana med sa stor variation som vard och omsorg till multisjuka
aldre, kan inte standardiseras och forplaneras pa samma sétt som varuproduktion.
For att en tjanst ska skapa varde for den som anvander den och férenas med
effektiv resursanvandning ar det avgorande att det blir sa ratt som mojligt fran
borjan. Gors inte ratt fran borjan leder det till manga omtag och slseri med
resurser.

En tolkning, utifran forskning inom tjansteomradet, &r att vard- och
omsorgstjanster till dldre multisjuka maste anpassas till deras mest kritiska behov.
Till det behov som dr viktigast att mota for dgonblicket sett ur ett
helhetsperspektiv. Om en dldre multisjuk person med stark oro och kénslor av
otrygghet inte mats initialt sa skapar otrygghetssituationen onddiga kontakter med
vard och omsorg. Antalet akutbesok okar. Oron driver fram nya sjukdomar eller
skador. FOr att mota personen pa “ritt” niva ar det nédvéandigt med en samlad bild
av individens situation. En svart sjuk person som inte har en fast lakarkontakt med
personkannedom kommer gang pa gang ater till vardcentralen eller till akuten i
sokande efter hjalp. Direktinlaggning pa sjukhuset efter stallningstagande av
primarvardens lakare vore det mest effektiva omhandertagandet for denna person.

Helhetsbilden av den &ldres situation ger vagledning om hur och med vilka
insatser ett dldreteam bést kan utfora sitt samlade uppdrag. For att aterknyta till
viktiga resultat fran forskningen inom tjansteomradet sa ar det tydligt att ju hdgre
rationaliteten ar ur kundens perspektiv desto hogre blir rationaliteten i
resursanvandningen®®, Det ar darfor viktigt att utveckla ett rationellt
omhéandertagande som ar inriktat pa kvalitet utifran den dldre multisjukes
perspektiv. Det galler att anvanda de samlade resurser som vard och omsorg
disponerar pa basta satt. Om varje insats planeras for sig minskar effektiviteten i
verksamheten och riskeras kvaliteten for den &ldre multisjuke.

18 Se exempelvis Richard Normann, Service Management (1984)
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Att bilda dldreteam handlar om att anpassa laguppstéllningen, med kompetenser i
forsta hand fran hemtjanst och primarvard med kompetenser inom specialist-,
akut- och slutenvard, till det aktuella behovet for den aldre multisjuke. For att
klara denna anpassning behtvs gemensamma kartbilder i form av de
fallbeskrivningar som tagit fram inom ramen for denna uppféljning.

De kompetenser som krévs for att bilda &ldreteam &r organiserade inom olika
vard- och omsorgsnivaer med skilda budgetar och sparbeting. Férutom detta sker
organisering i skilda kompetenser och discipliner som ex vis allméanlakare,
distriktsskoterskor, vardcentraler, internmedicinare, kliniker, hemtjanst,
vardbitraden, arbetsterapeuter, sjukgymnaster osv. Indelningarna utgar fran ett
producentperspektiv och ar inte direkt kopplat till konsumentperspektivet. | detta
fall den aldre multisjukes perspektiv. For att aldreteamen ska fungera som
efterstravat ar det vasentligt att forsta och aldrig underskatta att det finns en bade
kulturell och organisatorisk utmaning av stora matt. Denna utmaning illustreras
med nedanstaende figur 6.

Figur 6 Aldreteamen kréver ett annan organisatorisk utgangspunkt an den

traditionella
Den ’producentoxignterade’ viardek€djan BEHOV OCH
SITUATION
Tjanste Organisering Former for
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av tjanster utveckling g tjénslte? behov och
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KOMPETENSER Aldreteam

och andra organisatoriska innovationer

lakttagelser kring kostnader utifran fallbeskrivningarna

Kartlaggningen av kostnader for de dldre multisjukas vard och omsorg visar pa
stor variation bade vad galler de totala kostnaderna och fordelningen av kostnader
mellan olika vard- och omsorgsnivaer. For de personer som har mest insatser
under 18-manadersperioden kan kostnaderna uppga till dver miljonen. I andra dar
insatserna ar mera begransade kan kostnaden hamna pa en niva under 50.000 kr.
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Det &r svart tom olampligt att dra slutsatser enbart fran en sammanstéllning av
kostnader for vard och omsorgsinsatser.

Slutsatser av betydelse uppstar da kostnaderna analyseras i forhallande till vard-
och omsorgsprocessen. Det mojligt att identifiera en persons behov och att brist
pa bemdtande av detta behov fungerar kostnadsdrivande for hela vard- och
omsorgssystemet. Exempelvis kan brist pa kontinuitet i lakarkontakt vara kraftigt
kostnadsdrivande for vissa personer. Bristen pa koordinering av vard och
omsorgsinsatserna ar ocksa ofta tydlig. Nagra multisjuka aldre som ingar i
uppfoljningen &r av de tyngre slagen rent ekonomiskt. Dessa fall uppvisar i
praktiken en ohallbar arbetsmodell som pagar eftersom ingen del i vard och
omsorgssystemet har den hela bilden av vad som sker. Samtliga multisjuka i
uppfoljningen kan riskera att s& smaningom hamna pa samma kostnadsniva om
problemen inte angrips samlat utifran det individuella behovet.

Uppféljningen visar tydligt att aldreteamen behdvs men att det saknas arbetssatt
som fokuserar pa de kritiska, grundlaggande insatserna som skapar en meningsfull
ordning i vard- och omsorgsinsatserna. For att aldreteamet ska fungera behover ett
kundperspektiv laggas pa den dldre multisjukes situation.

Aldreteamet samlade bedomning om var “krutet” ska liggas maste bli startpunkt i
varje enskilt fall. Detta angreppssétt fungerar inte om teamet &r diffust i sin
uppstallning och har sin lojalitet och utgangspunkt i skilda organisationer.
Fallbeskrivningarna visar tydligt att &ldreteam i Gévle kan gora skillnad for den
aldre, for personal och for vard- och omsorgsproduktionen. Men endast det
faktum att avtal om &ldreteam finns racker inte for att skapa hogre varde.
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Slutsatser

Precis sa som avtalet foreskriver har uppfoljningens aldre multisjuka haft behov
av vard och omsorg som héanger ihop — omsorgs-, omvardnads-, funktions- och
sjukdomsmaéssigt samt inte minst farmakologiskt. Avtalet om samverkan &r ett
viktigt steg i ratt riktning men uppfoljningen visar att det inte &r racker med ett
avtal. Vad som krdvs ar ett multiprofessionellt arbetande team i funktion ute i
hemmen. Det behovs ett nytt arbetssétt och en ny organisatorisk idé som fokuserar
pa den multisjuka/multisviktande &ldres behov.

e Lé&karens funktion i &ldreteamet ar vasentlig och behdver faststéllas i
samverkansavtalet.

e Formering av ett aldreteam bestaende av professioner fran bade
hélsocentral och hemtjéanst foreslas som en sarskild enhet med egen
finansiering i pilotprojektform.

Om detta inte & majligt foreslas

e Fortsatt samverkan i natverksorganisering enligt den modell som
samverkansavtalet foreskriver men da kravs en utveckling av sarskilt
starka gemensamma styr- och samverkansprinciper mellan landstingets
och kommunens vard- och omsorgsaktorer. Styrformer som hittills saknats
for de avtalade aldreteamens majlighet att ga fran avtal till aktiva och
vardeskapande enheter.
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