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Samskapande i Taby — for att utveckla samordningen och
tryggheten for aldre personer som bor hemma

Bakgrund

Under perioden mars till september 2025 genomfordes en samskapande process i Taby under ledning
av FoU Nordost inom projektet KOMPASS. | arbetet mottes féretradare for seniororganisationer,
kommun och priméarvard i Taby for att tillsammans diskutera forslag pa hur samordningen kan starkas
kring dldre hemmaboende personer som har behov av insatser fran flera hall samtidigt. KOMPASS ar
ett forsknings- och utvecklingsprojekt som genomfors pa flera hall i lanet i samarbete mellan fem
forsknings- och utvecklingsenheter: FOU nu, Nestor FoU-center, Stiftelsen Aldrecentrum, FoU Nordost
och Akademiskt primarvardscentrum. Projektet finansieras av ett anslag fran Forte (dnr. 2023-01764).1

Samskapande (pa engelska Design Thinking) ar en valetablerad metod inom forskning och utveckling
for att ta fram nya arbetssatt tillsammans med alla som berdérs av en fraga. Metoden utgar fran
Stanford University’s modell for samskapande och inbegriper fem steg: 1) Identifiera varandras
perspektiv pa utmaningar, 2) Definiera utmaningarna, 3) Utveckla l6sningar pa dessa, 4) Konkretisera
|6sningarna, och 5) Testa dem i praktik (Stanford University). Inom KOMPASS Taby har de fyra forsta
stegen i denna process anvants. Arbetet genomférdes under fem workshops om tva timmar vardera,
och resulterade bl.a. i ett gemensamt framtaget férslag om hur en “Tryggt mottagande” modell kan
utformas i Taby.

Deltagarna i arbetet kom fran féljande organisationer:

Civilsamhallet Region Stockholm Taby Kommun

PRO Taby Centrum Tdby Viardcentral: Bestdllarenheten dldre:

SPF Tibbleseniorerna Verksamhetschef, Enhetschef,
Sjukskoterskor fran hemsjukvard Bistandshandlaggare,

SPF Jarlabanke Utvecklingsledare,

Téiby Centrum doktorn: = .
MAS/Medicinskt Ansvarig

Sjukskoterska

Roda Korset Taby Sjukskoterskor fran hemsjukvérd

Rehab Nordost Téby:
Arbetsterapeut, Fysioterapeut

Nedan beskrivs resultaten av gruppens arbete med fokus pa stegen “definiera utmaningar” och
"konkretiserad I6sning”.

Utmaningen: valfungerande samordning for aldre som bor hemma

Enligt deltagarna i samskapandeprocessen aterfinns de storsta behoven av en mer vélfungerande
samordning i Taby inom tva omraden. Dels vid hemgang fran sjukhus till hemmet i ldgen néar
komplexa eller férandrade behov finns hos individen, dels for hemmaboende personer med komplexa
behov och/eller ohallbara hemsituationer. Komplexa behov innefattar har ofta kombinationer av

1 Huvudsyftet i KOMPASS &r att utveckla och utvirdera nya metoder for hur kommuner och primarvard kan utveckla vard
och omsorg tillsammans med &ldre personer, som en del av omstallningsarbetet mot en God och nara vard och omsorg.
Projektnamnet &r en akronym som star for “Kommuner och primarvard samskapar med seniorer”
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omstandigheter sdsom kognitiv sjukdom, utsatthet, ensamhet, psykisk sjukdom, missbruk, avsaknad
av narstaende (anhoriga/familj/vdanner) eller da narstdende motsatter sig insatser som passar mot
den enskildes behov. Generellt forsvaras samordningen kring individen dven i lagen nér individen inte
vill ta emot stdd eller ge sitt samtycke till samordning.

Utmaningar relaterade till hemgdng fran sjukhus

Utskrivningar fran sjukhus sker idag ofta snabbt pa grund av korta vardtider, vilket kan medfora att all
praktisk samordning inte hinns med innan hemgang. For den enskilde riskerar hemgangen fran
sjukhuset da att bli onodigt otrygg. Hemmet har kanske inte hunnit anpassas for att ta emot stod, alla
nodvdndiga hjdlpmedel har inte blivit installerade, och bristande samordning och informationsgivning
gor att den enskilde sjalv tvingas koordinera och férsta vem som gor vad av de olika personerna fran
vardcentral, rehabilitering och hemtjanst. For personalen skapas samtidigt frustration pa grund av
kvarstaende praktiska problem (t.ex. att hemsjukvard och rehab saknar tillgédng till nycklar) och
situationer riskerar att uppsta dar det ar oklart vilken organisation som ska l6sa vad.

Utmaningar relaterade till hemmaboende personer med komplexa behov

For dldre personer med komplexa behov och/eller ohallbara hemsituationer ar det ofta en tidsfraga
innan samordning behdvs mellan olika aktorer, eller akuta atgarder blir nodvandiga. Idag finns fa
mojligheter att snabbt satta in extra resurser och koordinera varden och omsorgen for att pa ett
effektivt satt bryta sadana forlopp och forebygga uppkomsten av akuta ldgen. Det leder till att dldre
med komplexa behov riskerar att hamna pa sjukhus eller férsamras i onédan. Enligt gruppen forsvaras
dagens samordning kring dessa individer av en brist pa:

e Tat kommunikation, teamkansla och goda relationer mellan personal i olika organisationer.

e Maodjligheter att arbeta organisationsoverskridande for att langsiktigt motivera enskilda som
inte vill ta emot insatser.

e Mojligheter till forstarkt koordinering och flexibla I6sningar for vard-och omsorg for individer
med komplexa behov och/eller ohallbara situationer.

e Samstammig informationsgivning till den enskilde.

For att sakerstélla att alla enskilda kan vara "trygga hemma” vore det 6nskvart att vid behov kunna
satta in tillfalliga, forstarkta insatser pa ett satt som inte ar mojligt idag. Det galler for bada
utmaningarna ovan, saval i samband med hemgang fran sjukhus som nar personer med komplexa
behov forsdmras i hemmet och samlade insatser behovs for att undvika inlaggning pa sjukhus. Parter
fran manga olika delar av samhallet, inklusive civilsamhallet och 6ppna métesplatser, har en viktig roll
i att tidigt kunna identifiera individer med sadana komplexa behov.

/Forskarnas kommentar: Det finns forskning som framhaller vikten av att ge extra stéd vid hemgéngen\
fran sjukhuset och for personer med komplexa behov. En svensk studie visar att 13% av patienterna som
skrevs ut fran en geriatrisk avdelning aterinlades pa sjukhus inom en manad och 25% aterinlades inom

tre manader (Willers, 2021). En litteraturoversikt av forskningsstudier visar dven att dldre personer

upplever oro och otrygghet vid hemgang (Coatsworth-Puspoky, 2021). En annan svensk studie visar att

saval omfattande insatser fran hemtjanst som att bo i sarskilt boende verkar vara en skyddande faktor

mot aterinlaggning pa sjukhus jamfort med mer begransad eller ingen hemtjanst (Pfaff, 2024). Ett satt att
bidra till att minska aterinlaggningar ar darfor att sakerstalla att personer som har begransad eller ingen
kﬁdigare hemtjanst far bra stod som o6kar kénslan av trygghet vid hemgang efter sjukhusvistelse. /
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Konkretiserad |6sning: Tryggt mottagande

Mot bakgrund av problembilden ovan valde deltagarna i samskapandeprocessen att arbeta med att
gemensamt ta fram och konkretisera hur en modell fér Tryggt mottagande (forkortat TM) skulle
kunna se ut i Taby. Tryggt Mottagande ar en tidsbegransad, forstarkt och teambaserad insats som i
olika varianter har inférts eller provats i manga kommuner pa senare &r.2 Konkretiseringsarbetet
skedde under workshoparna genom en strukturerad diskussion dar féljande tre delmoment i denna
insatstyp lyftes upp for precisering: 1) Identifieringen av individer i behov av TM, 2) Utférandet av
insatsen, och 3) Avslutandet av insatsen, inklusive 6verlamning till ordinarie utforare.

Identifiera

Det forsta steget i konkretiseringen av hur en TM-modell bér utformas handlade om hur individer
som ar i behov av insatsen ska identifieras, vilka parter som bor vara inblandade i att fanga upp
sadana behov, och hur beslut om insatsen for den enskilde ska tas.

Hur identifieras individer med behov?

TM bor erbjudas till individer med behov av ett samlat och forstarkt stod, dar misstanke finns om att
ordinarie insatser inte dr/kommer vara tillrdckliga. For att identifiera individer som kan vara i behov av
TM finns flera tankbara indikationer, som var for sig eller tillsammans kan peka pa behov av insatsen:

e Individer utan tidigare insatser fran hemtjanst eller vardcentral, men déar sjukhuset signalerat
i samband med utskrivningen att individen har komplexa behov.

e Individer med manga pagaende eller nya insatser och komplexa/férandrade behov.

e Kognitiv paverkan/sjukdom. Det ar manga ganger svart for sjukhuset att upptacka kognitiva
besvar, problem blir ofta tydliga forst i hemmet.

e Angest, oro och/eller pataglig otrygghet infér hemgang.

e Ensamstdende.

e  Missbruk, vald, eller annan social problematik.

e Bristande mojligheter hos nérstaende att stotta.

e Individer med en ohallbar hemsituation (exempelvis bristande nutrition eller hygien) och som
inte har tagit emot hjalp fran kommunen tidigare.

Identifieringen kan baseras pa en eller flera av dessa indikationer och bor ske utifran en samlad
beddmning av varje individs situation. For att kunna gora en sadan sammanvagd bedémning kan flera
olika yrkesgruppers perspektiv behéva inhdmtas. Da insatsen beviljas enligt Socialtjanstlagen ar den
nagot som individen sjdlv anséker om och samtycker till, och ges efter ett bistandsbeslut.

Vem identifierar individ med behov?

Alla aktorer med kontakt eller tidigare kinnedom om individen, samt den enskilde sjalv och
eventuella narstaende, kan bidra med information som behdvs for att identifiera behov av TM. Till
dessa hor exempelvis personal pa sjukhus, vardcentral och hemsjukvard, primarvardsrehab,
hemtjanst och bistandshandlaggare.

Identifiering av vem som har behov av TM behdver inte enbart ske i samband med utskrivning fran
sjukhus. Processen skulle exempelvis daven kunna initieras av personal som méter individen medan
hen dr hemma, sasom vardcentral eller primarvardsrehab. TM skulle i sddana fall alltsa ocksa kunna

2 Andra bendmningar pa samma modell &r t.ex. “Trygg hemgang”. Se vidare SKL (2017).
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fungera som en resurs for att minska risken for inldggning pa sjukhus i forsta laget, och inte enbart
syfta till 6kad trygghet i hemmet efter sjukhusvistelse.

Vem tar beslut om TM?
Beslutet bor baseras pa inblandade aktorers information om den aldres situation. Men i slutdndan
kravs alltid ett bistandsbeslut fran kommunen och en ansdkan fran individens sida.

(s

orskarnas kommentar: Erfarenheter fran andra kommuner visar att malgruppen fér TM ibland har

~

behovt justerats efterhand. | ett eventuellt pilotinférande fér TM kan det darmed vara klokt att

borja med en bred urvalsram, och sedan lata malgruppen fortydligas (avgransas eller utkas) i ljuset

av praktiska test av arbetssattet. Om TM ska bidra till god samverkan mellan kommun och

primarvard ar det sannolikt dven viktigt att hitta konkreta l6sningar pa hur olika parter ska kunna
Kﬂagga upp for vilka individer som ar i behov av denna insats. /

Utfora

Det andra steget i konkretiseringen av hur en TM modell bor utformas handlade om hur insatsen ska
utféras och vad den bor innehalla. Hit hor dven fragor om hur lange den boér paga, vilka kompetenser
och yrkesroller som behéver finnas med i arbetet, och hur samverkan mellan olika parter kan
organiseras.

Hur lénge ska insatsen pdga?
Utgangspunkten ar att insatsen ska paga sa lange behovet finns kvar hos den enskilde. | praktiken rér

det sig troligen om en tidsperiod pa max tva till tre veckor, och i normalfallet kortare an sa.

Vad ska tryggt mottagande géra?
Tre ledord &ar viktiga i arbetet med TM. Insatsen ska vara trygghetsskapande fér den enskilde och

narstaende, flexibel och anpassningsbar i relation till &ndrade behov, och stabiliserande med fokus pa
att starka sjalvstandighet och funktionsférmaga hos den enskilde.

Vid utférandet star trygghetsskapandet initialt i centrum for arbetet. Forst darefter riktas fokus
gradvis mer mot arbetsformer som ska bidra till att starka sjalvstandigheten hos den enskilde. Vid
avslutet av insatsen ska det finnas en god bild av behov och férmaga hos den enskilde som underlag
for bistandsbeslut om eventuella ordinarie insatser. Faserna i utforandet framgar av foljande figur:

Intensiv fas Stabilisera/aterta funktionsférmaga
L J I
| \ Y J Gerbra
Medtagen + otrygg Mer fokus pé starka sjalvstandighet, gora underlag for
Oroliga nédrstaende "tillsammans med”, malorienterat >— beslut om
Hog narvaro + tillgdnglighet Kartlaggande, koordinerande och motiverande, fc?r‘tsvatt
. . bistand
forsta dygnen ger trygghet efter den forsta trygghetsskapande fasen

Uppgifter for och sammansdttning av teamet
Organisatoriskt foreslas TM utformas som ett koordinerande, kartlaggande team i kommunens regi
bestaende av erfarna underskoterskor. Teamet ska tillsammans med individen géra en bedémning av
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behov, folja upp att det som planerats pa sjukhuset sker, ta kontakter for att sdkerstalla att all vard
och omsorg kommer i gang, och kartldgga behov av fler/mer insatser. Stdd bor dven kunna ges i att
samordna och informera om andra aktorers insatser, och vid behov bor personalen kunna arbeta
motiverande for att fa den enskilde att ta emot fortsatt hjalp. Utformningen av insatsen i det enskilda
fallet varieras dock utifran om individen redan har ordinarie hemtjanst eller inte, enligt féljande

modell:

Individer utan pagaende hemtjanst Individer med pagaende hemtjanst

TM ger omsorg utifran behov. Ordinarie hemtjanst skoter omsorg.

TM kartlagger och koordinerar. TM kartlagger och koordinerar, och kan snabbt
informera bistandshandlaggare om behov av extra
omsorg finns.

Samverkan

Att teamet formellt tillhr kommunen minskar inte betydelsen av samverkan for att fa TM att
fungera som dnskat. Tvarprofessionella, koordinerande arbetssatt gentemot andra aktérer och
yrkesgrupper ar en central del av modellen. For att kunna arbeta pa ett sadant tvarprofessionellt vis
bor det finnas sarskilt utsedda, namngivna kontaktpersoner pa varje vardcentral och hos
primarvardsrehab samt eventuellt ordinarie hemtjanst som ser till att information om individens
situation och behov kommer teamet till del. Underskoterskorna i TM agerar da som koordinatorer,
med kunskap om och forstaelse for alla aktérers verksamhet. Regelbundna kontakter och moten
mellan berdrda aktorer ar 6nskvart, garna veckovis for att stamma av flodet av aktuella TM-drenden
och uppréatthalla bade arbetssattet och goda relationer.

-

Forskarnas kommentarer: lbland finns parallella stédinsatser fran slutenvardens sida, sasom
forstarkt utskrivning. Att lyssna in hur individen och narstaende vill ha det blir i sddana lagen
viktigt. Att det finns en flexibilitet och lyhdrdhet i utférandet av TM &r sannolikt dven en
nyckelfaktor fér samverkan mellan kommun och primarvard. Som papekats ovan ar det fran
primarvardens synvinkel t.ex. viktigt att ett TM-team dven kan ges en roll i att férebygga och
undvika inlaggning i slutenvard, och inte per definition enbart aktiveras vid utskrivning.

\_ J

\

Avsluta

Det tredje steget i konkretiseringen av hur en TM modell bor utformas handlade om nér insatsen ska
avslutas, hur den ska avslutas och vilken slags 6verlamning som da ska ske till andra berérda aktorer.

Nér ska TM avslutas?

Insatsen TM ska avslutas nér situationen stabiliserats sa pass att ordinarie hemtjanst kan ta éver
friktionsfritt och nar individen och personal bedémt att behoven kan tillgodoses inom ramen for
ordinarie vard och omsorg. For att fa mer traffsdkra beslut, i en situation dar den enskildes
omstandigheter snabbt kan férandras, bor TM gora tata utvarderingar avseende ndr insatsen ska
avslutas och om nivan av behov av (eventuellt) fortsatt hemtjanst.
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Hur ska TM avslutas?

Vid avslutandet av TM &r det viktigt att underlatta 6vergangen till ordinarie hemtjanst genom att
trappa ner TM och fasa in ordinarie hemtjanst. For att underlatta processen behover bade den
enskilde och eventuella narstaende i ett tidigt skede fa information om att TM &r en tidsbegrénsad
insats med extra resurser, och forstaelse for vad ordinarie hemtjanst har mojligheter att gora.

Avslutandet inleds med att TM har avstdmningssamtal med individen for att ta reda pa om individen
upplever att radande vard och omsorg fungerar val, och behoven ar tillgodosedda. Rutinmassigt sker
ett utvarderingsmoéte mellan den enskilde, underskoterskor fran TM, och bistandshandlaggare fem
dagar efter hemkomst for att vardera om insatsen ska avslutas eller fortsatta. Vid behov kan dven
kontaktpersoner pa vardcentral och primarvardsrehab, ordinarie hemtjanst och narstaende delta.

Nér bistandshandlaggare bedomt att den enskildes behov kan tillgodoses inom ramen for ordinarie
hemtjanst, eller att ingen hemtjanst behovs, avslutas TM. Vid ett 6verlamningsmote dar berdrda
aktorer inklusive eventuella narstdende medverkar tydliggors att insatsen avslutas och fasas over i
annat stod. Efter motet har underskoterskor fran TM ett utskrivningssamtal, dar man gar igenom all
information som individen behdver och lamnar skriftlig information om vilka aktorer som tar vid. Efter
ett par veckor kontaktar underskoterskor fran TM individen for ett uppféljande samtal for att
sakerstalla att allt fungerar sdsom planerat. Vid behov kan TM kopplas in igen om det visar sig att det
inte fungerar som tankt i hemmet.

Hur ska éverlémning ske till andra aktérer?

Underskoterskor fran TM ger underlag till bistandshandlaggare infor eventuellt beslut om ordinarie
hemtjanst. Overrapportering om att TM avslutas och information om fortsatta behov till berérda
(inklusive narstaende, priméarvardsrehab, ordinarie hemtjanst, vardcentral) ska ges bade skriftligt och
muntligt.

Underskodterskor fran TM ska i samband med detta dven sammanstélla en skriftlig information om den
dldres vard- och omsorgskontakter som finns tillgdnglig i hemmet, férslagsvis i en parm. Gangen i
avslutfasen kan sammanfattas i féljande figur.

Cirka 5 dagar
efter hemkomst

Cirka 2 veckor efter
TM avslutats.

*BiH = Bistandshandlaggare

Avstamnings- Utvarderings- BiH beslut Overlamnings- Utskrivnings- Uppfoljnings-
samtal mellan mote. om mote. samtal samtal
TM och Deltagare: nya/fortsatta Deltagare: TM, mellan TM mellan TM och
enskilde om BiH', TM och insatser av enskilde, och enskilde enskilde om
hehov. enskilde. hemtjanst. hemtjanst. med behov och
genomgang eventuell
Fortsatt avparmoch utvardering.
behov av TM? kontakter. avTM.
Nytt
utvarderings- Hemtjénst introduceras
mote under TM:s sista dag(ar).
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/Forskarnas kommentar: De viktigaste momenten i avslutsfasen ar tata utvarderingar och \

genomtadnkta éverlamningar till berérda parter, inklusive ordinarie hemtjanst och kontaktpersonerna
pa vardcentralen och hos priméarvardsrehab. Om beslut fattas om att ga vidare med ett test av en
TM-modell — tank pa att foretradare for ordinarie hemtjanst annu inte har varit med i processen att
diskutera utformningen av modellen. En dialog behover foras dven med dessa parter om deras
perspektiv, forutsattningar och majligheter att underlatta en smidig 6vergang fran TM enligt

beskrivningen ovan.

. /
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