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Sammanfattning

Viren ar 2023 beslutade Boo vardcentral, Nacka Rehabcentrum och Nacka kommun att starta
en samlokaliserad seniormottagning for att férenkla och férbittra vardinsatserna f6r den aldre,

75+, som dr i behov av tvirprofessionella insatser. Fungerar modellen ir malet/visionen att
implementera modellen pa andra vardcentraler lokalt och sprida kunskap om den regionalt.

Nestors uppdrag 1 projektet var att ge ett kunskapsbaserat stod 1 processen samt beskriva och
utvirdera uppstart och utveckling av mottagningen. I uppdraget ingick att beskriva:
malgruppen, hur minga som natts av den, vilka insatser det lett till, hur patienter/anhoriga
och professionerna upplevde insatsen/arbetssittet och om det har lett upplevda forbattringar
tor malgruppen och professionen. Nestor deltog fran start i september ar 2023 till och med
april ar 2024.

Processtodet hade ett tydligt lirandefokus och forhallningssittet var agilt. Datainsamling har
bestatt av intervjuer och observationer. I tilligg har Nestor varit en kritisk vin samt bidragit
med kunskapsfordjupning for teamet i olika teman. Dessutom identifierades och initierades

erfarenhets- och kunskapsutbyte med andra professioner och verksamheter som exempelvis
anhorigstod, demenssjukskoterska och vardkoordinatorer pa Nacka geriatriken.

Konklusionen av uppstarten ar att en samfinansierad, samlokaliserad och tvirprofessionell
seniormottagning ir en verksamhet som upplevs vara till positiv gagn ur saval ett individ,
medarbetar- och organisationsperspektiv. Genom seniormottagningens arbetssitt har behov
av insatser kunnat samordnats och f6ljas upp mer effektivt. Arbetssittet mojliggor att
insatserna bli mer férebyggande och personcentrerade. Personer som tidigare “fallit mellan
stolarna” och méangsokarna har fangats upp battre. Patienter och anhériga som intervijuats
uttrycker att de kdnner sig trygga och ndjda med de insatser de far eller fatt hjilp med att fa.
Att slippa aka till vardcentralen upplevs som mycket underlittande.

Framgangsfaktorer for att skapa en sadan hir verksamhet bygger pa en vilja att samverka, att
vilja astadkomma en férindring och att vaga prova nytt. Det bygger ocksa pa att det finns
medarbetare som vill och gillar att jobba 1 team, som vill dela med sig av sin kompetens och
som framfor allt har dldre personers behov och 6nskemal 1 fokus. Skilda I'T- system for att
dela information, samfinansiering och ekonomiska ersattningsmodeller ér faktorer som
behover belysas och 16sas for att mojliggora att en sidan hir form av verksamhet/samverkan
ska kunna fungera langsiktigt.

Mer konkreta faktorer som kan utvecklas for att astadkomma en dnnu bittre och
valfungerande seniormottagning dr bland annat malgruppsidentifiering, att nyttja SIP som
verktyg, strukturera ronden, fortsitta utveckla samverkan med olika aktorer och gora en
strukturerad plan f6r hur verksamheten skulle kunna permanentas.



Bakgrund

Sedan ar 2017 pagar omstillningen God och nira vard (GONV) i Sverige som omfattar bade
regionala och kommunala vard- och omsorgsinsatser. Malet dr att insatser ska ges mer lokalt
och nirmare patienterna. (Statens offentliga utredningar, 2019). Ur ett organisatoriskt
perspektiv dr primirvarden navet, dir den regionala hilso- och sjukvarden och kommunen har
ett delat ansvar. Omstillningen - ses mer som en férindring av tankesittet mot ett mer
personcentrerat vardsystem som tillhandahaller littillganglig, rittvis, samordnad vard av hog
kvalitet snarare dn en forindring av sjalva systemet (Regeringsbeslut Bilaga till regeringsbeslut
2022-01-27 nr. 1:2).

En grupp som i hég grad ir i berérda och i behov av GONV ir édldre som har behov av bade
vard- och sociala insatser. Genom att fokusera pa personcentrerade, proaktiva, hilsofrimjande
och samordnade insatser utnyttjas resurser effektivt. Samtidigt kan denna typ av atgirder
skapa god hilsa och vilbefinnande hos individen och leda till ett vilmaende samhille eftersom
insatser och st6d som ar anpassade till individen ger battre resultat och ar kostnadseffektivt
f6r samhillet (SKR 2023).

Insatserna f6r malgruppen dldre, kriver ofta att flera aktérer sa som sjukhus,
huslakarmottagningar, rehabiliteringsprofessioner, hemsjukvard och kommunal socialtjanst
beh6ver samarbeta for att tillgodose de individuella hilso- och omsorgsbehoven. God
samverkan dar tva eller fler aktorer gemensamt stravar mot god hilsa for patienterna ér en
grundforutsittning f6r GONV och genom samverkan organiseras den egna verksamheten i
relation till andra aktorers verksambhet, for att kunna I6sa uppgifter som inte gar att hantera pa
egen hand (Blomqvist, Winblad 2023).

Ur patientens perspektiv ir varden och omsorgen samordnad nar alla aktiviteter aktivt
organiseras som en val fungerande helhet dér individen ges méjlighet att efter f6rméga och
preferenser delta som en aktiv medskapare (Blomqvist, Winblad 2023). Det tycks dock vara
svart att finna former och arbetssitt for att skapa en fungerande samverkan kring nimnda
malgrupp, vilket kan leda till bade fysiska och psykiska negativa konsekvenser f6r individen.
Utan samordning finns en risk att medicinska insatser blir f6rsenade eller uteblir vilket kan
leda till stress och oro for patienten (Blomqvist, Winblad 2023). Bristande samordning ger
ocksa negativa samhillsekonomiska konsekvenser i form av bland annat oplanerade
aterinldggningar 1 slutenvarden samt ondédiga vard- eller omsorgskontakter. En orsak till att
samverkan ibland férsvaras dr de ansvarsuppdelningar, ibland kallade stuprér som finns
mellan region och kommun. Internationell forskning visar dock att positiva effekter kan
uppnas genom samverkansreformer, framfor allt pa individniva i form av 6kad patientnéjdhet
och tillginglighet (Jarling m.fl 2022).

Inom GONYV talas det ocksa om den somlosa varden vilket innebar att individen ska uppleva
ett sammanhingande vardflode utan att beh6va tinka pa vem som dr huvudman, det vill sdga



om det ir kommunen eller regionen som utfor tjansten. For att astadkomma en somlos vard
beh6vs samverkan mellan de involverade aktérerna och att arbeta teambaserat kan vara en
nyckel till framgang. Att arbeta i team frimjar att insatser blir personcentrerade och
patientsikra. (Svensk sjukskoterskeférening och Svenska Lakaresillskapet 2017).

Ett sitt att kombinera samverkan och teamarbete dr samlokalisering av medicinsk och social
verksamhet. Arbetssittet har sedan 1970-talet provats 1 olika former (Swartling och Swirdsudd
2010). Ett gott exempel dr Vinnis kommun dar primérvard, kommunens hemtjinst och
hemsjukvard samlokaliserades, och ir sa dn idag. Samlokaliseringen har lett till att de dldre har
fatt en bittre vard och omsorg och kundnéjdheten 6kade, tack vare att hemtjanst och sjukvard
formerat sig fOr att anvanda resurserna ritt och tillsammans gora de insatser som individen vill
ha och behover (SKR 2013). I dagslidget pagar det ocksa utvecklings- och forskningsprojekt i
samverkan mellan primirviard och kommun i bade Uppsala och Ostergétland for dldre
personer med komplexa behov med huvudsakligt syfte att finna bra former f6r en s6mlés
vard och ett personcentrat arbetssitt.

Utveckling av en samlokaliserad, tvarprofessionell
seniormottagning

Viren ar 2023 beslutade Boo vardcentral, Nacka Rehabcentrum och Nacka kommun att starta
ett lokalt projekt med en gemensam vision att tillsammans skapa ett tvirprofessionellt arbete
for att kunna ge en somlos personcentrerad vard. Malet ér att leverera en god, nira och
samordnad vard som stirker patientens hilsa. Bakgrunden var att aktérerna upplevde att i
manga processer sitts arbetssitt och floden i férsta hand. Personalens tankar styr
verksamheterna och patienten blir litt en sekundir komponent vilket innebir att deras behov
och 6nskemal blir ett antagande fran vardens sida. Trots en lang tradition av god samverkan i
Nacka kommun har mycket arbete skett i parallella stupror och information har inte alltid natt
ut dit den ska. Utifrdn visionen och malet kom idén om att utveckla och prova om
samlokalisering av ett tvirprofessionellt team — en seniormottagning pa Boo vardcentral
kunde vara en framgangsrik modell f6r att leverera en god, nara och samordnad vard.
Malgrupp for projektet dr personer, 75+, som ir i behov av tvirprofessionella och
samordnade insatser, som ir listade pa Boo vardcentral.

Projektet har en styrgrupp som bestar av verksamhetschef f6r Boo vardcentral, chef f6r
Nacka RehabCentrum samt chef for dldreenheten, Nacka kommun och projektet halls ihop av
en projektledare som dr enhetschef pa Boo vardcentral. Till projektet hor dven tva
seniorrepresentanter fran lokala pensionirsorganisationerna PRO och SPF vars huvudsakliga
syfte har varit att vara informationsspridare om projektet.



Syfte med projektet

Syftet med en samlokaliserad seniormottagning ér att forenkla och forbittra vardinsatserna for
den dldre, 75+, som ir i behov av tvirprofessionella insatser. Fungerar modellen ir visionen
att implementera modellen pa andra vardcentraler lokalt och sprida kunskap om den regionalt.

Nestors uppdrag i projektet

Nestors uppdrag 1 projektet har varit att st6dja, f6lja och utvirdera utvecklingen av den
tvirprofessionella och samlokaliserade Seniormottagningen fran start i september ar 2023 till
och med april ar 2024.

I uppdraget ingick att beskriva processen, malgruppen, hur manga som natts av den, vilka
insatser det lett till, hur patienten/anhoriga och professionen upplevde insatsen/arbetssittet
och om det har lett upplevda forbattringar f6r malgruppen och professionen. Utvirderingen
syftade ocksa till att utgéra en grund for stillningstagande huruvida modellen skulle kunna
inga 1 ordinarie verksamhet. Ut6ver ovanstiende 6nskades att foljande fragestillningar skulle
besvaras:

e Hur genomfordes samlokaliseringen (d v s vilka aktorer och malgrupper involveras, hur
organiseras och fordelas arbete och resurser, vilka insatser leder det till och eventuella
svarigheter 1 genomférandet)?

e Hur upplevde patienter/anhériga att fa tillgang till Seniormottagningen— néjdhet, vet vem
de ska vinda sig till, kinner trygghet 1 att ha ”en” ingang, kinner de sig delaktiga i de
insatser de far?

e Upplevdes samlokaliseringen frimja och underlitta samverkan?
e Upplevdes samlokaliseringen forenkla och effektivisera arbetet f6r medarbetarna?
e Upplevdes samlokaliseringen leda till 6kad kinsla av gemenskap och flexibelt arbetssitt?

e Vilka framgingsfaktorer identifierades for att arbetssittet/modellen ska fungera som
onskat?

e Vad finns det for tankbara indikatorer att anvinda for verksamheten vid fortsatt
uppfoljning/utvirdeting?

Metod

Processtod och datainsamling skedde parallellt mellan september ar 2023 till och med april ar
2024 och bestod av foljande:

e Telefonintervjuer med teammedarbetarna vid uppstart samt efter att projektet pagatt
cirka sex manader.

¢ Nio telefonintervjuer med patienter, varav en anhorig, for att finga deras uppfattning om
den hjilp/insatser de fatt genom kontakt med Seniormottagningen.

e Planerade observationer av fem teamronder omfattande cirka 1 timme per tillfalle.



e Spontana observationer av hur teamet pa Seniormottagningen interagerar bade internt
och med andra aktérer utanfor tiden for teamronden.

Genomforande av processtod i form av tre projektmoten med larandeaktiviteter:

1. Presentera och diskutera utvecklingen Seniormottgningens arbetssatt utifran ana-
lysen av uppstartsintervjuerna

2. Ge kunskap om omstillningen God och Nira vird, bland annat med exempel
fran andra regioner.

3. Erfarenhetsutbyte och utveckling av samverkan med vardkoordinatorerna pa
Capio Geriatrik Nacka (Nackageriatriken).

e  Omvirldsanalys genom samtal med olika samverkansaktérer som vardkoordinatorer
inom slutenvard, Lilla Horisonten, anhorigkonsulent och demensskéterska.

e Anonymiserad registrering/statistik for beskrivning av den nidda malgruppen avseende
alder, kon, identifiering av inskrivnings-vig till Seniormottagningen, lingd pa inskriven pa
Seniormottagningen etc.

e Diskussion/reflektion med styrgruppen med fokus pa 6vergripande diskussioner om

utveckling av mottagningen, arbetssitt, uppfoljning och plan f6r hur mottagningen skulle

kunna permanentas.

Analys

Analysmaterial bestod av transkriberade intervjuer, anteckningar fran observationsdeltagande i
projektméten och teamronder samtal med projektledare och styrgrupp samt samtal med
identifierade samverkansaktorer. Analysen utgick fran projektets syfte och fragestillningar och
ar en manifest, textnira analys av data (Graneheim och Lundman 2004).

Etik
Vid all datainsamling informerades deltagarna om att noteringar gjordes vid exempelvis

teamrond och vid intervjuer att de spelades in. Innan start av intervjuer informerades de om
att det var helt frivilligt att delta samt vilka fragor deltagaren ville besvara.

Resultat

Resultatet beskrivs utifran foljden i syfte och fragestillningarna. Sammantaget upplever alla
aktorer att de 1 sin yrkesutévning ibland stéter pa patientfall som dr mer komplexa dn andra
och det dr dessa fall som av olika anledningar visat sig sarskilt limpliga for
Seniormottagningen. Patienter och deras anhoriga upplever ocksa att livssituationen ibland blir
mycket komplex till f6]jd av sjukdom, omfattande hjilpbehov och okunskap kring hur
sjukvards- och socialférsikringssystemet fungerar. Aven i dessa fall visade det sig att
seniormottaningen fyllde en viktig funktion.



Malgruppen

Mellan september dr 2023 och april ar 2024 hade Seniormottagningen sammanlagt haft 83
inskrivna patienter. Av dessa var 45 kvinnor och 28 min. Medeldldern var 84 dar med en
spridning pa 65-99 ér. De flesta av patienterna remitterades till Seniormottagningen pa grund
av nigon form av oro 6ver personens hilsosituation och/eller hemsituation. En majoritet av
patienterna levde med nagon form av kognitiv svikt, dock var den inte alltid utredd. Manga av
patienterna var ocksa multisjuka samt upplevde oro 1 nagon form. I tilligg var det ocksa ett
stort antal patienter som hade svirigheter relaterade till sin likemedelsadministration.
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Teamet pa Seniormottagningen uppfattar att de fangar ritt malgrupper och beskriver nagra
huvudtyper:

e Personer som inte sokt vard trots att de haft behov under en lingre tid. Nir patienten vil
uppmirksammas finns behov av manga samordnade insatser. I denna grupp ses manga
personer med outredd kognitiv svikt.

e Personer som vid personligt besék pa vardcentralen gett intryck av en ordnad hem-
situation och god complience till likemedel, men som senare genom exempelvis prov-
tagning eller hembes6k uppmarksammats som mycket skor och med stor risk f6r
inldggning 1 slutenvarden.

e DPersoner som ofta séker vard genom att exempelvis ringa vardcentralen, kommunen, 112
eller 1177 samt s6ker sig till akutmottagningen vid upprepade tillfallen.

e Personer som tidigare varit sjilvstindiga men akut hamnat i en svar livssituation, ibland
tillfalligt till £6ljd av exempelvis en skada eller sjukdom. Den hir gruppen behover
samordnade insatser men vet sallan sjilva vilken instans de ska kontakta eller vad de har
ritt att fa hjilp med.



Seniormottagningen har en dldersgrans pa 75 ar och den var satt for att rikta resurserna mot
skora aldre. Teamet pa Seniormottagningen ser dock tydligt att det finns personer som ar
under 75 ar som ocksa skulle kunna ha stor nytta av samordnade insatser och de har dven vid
nagra sarskilda fall gett insatser till personer under 75 ar.

Arbetssatt

I detta avsnitt beskrivs hur samlokaliseringen genomférdes (d v s vilka aktorer och malgrupper
som involveras, hur arbete och resurser organiseras och férdelas, vilka insatser det leder till
och eventuella svarigheter i genomférandet).

Teamet pa Seniormottagningen bestar av sju personer som alla arbetar deltid inom uppdraget.

e En projektledare/enhetschef/intensivsjukvardsjukskoterska frain Boo vardcentral
e En distriktssjukskoterska fran Boo vardcentral

e En bistandshandliggare fran Nacka kommun

e En fysioterapeut fran Nacka RehabCentrum

e En arbetsterapeut frain Nacka RehabCentrum

e Tva likare frain Boo vardcentrals hemsjukvard

Pa onsdagar triffas Seniormottagningens sjukskoterskor och likare f6r renodlat medicinskt
rondarbete med genomgang av inkomna remisser och prioritering av drenden. Hur drendena
inkommer till Seniormottagningen varierar men kan exempelvis komma via:

¢ Boo virdcentrals dldretelefon dit dldre personer kan ringa in via en direktlinje och fa
personlig kontakt med sjukskoterska.

e [T-systemet Lifecare SP, som anvinds av aktorer 1 Region Stockholm i samband med
utskrivningsprocessen fran slutenvarden.

e Huslikare pa Boo vardcentral som 6nskar hjilp med samordning av insatser.

e Medarbetarna pa Seniormottagningen har uppmirksammat en patient som behéver
samordnade teaminsatser.

En eftermiddag i veckan, pa torsdagar triffas sedan hela teamet i Seniormottagningen pa Boo
vardcentral. Teamet inleder med en timmes gemensam rond och planering dir de hanterar
mellan 6-26 patientirenden med allt ifran korta informationsutbyten till mer omfattande
planering. Efter ronden aker teamet i olika konstellationer ut pa gemensamma hembesok.
Initialt fanns en tanke om att patienterna skulle kunna komma pa mottagningsbesok men det
visade sig redan nagra veckor efter uppstarten att patientens behov bast kunde
uppmirksammas genom hembesok. Pafoljande vecka tas respektive drende upp igen och
teamet diskuterar insatta atgarder och den fortsatta planeringen. Nir de samordnade
insatserna anses fungera som planerat avslutas drendet och personen hanteras vidare av
dldremottagningen pa Boo vardcentral eller remitteras tillbaka till huslikaren eller skrivs in i
hemsjukvarden.



Vilken typ av atgarder som genomfors av Seniormottagningen ar individanpassat. Genom att
hembesoken ir teambaserade sker det ofta flera atgirder vid ett besok och det har exempelvis
varit:

e Medicinsk genomgang

e Provtagning

e Likemedelsadministrering

e Ans6kan om kommunala dtgirder som exempelvis hemtjinst, dagverksambhet eller sarskilt
boende.

e Hemrehabilitering med exempelvis fallférebyggande atgirder, trining och hjilpmedels-
torskrivning.

e Kognitiv utredning

Vid uppfoljande intervjuer med teamet pa Seniormottagningen framkom det -att det ocksa
genomfoérdes hembesok utanfér den ordinarie tiden pa torsdagseftermiddagar. Anledningen
var bland annat fOr att inte f6rdréja akuta atgarder eller for att tillgodose patienternas
onskemal om limplig tid f6r hembesok.

Patient- och anhorigperspektiv

Det hir avsnittet beskriver hur nio patienter och en anhérig upplevt Seniormottagningen.
Fragestillningen vid projektstarten var: Hur upplever patienter/anhériga att f2 tillgang till
seniormottagningen — nojdhet, vet vem de ska vinda sig till, kinner trygghet 1 att ha ”en”
ingang, kianner de sig delaktiga i de insatser de far? Resultatet kan sammanfattas 1 att
seniormottagningen upplevs positivt och underlittande 1 det informanterna upplever som en

svar tid.

Upplevelse av seniormottagningen

Flera av patienterna som intervjuats har nyligen upplevt sjukdom eller skada pa ett sitt som
medfort att den dagliga f6rmagan att klara sig sjilvstindigt forindrats drastiskt. Nar behovet
av hjilp med allt i fran ink6p av mat, likemedelsadministration och férflyttning i- och ur
bostaden 6kar innebir det att patienten ofta behover ha kontakt med flera aktorer;
vardcentralen, kommunen och primarvardsrehab. Att helt forsta hur systemet fungerar, vem
som gor vad hur olika insatser initieras kan vara svart och dven for den som forstar sa kraver
det tid och ork f6r bade patienter och anhoriga att koordinera insatserna. Informanterna
upplever kontakten med Seniormottagningen som nara pa helt optimal. Det enda hinder som
nagon enstaka patienten fortfarande upplever ir svarigheten att komma i kontakt med lidkaren.

Tillgdnglighet

Informanterna uttrycker att de ar tacksamma Over att de fatt ett direktnummer for att komma
1 kontakt med distriktssjukskoterskan pa Boo vardcentrals dldremottagning. Denna
mottagning kan sedan vid behov koppla in hela teamet pa Seniormottagningen. Informanterna
lyfter ocksa att det 4r mycket bra att distriktssjukskoterskan vid behov ger rad om vilka andra
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kontakter som behéver initieras for att fa hemsituationen att fungera sa bra som moijligt.
Vidare framkommer det att informanterna upplever det som enkelt att bara behova ta en
kontakt och det sedan ‘automatiskt’ kommer dnnu fler atgirder som exempelvis méte med
bistindshandliggare, rehabilitering eller hjalpmedel. Nagra av informanterna férstar att det
bakom kulisserna sker planering och samverkan, vilket de uttrycker ar otroligt bra, tryggt och
uppskattat.

Nir informanterna tillfragades om hur det gar att komma 1 kontakt med vardcentralen var det
nagra som uttryckte att de initialt 6nskade direktkontakt med likare, men att det kunde vara
svart att fa tag pa dem. Problemet som informanterna uppfattade det var att det inte gar att fa
direktnummer till likarna och att de endast kan nas via den nagot krangliga flervalstelefonen.
Ett intressant fynd ar dock att dessa informanter efter hand dndrat uppfattning. Efter att ha
fatt kontakt med teamet pa Seniormottaningen uppfattar de att de fatt en slags direktkontakt
med lidkare och de ser inte lingre behov av ett direktnummer. Om de behéver kontakt med
likare sa kan de enkelt skicka meddelande om det via exempelvis distriktssjukskoterskan och
kan da lita pa att meddelandet gar fram.

Alla informanter beskriver att tillgingligheten upplevs som god tack vare att det ar
Seniormottagningen som ir proaktiv genom att ringa upp och komma pa hembesok. 1
grunden tycker de att det 4r bra att ta sig i vig till vardcentralen eller andra instanser men att
det i en svir livssituation ar mycket uppskattat och underlittande att kunna fa hjalp 1 hemmet.
Datainsamlingen skedde under vintern, ar 2023—2024, vilken var mycket besvirlig med stora
snomangder och nedsatt framkomlighet. Det blev under denna period extra tydligt att
hembesoken skapar tillgdnglighet utifran individernas behov.

Delaktighet, bemoétande och inflytande

Eftersom en viktig del av god och nira vard ir att patienterna ar delaktiga i sin vard
tillfragades informanterna om detta. Det visade sig dock att begreppet delaktighet var nagot
svart att forsta och didrmed svart att besvara. Delaktighet kan dock yttra sig pa flera sitt och
informanterna berérde under intervjuerna aspekter som inflytande, attityder och bemotande
samt sjalvkansla och sjalvbestimmande. Alla uttrycker att de kdnner sig néjda med den hjilp
de fatt. De tycker sig ha blivit vanligt och respektfullt bemétta och forefaller nagra ganger
térvanade 6ver att det gar att fA hembesok av personer som de 1 vanliga fall kan ha svart att fa
kontakt med. Exempelvis uttrycker en dldre man och hans hustru att det varit fantastiskt att fa
prata ordentligt med en likare och syftar da pa att det i vanliga fall vid ett vardcentralsbesok
inte finns samma tid att fa prata fardigt. Nagra andra informanter férmedlar att de fatt vara
med och bestimma hur lang kontakten ska vara samt hur kontakten ska ske; via hembesok, pa
vardcentralen eller via telefonuppféljning.

Nir Seniormottagningen slutfort olika atgirder har de efter hand glesat ut kontakten och
exempelvis gjort telefonuppfoljningar, nagot som forefaller ha haft en stor och viktig effekt.
Informanterna beskriver hur de kinner sig hérda och sedda genom dessa telefonsamtal, nagon
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som kan deras situation bryr sig och undrar hur det gar. Delaktigheten formas av en
kontinuerlig 6ppen och rak dialog samt att varje samtal avslutas med en paminnelse om ritt till
inflytande och sjalvbestimmande - Hor av dig, ring oss om det dr nagot.

Tankar fran seniorrepresentanter

Som referenspersoner har tvd seniorrepresentanter funnits med 1 projektet. De representerar
SPF Seniorerna och Pensionirernas riksorganisation (PRO) och har intervjuats om
seniormottagningen som overgripande idé samt utvecklingspotential av varden av ildre i stort.
Det mest framtridande temat fran dessa intervjuer handlade om tillginglighet till vard och da
framforallt hur en édldre person kan komma i kontakt med vardcentralen, primirvardsrehab
eller kommunen. Att inte litt kunna komma fram pa telefon upplevs som ett avvisande vilket
kan leda till att en individ inte sOker mer vard. Det ansags vara av storsta vikt att kunna ringa
till olika instanser och da fa ett personligt svar. Vidare belystes den vl kinda problematiken
med att varden édr utformad enligt stupror och utifran utforarnas perspektiv. De lyfte att
politiska beslut och varden 1 stort formas av personer 1 arbetsfér alder. Men, hur kan dessa
personer som aldrig sjilva varit dldre veta vad dldre behover, undrade en seniorrepresentant.
De menade att dldre maste involveras i beslut som exempelvis handlar om hur vard- och
omsorgsinsatser utformas och att de aldre ses som medskapare 1 alla led.

Framjande och underlattande av samverkan

Samverkan ar ett medel for att na insikt och forstaelse for att uppna samma mal.
Teammedlemmarna pa Seniormottagningen upplever att det som en f6ljd av
samlokaliseringen har blivit betydligt enklare att ta kontakt med varandra. Innan
samlokaliseringen tog aktorerna endast kontakt med varandra i extrema fall. Nu nir de ses
personligen sd har tréskeln for att stilla en fraga sinkts. Det har vid observationer kunnat
noteras att teammedlemmarna ofta stimmer av fler saker med varandra; de ber om en kort
second opinion, dubbelkollar att de har ritt information samt ger aterkoppling pa vad som
hint sedan sist. Informationsoverforingen sker snabbt och effektivt.

I och med att teammedlemmarna lirt kinna varandra samt fatt storre kunskap om ytterligare
aktorer 1 Nacka kommun har de ocksa allt oftare kopplat in dessa. Exempelvis har teamet pa
Seniormottagningen knutit kontakt med kommunens demenssjukskoterska, anhorigkonsulent,
geriatrikens vardsamordnare samt syn- och hoérselinstruktor. I forlingningen leder detta till att
patienten i hogre grad kan ta del av de resurser som finns, samtidigt som ansvaret fordelas till
ritt instans. Teammedlemmarna har ocksa borjat fungera som informationséverforare till sina
kollegor i samma yrke. Genom 6kad kunskap om hur regionen respektive kommunen
fungerar kan korrekt information spridas till hela arbetsgrupper. Ett framtridande exempel ar
teamets 6kade forstaelse for hur kommunen arbetar nir en person vill anséka om
korttidsboende och sirskilt boende.
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Forenkling och effektivisering for medarbetarna

Arbetssittet pa Seniormottagningen beskrivs av teammedlemmarna som effektivt, och det av
flera anledningar. Forst och frimst upplever de att samordningen internt mellan varandra har
forbittrats avsevirt. Under rondarbetet uppstar verbalt tinkande dar alla delar information
och genom att diskutera olika atgarder kan de snabbt prioritera och komma till beslut.
Teammedlemmarna beskriver det som att det ofta gir enkelt och snabbt att foresla en plan.
Det sker dven en form av tyst samordning, genom att lyssna in vad de andra i teamet har f6r
information kan en annan teammedlem snabbt f6rsta vad den behéver sitta infor atgarder
eller att den behéver avvakta andra atgarder innan den initierar sitt arbete.

Det som ocksa forenklar arbetet, sirskilt i komplexa drendena ir att genom det
samlokaliserade teamet vet alla hela tiden vad de andra gor i ett drende. Teamet stottar
varandra 1 svara situationer. P ett hembesok kan exempelvis en teammedlem ta sig an
patienten medan en annan tar anhoriga at sidan och kartligger deras situation och eventuellt
behov av stéd.

Genom den 6kade kunskapen om varandras roller och vad respektive aktor kan bista med kan
teammedlemmarna pa hembesok ocksd 1 viss man ta pa sig varandras glaségon for att inhdmta
eller ge information till patienter och anhériga. Det blir ldttare for alla i teamet att veta vad i
hemsituationen som bor uppmarksammas och det blir enklare att besvara fragor nir det finns
en trygghet i att det som férmedlas dr korrekt. Teammedlemmarna dr varandras forlingda arm
dar de bade tar emot och skickar uppdrag frin/it kollegor.

Okad kansla av gemenskap och flexibelt arbetssatt

Alla teammedlemmar upplever arbetet pa Seniormottagningen som positivt. De beskriver i
intervjuer att de kanner sig vara en del av ett sammansvetsat team, att de har kul pa jobbet och
att det dr en stor vinst att genomféra gemensamma hembesok. Observationer av teamets
arbete visar pa liknande resultat; alla forefaller uttrycka sig fritt, ha tillit till varandra, dér alla
drar nytta av varandra for att [6sa komplexa problem. Ett vil fungerande teamarbete gor att
medarbetarna trivs.

Genom tit teamsamverkan har varje profession, som tidigare endast verkade i sitt eget
stupror, nu fatt en fordjupad bild av patientens totala situation och dennes patientresa. En
helhet har blivit synlig. Det i sin tur har lett till att respektive teammedlem uppfattar att de nu
annu battre kan anpassa sig till patientens 6nskemal 1 sin helhet. Respektive aktor anpassar sig
ocksa 1 hogre grad till varandras forutsittningar och resurser. Exempelvis diskuterar teamet
strategier som vad som boér goras forst, vem som dr bist limpad att ta kontakt med patienten
eller vilka personer som kan stotta varandra bist vid ett svart hembesok.
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Framgangsfaktorer och utmaningar att l6sa

Framgangsfaktorer som identifierats som lyckosamma f6r utvecklingen av denna verksamhet
ar en vilja att samverka, att vilja astadkomma en férindring och att viaga prova nytt.
Grundegenskaper som haft stor betydelse for att teamet blivit vilfungerade ar att de vill och
gillar jobba i team, att de vill dela med sig av sin kompetens, vilja att lira mer om andra och
framfor allt att de har den édldre personen och hens behov och 6nskemal 1 fokus. Andra
exempel pa framgangsfaktorer, som varit nycklar i utvecklingen av arbetssittet pa
Seniormottagningen ar:

e God forstaelse av det geriatriska uppdraget och dess komplexitet
e Direktkommunikation med en lag troskel for att utbyta information.

e Chefer som vagar och vill prova nya arbetsformer

Vid intervjuer med teamet, bade vid start och uppfoljning, fanns det en tydlig samsyn kring att
det hir projektet kommer vara framgangsrikt, nagra egentliga farhagor och utmaningar sigs
inte utover att man var orolig fOr att inte ricka till f6r det behov som finns. Under
uppstartsfasen blev det dock tydligt att nuvarande ersattningsmodell som finns {f6r
primirvardsrehab forsvarar samverkansarbete da det idag inte ges ndgon specifik ersittning
for att delta pa ronder saisom seniormottagningen ir uppbyged. Teamet identifierade ocksa att
det ocksa ibland varit svart att hitta gemensamma tider f6r hembesok om det inte kunde ske
pé torsdag eftermiddag. Andra utmaningar/farhigor man funderade éver var vad som hinder
om nagon slutar. Utmaningar som 4ar mer svarlOsta dr att man inte har tillgang till varandras
journalsystem, vilket forsvarar kommunikation och informationséverforing. I de uppfoljande
intervjuerna lyfte alla farhagan kring vad som sker nir projekttiden ir slut.

Fragestillningen om tinkbara indikatorer for fortsatt uppfoljning och utvirdering lyfts sist i
diskussionen.

Diskussion - Vad behdvs goras vidare for att
utveckla mottagningen?

Att astadkomma god och nira vard, pa riktigt dr en utmaning. Resultatet frin denna rapport
indikerar att en samlokaliserad tvirprofessionell seniormottagning ir en verksamhet som
fangar in just de dldre med komplexa vird- och omsorgsbehov som tidigare “fallit mellan
stolarna”. Resultatet indikerar ocksa att arbetssattet lett till det styrgruppen 6nskade, att
leverera en ndra, personcentrerad, somlos och samordnad vird och omsorg. Utifrin dessa
resultat har det tagits beslut om att férlinga Seniormottagningen som projekt aret ut, vilket
gor det moijligt att utveckla mottagning ytterligare och planera for att mottagningen kan bli en
del av ordinarie verksambhet.
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Som ett 6vergripande stod 1 utvecklingen av mottagningen skickar vi med Region Jonkopings
kloka ord som de anvinder 1 sina processer for att astadkomma en god och nira vard;

Ta ansvar for ditt steg, ge feedback 1ill steget fore och underlitta for ndsta steg’. Med det sagt finns det
dock alltid anledning att fundera 6ver stindiga forbattringar och vad som skulle kunna 6ka
effektiviteten och néjdheten pa alla plan. I det hir avsnittet beskrivs hur Seniormottagningen
skulle kunna utvecklas ytterligare. Férslagen dr uppdelade, men bor ocksa ses som en helhet
tor vad som krivs for att fa till 6vergripande forindringar.

Malgruppen

Det ar tydligt att arbetssittet som skapats och de insatser som ges ligger i linje med vad en god
och nira vard och omsorg ska grunda sig i. Det vill sdga arbetssitt och insatser ar
personcentrerade, samordnade, proaktiva, férebyggande och hilsofrimjande. Likasa har
teamet pa seniormottagningen ringat in den malgrupp som man ville na, de med komplexa
behov som kriver samordning av insatser mellan primirvard och kommun.

Steg som behover tas for att kunna ge fler individer som behéver samordnad vard och
omsorgsinsatser ar att;

e Virdcentral och kommunen behéver gora férdjupade analyser for att identifiera de som
ar 1 behov av samordnade insatser.

e Att aktOrerna har samsyn om och har definierat vad som avses med ex individ med komplexa

bebov, vilka de ir.

e Sikerstalla att individer med komplexa behov har fast vardkontakt och omsorgskontakt

e Oppna upp éldersgrinsen att gilla andra personer in de >74 ar

e Anvinda SIP som verktyg i arbetet med att identifiera behov och strukturera
samordningen mellan involverade aktorer, vilket ocksa kan stirka personens och
anhorigas aktiva roll och delaktighet i sin vard och omsorg.

Utveckling av arbetssdtt och samverkan

En betydande faktor for att utveckla samordningen mellan vard- och omsorgsaktérerna var att
det skapades ett gemensamt synsitt och ett relationsbyggande med gemensam planering och
helhetsbild av den ildres behov Det 6ppna klimatet i gruppen dar idéer kan lyftas samt den
okade forstaelse vad god och nira vard kan innebira i ett brett perspektiv har genererat manga
forslag pa hur teamet, arbetssittet och samverkan lokalt kan utvecklas:

e Strukturera ronden genom exempelvis en kort checklista med punkter for att tydliggora
arbetssitt och mojliggora att arbetssittet kan overforas till andra.

e Dordjupa den medicinska delen pa ronder med genomgang av patienternas medicinska
bakgrund, medicinska behov for att 6ka kunskap och forstaelse f6r hur det medicinska
statuset kan paverka personens hilsa och funktion. Om likemedelsgenomging inte ar
gjord enligt rutin skall detta goras.
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e Avsitt tid for reflektion tillsammans med styrgruppen for att regelbundet stimma av
forutsittningar, om arbetssittets utveckling och seniormottagningen ar pa ritt vag.

e Utveckla samverkan med ytterligare aktorer som exempelvis beroendeenheten, psyko-
sociala teamet och vardkoordinator vid olika sjukhus. Teamet upplever vid tiden for
datainsamlingen inte att dess kdrna beh6éver utékas med fler professioner men ser att
kunskap om andra aktérer samt méjligheten att involvera dem som konsulter ibland
skulle kunna ha positiv inverkan.

e Utveckla samverkan med hemtjinst.

e Niyttja klustermétena f6r informationsspridning och kunskapséverféring om varandras
uppdrag/verksamheter.

e Utbilda i “tidiga tecken/varningssignaler” fOr att finga upp patienter som 4r antingen
icke-sokare eller mangsokare.

e Information och utbildning internt om seniormottagningen for att sprida tanken om god
och nira vard samt for att uppmana all personal pa vardcentralen att ta remittera
patienter till seniormottagningen.

Organisationsperspektiv

Projektet genomfors 1 stort utan extra medel. Ett prioriterat arbete f6r styrgruppen ar nu att
skapa en plan for hur seniormottagningen kan bli permanent verksamhet.

For att denna typ samverkansinsats ska kunna bli langsiktigt héllbar, lokalt och framfo6r allt
regionalt, skulle ersittningssystem, avtal och vardval behéva en genomlysning for att
undersoka hur de faciliterar aktorernas mojligheter att leverera god och nira vard och omsorg.
Forslagen nedan skulle kunna leda till att arbetssattet kan spridas till fler.

e Ge mojlighet att fortsitta utveckla arbetssittet med seniormottagningen. Exempelvis
finns en idé om att prova om delar av teamet, distriktssjukskoterska och
bistandshandliggare genom en dppen mottagning pa Boo vard-central kan na dnnu fler
patienter, anhoriga och likare pa vardcentralen i behov av hjilp med samordning av
insatser.

e Pi regional nivd undersoka hur andra virdcentraler/primarvirdsenheter skulle kunna
starta upp liknande Seniormottagningar pa tilliggsuppdrag eller annat sitt.

e DPikalla behov av 6versyn av ersittningsmodell f6r att mojliggdra samverkan s att
exempelvis primarvardsrehab kan fi ersittning f6r deltagande pa seniormottagningens
samordnande ronder

Uppfdljning och utvardering

Att folja upp och utvirdera komplexa verksamheter dr en utmaning. For att fa att veta hur en
komplex verksamhet fungerar, nar sina mal, beh6ver bade kvantitativa och kvalitativa metoder
anvindas. I projektet skapades en mall f6r verksamheten att registrera antal patienter och
insatser. Mycket data finns 1 olika verksamhetssystem dair olika parametrar kan f6ljas upp
Effekterna av seniormottagningens arbete och dess resursanvindning skulle kunna utvirderas
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ytterligare genom: anvindande av bedomningsinstrument samt kontinuerlig
statistikuppf6ljning.

Avseende indikatorer har bade Socialstyrelsen, SKR och Primarvardskvalitet, PvQ, tagit fram
indikatorer f6r uppféljning av omstillningen till en god och nira vard och for samverkande
vard 1 hemmet. Ur ett nationellt perspektiv dr det dn sa linge svart att ta ut data for
uppfdljning da det dr svart att sirskilja specifika grupper ur systemen. For att det ska bli
relevanta indikatorer for just seniormottagningens verksamhet behéver styrgrupp tillsammans
med teamet arbeta fram och troligen utveckla indikatorer som ar relevanta for just denna
verksamhet. Indikatorerna behover ocksa en sarskild kod 1 vairddokumentationssystemen for
att uppfoljning ska vara moijlig.

Nedan féljer forslag pa tinkbara indikatorer:

e Tillginglighet - dr det ldtt att komma i kontakt med vird/kommun, ta sig dit

e Kontinuitet — fast likarkontakt, fast vardkontakt, fast omsorgskontakt

e DPaverkbara besok i slutenvirden

e Antal patienter med dokumenterad medicinsk vardplan

e Antal patienter med upprittad rehabiliteringsplan

e Antal patienter med antal olimpliga lakemedel

e Antal patienter med férdjupad likemedelsgenomging

e Samordning av insatser (teamarbetet)

e Patienten upplever att insatserna samordnas

e Mitning av personcentrerat arbetssitt (finns frageformulir)

e Antal tvarprofessionella hembesok

e Antal SIP:ar

e Padenten upplever att det dr litt att komma i kontakt med teamet/vardcentralen
e Upplever patient/kund att virden dr samordnad

e Upplever sig patient/kund vara informerad och delaktig i beslut kring planering/insatser
e Om behov finns, har patienten fatt en SIP

Modell och verktyg for att fa svar pa “hur.et”, den kvalitativa delen sa kan med férdel sa kallad
dialoguppfoljning anvindas. Genom att vid "utskrivning/avslut frin seniormottagning” stalla
nagra uppfoljande fragor till patienten om hur de tycker att det har fungerat eller inte fungerar.
Lika viktigt 4t det att dessa frigor stills till berorda aktorer/verksamheter som dr involverade i
personens vard och omsorg for att veta att samverkan och samordningen fungerar som
onskat.

Slutorden blir att seniormottagningen som verksamhet fyller en viktig funktion som saknats
for att identifiera och hjalpa personer med komplexa behov som kriver samordning. Vi
hoppas att denna rapport blir ett stod for fortsatt utveckling och utvirdering av verksamheten
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under kvarvarande projekttid och ger inspiration till andra som funderar pa liknande initiativ
for att stirka en nira, samordnad vard och omsorg,.
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