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FORORD

Aldre med stora och sammansatta behov ska ha en trygg och
sammanhallen vard och omsorg, om det &#r alla 6verens. Anda
visar studie efter studie att det inte forhaller sig sa. Olika for-
soksverksamheter har startats for att finna fungerande former.
Oavsett om dessa forsok varit lyckosamma eller ej har de vanligen
avvecklats.

Revisionen 1 Stockholms lédns landsting, Stockholms stad och 1
flera av lanets kommuner har i flera tidigare granskningar pekat
pa brister 1 vard och omsorg for 4ldre med sammansatta vardbe-
hov. Revisionen i landstinget, Stockholms stad och Taby kommun
har darfor tagit initiativ till en ny granskning. Denna skulle kon-
centreras till granssnitten mellan landstingets respektive kom-
munernas ansvarsomraden. Den évergripande revisionsfragan for
studien dr hur varden och omsorgen av dldre med sammansatta
vardbehov fungerar i granssnitten mellan vard- och omsorgsgiva-
re.

Studien har bedrivits dels genom intervjuer med tjdnsteméan med
god insikt 1 problematiken i Td4by kommun och tvd av Stockholms
stadsdelar, Skarholmen och Ostermalm, dels genom att ta del av
andra aktuella studier inom omradet. En jadmforelse har ocksa
gjorts med tidigare studier gjorda under 1990-talet. Vidare be-
skrivs kort nagra exempel pa forsok att fi en mer sammanhallen
vard och omsorg.

Intervjuerna har gjorts av Inger Weurlander och undertecknad,
som ocksd sammanstillt denna rapport. Vardefulla synpunkter
har lamnats av distriktsskoterskorna vardutvecklingsledare Ann
Johansson och doktorand Ing-Britt Rydeman, bada vid Centrum
for allmdnmedicin (CeFAM). Rapporten har granskats av Aldre-
centrums forskningsledare Mats Thorslund.

Stockholm 2011-01-31
Sven Erik Wanell
Chef Stiftelsen Stockholms lins Aldrecentrum






INNEHALLSFORTECKNING

SAMMANFATTNING.....ccceeeeemeemmmemmeemmeemmeeemesmmessmmssssssssssssssssssssssssssse 1
BAKGRUND .....ccotiiiiiiiiiiiiiiiiinniinsisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 4
UPPDRAG ..ettttitiittietteteteteteeeeteeeteteteteteteaeeaaaaaeaeeeeaaaeeaeeeseseeeeseeeaesasesasanns 4
AVGRANSNING et teeteteeeeeeee ettt et e e e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e e eeeeeeeeeeeeaaaaans 5
METOD, INRIKTNING OCH AVRAPPORTERING ....vveereveeevreesreeesreesssseesnneeesnnns 5
LAGAR, FORESKRIFTER OCH AVTAL....vveeeesrreeeeasnreeessssneessssseeesssssseseessseeenns 6
Socialtjénstlagen och Hdlso- och sjukvadrdslagen......................... 6
SEKIEteSSIAGEON ..ot eecteaa e e e e 7
EGEONVGI...ceeeeeeaeeeeeeeeeeeeeee et ee et eetaee e siaaaeeesaaaeenaans 7
DelegeringSforordningen................couweceeveeeeeeeeeeiiiiiveenseeessesinnenns 7
Lagen om betalningSaNSVar.............coeeceevuveeeeeeeeeiiiirereseseesessisseens 8
SaMVErkansavtal ............oocceeeeeeecieeeeeiiiieeeecie e 8
AVEAI Med ULfOrArNG ...........eeeeeeeeeeecireeeieeeeeeeciiveeeeeeeeeeccivveveeaeen 10
GENERELLA IAKTTAGELSER .......ccceevvmeemmmmmnmmmmmeeneeeneeenmeeeeeeemmeneeeennes 11
FAKTORER SOM FORSVARAR SAMVERKAN ....ccvuveerrureerinreesineeenseessuneesssneenas 11
STRUKTURERNA FOR SAMVERKAN | STOCKHOLMS LAN .....vveeeireerieeenreesnnees 11
GRANSYTOR......oeueeueerueesnestsnensssessssessesesssssssssssssssssesssessesessesessssens 13
MELLAN SLUTEN OCH OPPEN VARD ....eveiruvieiiieeniieesiieesneesnineessineesneeenns 13
IN till SIULENVEIAEN .........eeeeeeeeeeeeeeeeeee e 13
Direktintag geriatrisk KIinik .............coceevvveeeeeeemieiviiveeeeeeeesesiinnnne, 14

Ut fran slutenvarden..............cooccuveeeeeceeeeeeciieeeeeiieeeeeceea e 15
Korttidsboendets mdéjligheter fér rehabilitering......................... 20
PRIMARVARD OCH HEMTJANST ..eetiuiirieeeeiieeeesnineeeessnteeessnsneessnsneeessnnnens 21
Hemsjukvardspatienten..............ccccvueeeeeevuveeeesiiieeeeiiieeeesiivveeaaans 21
Hemsjukvard dagtid och jourtid ..............ccceeeeevuveeeeeiieeeeevennn, 22
Samarbetet hemtjéinst - hemsjukvard...............ccooueeeevveeeennen. 22
Individuell vardplanering................ccoeeeeevveeeeciveeeeeciieeeeciveeens 23
DeleGEriNgG........cuceveevveeeeeiiiieesiieeesciieeessitteeesee e e seira e s ssiaee e 24
Rehabiliteringens roll..................coeecueeeeeecueeeessiiieeesiieeeesiiveeanans 25
Grdnsytan myndighetsutévning - utférande................ccuueennn. 26
BOStadsSanpaASSNING .......ccueveeeeuvieeesiiieeesiiieeesiiieeessiieeessiieeesnans 26
Grdnsytan basal - avancerad hemsjukvdrd................ccccceeueenn... 27
Samverkan psykiatri — primdrvdrd - hemtjdnst.......................... 27

DET SARSKILDA BOENDET ..evtvererereeeerereeeeeereeeeererererererereeeseaeeeeeeeeaeaeaaaeees 28

Ldkaren och SjukSKOterskan............cccueeeeeveeeeecveeeeeciiieseesiinennnnns 28



Ndr den dldre kommer frdn slutenvdrden...............cccccueevueenn... 29

Ndr den dldre sdnds till slutenvarden............ccccceeeeeveeeeeeeeeaannne. 29
AVSLUTANDE REFLEXIONER OCH SLUTSATSER.....cccevveveirecrereirennens 33
FOKUS PA HEMMET 1 tevntetee ittt eeeneseeeeeeanesetaesesnseenesessnsesanesessnssesnsesens 33
SAMORDNAD VARDPLANERING OCH INFORMATIONSOVERFORING ....ccvvveeenneees 35
STRUKTURERAD FORM FOR AVVIKELSEHANTERING c.uvvvnvrvnirnnerneenrernrerneennnens 36
AVTAL OM SAMVERKAN OCH TYDLIGA RUTINER .eevvuneerrrneeerrnneeerrnneeeennnnes 36
INAGRA SLUTSATSER «evvvuereirerteeertrueeressnseerssnseersssssessssssesssnsseersnnnes 37
BILAGA L. ...cuieieieiiereireceereiiecesereesasecenssssscasssssssassesessassssassassssassases 39
GRANSYTOR SLUTEN = OPPEN VARD ..cevvveieiiiieeeeiiieseerrnneeerrsnesesennnnsesnnns 39
SARSKILT BOENDE «.evvuuevunerenniernneerunersneessnsersnersneeesssserssersnseersneernnnens 40
PRIMARVARDEN 1vuuiiieiteeeretieeeeitneeeeessssseressasesesnnsessssnnsesssnnnssersnnnes 40
SAMVERKAN PRIMARVARD — HEMTJANST; tevvvuereerrinererernneeerrnneeeersnneserenns 41
REHABILITERING; vvuueeevrtueeeerernieeerernneeeressneeesesnneeesennnesesssseeesssnnneessnnnnnns 42
Lakemedelsanvandning; .......c.c.eeeeeeeeeeevvvveeeeeeeeisiiiveeeeeeeeiesinnnnn, 43
VARD VID LIVETS SLUT tevvtuueerrrnnererersneeeerssneeeresnesssessnssessssnessssssnnssesennns 43
PSYKISKA FUNKTIONSHINDER .evvuerrnnerrnneernnrerrneernneersseesnersnesersnsersnneesnns 44
ANHORIGSTOD cevuiivvieiieeerirerteeeteeeraeeeeaeersaserrnseransersasernesersaseesneeerns 44
BILAGA 2. ...ciieieieirereirereereireseseseesssesesssssssssssssesassassssassssassassssassases 45
2 ] I Y N J N 50
BILAGA 4. ...cueeeeieireieirereereireseeseteesssseseessssssasssssesassassssassssassassesassases 53

REFERENSER......cceuiirtiiiiiritiiintineiinnienienteseeinneeeeeentesaessneesanns 56



SAMMANFATTNING

Denna studie har gjorts av Stiftelsen Stockholms ldns Aldrecent-
rum pa uppdrag av revisionskontoren i1 Stockholms stad och
Stockholms ldns landsting och Tdby kommuns revisorer. Den
koncentreras till gridnssnitten mellan landstingets respektive
kommunernas ansvarsomriaden. Den o6vergripande revisionsfra-
gan for projektet ar: Hur fungerar vdrden och omsorgen av dldre
med sammansatia vardbehov i granssnitten mellan vdard- och om-
sorgsgivare? En del av granskningen ar generell for lanet, en an-
nan del ror hur det ser ut 1 Tdby och tva stadsdelar i Stockholm,
Ostermalm och Skérholmen.

Studien har dels skett genom intervjuer med tjdnstemin som har
en god inblick 1 samverkansfragorna, dels genom att ta del av
andra aktuella studier om de grazoner som uppstar 1 gransytan
mellan olika vardgivares uppdrag.

Samverkansfragorna har varit i fokus under decennier. En jamfo-
relse har gjorts med ett antal studier fran 1990-talet (bilaga 4),
och slutsatsen ar att det inte gar att tala om nagra forbattringar
idag jamfort med da. Olika fors6k har gjorts att forma samver-
kanslésningar, men de har sédllan varit langlivade. Ett skil kan
vara att fokus 1 bestédllningarna fran huvudménnen inte varit pa
att bestalla helhetslosningar utan pa att ge uppdrag till olika
verksamhetsomraden var for sig.

Gréanssnitten mellan sluten och 6ppen vard ar mdéjligen de tydli-
gaste, vilket kan forklara att minga av de intervjuade lyft fram
dem som de svaraste. Viktigast for den enskilde torde dock vara
att det fungerar i vardagen, 1 hemmet.

De problem i gransytorna mellan vardgivare som i denna studie
framtonat som mest riskabla fér den enskilde ar

e att distriktsskoterska och vardbitrade ar 1 olika organisa-
tioner och att samarbetet dem emellan i sa hog grad ar
personberoende,

e att det inte finns en samsyn mellan huvudmé&nnen kring
vilken hélso- och sjukvard det sarskilda boendet ska klara,

e att information vid in- och utskrivning fran sluten vard
inte alltid nér fram till rétt person, och inte alltid &ar full-
standig.




Néar vi stallt fragan till de tjAnstemédn som intervjuats i denna
studie vad de vill 4ndra sa svarar manga "kommunalisera hem-
sjukvarden”. Mycket talar for att det blir s ocksa i vart lan. Det
ar da onskvért att kommunerna inte ger uppdragen hemtjanst,
hemsjukvard och hemrehabilitering var for sig sa att de blir skil-
da verksamheter. D4 har man knappast vunnit nagot. De for-
hoppningar som de intervjuade knyter till denna framtida 16sning
far dock inte innebédra att man lagger en blot filt 6ver det utveck-
lingsarbete som behéver ske redan nu.

Manga av de intervjuade pekar pa de problem som uppstar genom
att huvudmannens bestéllningar dr uppdelade, mellan olika verk-
samhetsomraden och mellan dagtid och jourtid. Nagra lyfter ock-
sd fram att 4ven om t.ex. Stockholms stads avtal med hemtjanst-
utférare och landstingets regelbok for husliakarmottagningar ar
tydliga kring samverkan sa stods inte detta av de ekonomiska
ersiattningssystemen, och hur samarbetet bedrivs ar inte 1 fokus 1
avtalsuppfoljningarna. Det saknas ocksa strukturerade former for
att f6lja och lara sig av avvikelser mot god samverkan.

Det saknas rutiner mellan hemtjdnst och hemsjukvard kring nar
gemensam vardplanering 1 hemmet ska ske, vem som ska kalla,
hur den ska dokumenteras och hur den ska féljas upp. Sadan
vardplanering 4r numera pabjuden i lag, och finns med i avtalen
med utférarna fran bade Stockholms stad och landstinget. Har
finns ett stort utvecklingsomrade for lokala samverkansgrupper
mellan primérvard, primirvardsrehab och hemtjanst.

Delegation av halso- och sjukvardsinsatser ska ske under betryg-
gande forhallanden och om det gagnar den aldre. Det framgar av
denna studie att det varierar mycket hur delegationen genomfors.
Ofta sker den i grupp — ibland till personal som gar hemma hos
nagon som ar listad hos annan husldkarmottagning. De pragma-
tiska losningar som utformats svarar daligt mot Socialstyrelsens
foreskrifter. Diskussionen har dock mycket handlat om hur insat-
ser utforda med delegation ska ersittas. Ur den dldres sypunkt ar
det viktigare att sdkerstdlla rutiner istallet for att diskutera
kostnadsersattning.

Den generella uppfattningen hos samtliga som intervjuats i den-
na granskning &r att den rehabilitering som kan betecknas som
vardagstraning blivit en fraga som ingen &ger. Landstinget och
kommunerna bor utveckla olika former av gemensamt finansierad
rehabilitering, saval pa korttidsboende som i hemmet. Goda ex-
empel har funnits.




Ett problem denna studie pavisar och som stdods av andra &r att
det inte 4r en samordnad vardplanering vid utskrivning fran
sjukhus eftersom alla aktérer inte dr pa plats. Det &r inte heller
realistiskt. Men med anvidndning av modern teknik borde en
samordnad planering kunna komma till stand da det bedéms som
nodvandigt, utan att ta alltfor stora tidsresurser 1 ansprak.

Trygghetskvitto till den &ldre forutsitter att informationssyste-
met WebCare blir en mer palitlig informationskanal. Intervjuerna
1 denna studie visar att informationen via WebCare inte alltid ar
fullstandig och inte alltid nar fram. Flera lyfter behovet av att
ocksa hemtjénst, sirskilt boende och primarvardsrehabiliteringen
ska inga 1 WebCare.

Den enklaste och mest generella formen for att framja samverkan
ar att avtala om den. Samverkansavtalens viktigaste funktion ar
att skapa ett regelverk for att personal fran de bada huvudmén-
nen ska motas. Sddana moten skedde fram till 2007, och behover
nu aterskapas. Ur dessa méten kan en samverkansanda fodas,
forutsatt kontinuitet 1 deltagandet och en émsesidig vilja att losa
problem. Vid dessa moéten kan rutiner utarbetas och férankras
avseende exempelvis:

e hur vardplaneringen pa sjukhus ska kunna bli savil sam-
ordnad som effektiv,

e hur individuell vardplanering i hemmet, gemensam for
alla berorda, ska kunna bli verklighet,

e hur en patientsiker delegering ska kunna ske i dagens
vardvals- och kundvalssystem, och vilka rutiner som ska
galla for egenvard,

e hur avvikelser mot god samverkan ska dokumenteras och
foljas upp.




BAKGRUND

Problem att samverka mellan vardens och omsorgens huvudmaén,
landsting och kommun har statt i fokus atminstone de senaste 60
aren. Olika séatt att losa dessa fragor har vidtagits under aren,
allt fran lokala lésningar till lagstiftning. I Stockholms ldn har
huvudménnen angett vikten av samverkan genom att teckna sér-
skilda 6verenskommelser om hur samverkan ska utformas pa alla
de omraden dar kommunernas socialtjanst och landstingets hélso-
och sjukvard har beréringspunkter.

Revisionen har i flera tidigare granskningar pekat pa brister i
vard och omsorg for dldre med sammansatta vardbehov. Vid en
hearing hos landstingsrevisorerna 2008 framkom att problemen
kring granssnitten mellan de olika vard- och omsorgsgivarna be-
star. Problemen handlar ofta dels om brister 1 informations-
overforing och vardplanering vid 6vergang fran en vardgivare till
en annan, dels om gréanstvister avseende ansvaret. Granstvister-
na kan ofta hirledas till resursfragan.

I denna studie anvéands begreppen grianssnitt och griansytor for
att beskriva den grazon i ansvar som finns mellan olika vardgiva-
re. Det avser alla former av gransytor, mellan 6ppen och sluten
vard, mellan huvudméinnen, inom huvudméinnen och inom sam-
ma verksamhet mellan den som har ansvar dagtid och den pa
jourtid.

Uppdrag

Denna studie koncentreras till granssnitten mellan landstingets
respektive kommunernas ansvarsomraden. Den Overgripande
revisionsfragan for projektet ar: Hur fungerar varden och omsor-
gen av dldre med sammansatta vardbehov i grdnssnitten mellan
vard- och omsorgsgivare?

Den o6vergripande revisionsfragan har brutits ner i foljande del-
fragor:

e I vilka grianssnitt finns det problem?
e Vilka konsekvenser kan problemen leda till?
e Vad beror problemen pa?

e Vad gors/kan goras for att minska problemen?




Avgransning

Granskningen har ett styr- och brukarperspektiv. Intervjuer har
genomforts med ett strategiskt urval personal savil pa bestéllar-
som utforarsidan. Granskningens malgrupp ar &dldre personer
med sammansatta vardbehov. En del av granskningen &r generell
for 1anet, en annan del rér hur det ser ut 1 Taby och tva stadsdelar
i Stockholm, Ostermalm och Skérholmen. Med ledning av en inle-
dande granskning landstingsrevisorerna gjort avseende griansytor
inom landstingets verksamheter har bland annat féljande pro-
blemomraden 1 grianssnitten mellan landsting och kommun kom-
mit fram som revisionen vill ha belysta:

e Vardplaneringen och utskrivningen av patient fran sluten-
varden.

e Hemtjdnsten och hemsjukvardens insatser for personer
som bor hemma.

e Den medicinska vard- och omvardnadsnivan i vard och
omsorgsboende.

e Tillgangen pa och regelverken for korttidsplatser.

Granskningen omfattar inte alla de grénsytor som finns mellan
vardgivare. Sa har exempelvis tandvarden inte berdrts alls och
psykiatrin bara marginellt. Detta ska inte ses som nigon priorite-
ring, utan att dessa bada omraden bor belysas mer grundligt i
separata studier.

Metod, inriktning och avrapportering

Granskningen har genomférts genom intervjuer pa olika nivaer i
organisationerna och genom dokumentstudier. Dari ingar doku-
mentation fran landstingsrevisorernas granskning varen 2010 om
granssnitten 1 landstingets verksamhet. De verksamheter som
framst berorts inom landstinget &dr huslikarmottagning/hem-
sjukvard, lakarna 1 sédrskilt boende, geriatriken och den somatis-
ka akutsjukvarden. P4 kommunsidan &4r det bl.a. bistandshand-
laggare, hemtjinst, vard- och omsorgsboenden inklusive korttids-
boenden. Valet av intervjupersoner har skett utifran vilka perso-
ner som i respektive kommun/stadsdel har en god &verblick
och/eller insikt 1 hur samspelet a4r mellan olika vardgivare. Detta
for att fa en sa allsidig information som mdojligt. Intervjuerna har
varit semistrukturerade, dvs. fria men féljande en intervjuguide.




Intervjuguiden och vilka yrkesgrupper som intervjuats redovisas 1
bilaga 6.

En styrgrupp fran revisionen i Stockholms lans landsting, Stock-
holms stad och Tdby kommun har tillsammans med Aldrecent-
rum stdmt av intervjufragor och ocksa diskuterat analysen och
utformning av rapporten.

Rapporten innehaller generella iakttagelser men dven, i bilagor,
sadant som ar specifikt for hur det fungerar i granssnitten 1 Taby
respektive de tva stadsdelarna i Stockholms stad. Rapporten har
sin utgangspunkt i ett brukarperspektiv men dven analyser av
orsakssamband utifran styrmekanismer i landsting och kommun.
Utredarnas kommentarer ges lI6pande i resultatredovisningen.

Lagar, foreskrifter och avtal

Huvudménnens skyldighet att samverka lyfts fram 1 savél lag-
stiftning som 1 féreskrifter och i t.ex. Socialstyrelsens riktlinjer for
vard och omsorg for personer med demenssjukdom. Vidare finns
det samverkansavtal inom nagra olika omraden samt ett mer
overgripande avtal mellan Stockholms ldns landsting och Stock-
holms stad. Dessa lagar, foreskrifter och avtal 4r det ramverk
som granskningen utgar fran vid slutsatser och bedémningar.

Socialtjanstlagen och Halso- och sjukvardslagen

Kommuner och landsting har enligt bade socialtjanstlagen (SFS
2001:453) och hilso- och sjukvardslagen (SFS 1982:763) skyldig-
het att samverka om varden och omsorgen om de dldre (SoL: 3 kap
§ 5 och 5 kap 6§). Landstingens skyldighet att samverka med
kommunerna omfattar planering och utveckling av hilso- och

sjukvarden (HSL § 8) och kommunerna har motsvarande skyldig-
het (HSL § 21).

Genom en lagstiftningsdndring, likalydande i bade SoL. och HSL,
som tradde 1 kraft vid arsskiftet 2009/2010 har kravet pa samver-
kan ytterligare fortydligats;

Ndr den enskilde har behov av insatser bdade frdn socialtjcinsten
och fran hdlso- och sjukvdrden ska kommunen tillsammans
med landstinget upprdtta en individuell plan. Planen ska upp-
rdttas om kommunen eller landstinget bedomer att den behdvs
for att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda, och om den
enskilde samtycker till att den upprdttas. Arbetet med planen
ska pabérjas utan drojsmdl.




Planen ska ndr det dr mojligt upprdttas tillsammans med den

enskilde. Ndrstdende ska ges mojlighet att delta i arbetet med

planen, om det dr limpligt och den enskilde inte motsdtter sig

det.

Av planen ska det framgad

1. vilka insatser som behduvs,

2. vilka insatser respektive huvudman ska svara for,

3. vilka dtgdrder som vidtas av ndgon annan dn kommunen el-
ler landstinget, och

4. vem av huvudmdnnen som ska ha det overgripande ansva-
ret for planen.

(HSL § 3f, SoL. 2 kap § 7)

Sekretesslagen

Inom all vard- och omsorg finns regler om sekretess angaende
brukarnas/patienternas hilsa och personliga férhallanden. Enligt
7 kap 1 § sekretesslagen (SFS 1980:100) galler sekretess inom
hélso- och sjukvarden. Motsvarande regel for socialtjdnsten finns
1 7 kapitlet 4 §. Inom enskilt bedriven héilso- och sjukvard galler
sekretess enligt 2 kap 8 — 10 §§ lagen om yrkesverksamhet pa
hélso- och sjukvardens omrade (SFS 1998:531). Bestammelserna
innebdr att uppgifter kan ldmnas mellan hélso- och sjukvarden
och socialtjdnsten om enskilda personer har lamnat sitt medgi-
vande.

Egenvard

Om den som forskriver lakemedel bedomer att patienten klarar
att sjalv hantera sina likemedel ror det sig om egenvard. Social-
styrelsen har i en forfattning (SOSFS 2009:6) redovisat det an-
svar landsting och kommun har for samverkan. Huvudménnen
ska tillsammans sdkerstdlla att overgripande rutiner for samuver-
kan i samband med egenvdrd utarbetas. Och vidare att av ruti-
nerna ska det framga hur huvudmdnnen for hdlso- och sjukvdrden
ska samarbeta i samband med egenvard, och hur huvudmdnnen
for hdlso- och sjukvdrden ska samarbeta med andra aktérer i
samband med egenvdrd. (3 kap 2 §).

Delegeringsforordningen

Det ar vanligt att distriktsskoterskor ger hemtjanstpersonal dele-
gation att utféra olika hélso- och sjukvardsuppgifter. Det vanli-
gaste uppdraget som kraver delegation ar att hemtjanstpersonal
overlamnar lakemedel till den dldre. Exempel pa andra uppgifter
som ofta delegeras ar att ge 6gondroppar, ta pa och av kompres-
sionsstrumpor. Sjukskoterskornas ratt att delegera héilso- och




sjukvardsuppgifter regleras i lagen (SFS 1998:531) om yrkesverk-
samhet pa héalso- och sjukvardens omrade. Den som tillhér halso-
och sjukvardspersonalen far 6verlata en arbetsuppgift till nagon
annan endast nir det dr férenligt med kravet pa en god och siker
vard.

I delegeringsférordningen, SOSFS 1997:14, ges ndrmare anvis-
ningar. Dar framhalls bl.a. att delegering inte ar avsett att an-
viandas for att losa brist pa personal eller av ekonomiska skal.
Den arbetsuppgift som skall delegeras skall vara klart definierad.
En arbetsuppgift som delegeras far inte beskrivas 1 allménna
termer sasom t.ex. "injektioner" eller "omvardnadsuppgifter". I
stiallet maste tydligt anges vilken eller vilka uppgifter som dele-
geringen avser samt under vilka forutsattningar denna delegering
skall gélla.

Den som é6verlater en arbetsuppgift skall forsékra sig om att den
som skall motta uppgiften verkligen har forutsattningar for att
fullgéra den. Detta bor ske genom kontroll av de praktiska och
teoretiska fardigheterna. Den som meddelat ett delegeringsbeslut
skall vid olika tillfallen under den tid som delegeringen géller
kontrollera att uppgiftsmottagaren fullgor uppgiften pa ett riktigt
satt. Han/hon skall ge den som mottagit delegeringen den hand-
ledning som kan behovas.

Lagen om betalningsansvar

Den sa kallade betalningsansvarslagen reglerar hur landstingen
och kommunerna ska samverka vid utskrivningen av #dldre fran
sjukhus. Efter en omarbetning av lagen (SFS 2002/03:193) skirp-
tes och tydliggjordes reglerna fér samarbetet och ansvaret for de
utskrivningsklara. Den gemensamma vardplaneringen ska bygga
pa delaktighet och samtycke fran den enskilde och klargéra det
samlade behovet av insatser samt vilken enhet som ar ansvarig
for respektive insats. Kommunens betalningsansvar intriader da-
gen efter att en lakare har forklarat en patient utskrivningsklar
och en vardplan ar upprattad, dock tidigast fem vardagar efter
det att kommunen mottagit kallelse till vardplaneringen.

Samverkansavtal

Samverkan vid in- och utskrivning i slutenvarden

Stockholms lédns landsting och KSL arbetade under varen 2007
fram en 6verenskommelse mellan kommunerna och landstinget
kring rutiner vid in- och utskrivning i slutenvarden. Overens-
kommelsen har godkénts av ldnets samtliga kommuner. Social-




styrelsen, har efter granskning 1 ett par kommuner, papekat att
overenskommelsen behoéver kompletteras och utvecklas. En ny
reviderad o6verenskommelse mellan landstinget och ldnets kom-
muner har varit pa tjdnstemannaremiss 1 kommunerna och déref-
ter diskuterats pa en dialogkonferens med kommunerna. I juni
2010 sdnde KSL ut den till kommunerna, med en rekommenda-
tion att anta den, vilket vid arsskiftet 2010/2011 18 kommuner
gjort.

Ovriga samverkansavtal

Ar 1998 formulerade politiker fran kommunerna och landstinget i
Stockholms 14n en gemensam policyférklaring om samverkan om
varden och omsorgen av de &ldre. For att ytterligare forbattra
mojligheten att skapa gemensamma samverkansrutiner mellan
huvudméannen traffade Stockholms stad och Stockholms léns
landsting en central 6verenskommelse 2002, vars syfte var att
skapa en god samverkansanda, komplettera och fortydliga gél-
lande lagstiftning samt utgéra en grund for lokala overenskom-
melser for att forbattra varden for den enskilde. Samverkansavta-
lens framsta funktion var att ge en stadga och skapa en ram for
regelbundna méten (Osterman 2007).

Landstinget 6nskade sdga upp avtalen 2006 i samband med 6ver-
gang till ny organisation av Héilso- och sjukvardsndmndens for-
valtning (HSN-f!), och de har i praktiken inte tillaimpats sedan
2007.

Stockholms stad och Stockholms ldns landsting har traffat ett
nytt samverkansavtal som géller fran 2009-07-01. Avtalet avser
hélso- och sjukvardsansvar for dldre samt personer med vissa
former av funktionsnedséttning. Avtalet reglerar formerna for
samverkan pa politisk niva, stadsévergripande och pa stadsdels-
niva. Av avtalet framgar att det ska vara regelbundna moéten, att
huvudméannen ska faststédlla lokala samverkansrutiner och att,
som ett led 1 ett fortlopande férbattringsarbete, de lokala samver-
kansgrupperna ska uppréitta system for hantering av avvikelser,
klagomal och synpunkter rérande brister 1 samverkan, resurser
eller arbetssitt.

Léansovergripande samverkansavtal finns avseende ldkarinsatser
1 sarskilda boenden och daglig verksamhet, betraffande personer i

! Halso- och sjukv&rdsnamndens forvaltning forkortas i denna rapport HSN-f




behov av andningshjélp 1 hemmet samt avseende logopedinsatser
och medicinsk fotvard i sirskilda boendeformer. Arbete pagar
med en 6verenskommelse av beddmningen om en héilso- och sjuk-
vardsatgiard kan utféras som egenvard.

Avtal med utférarna

Uppdraget att samverkan finns i de bestéllningar och uppdrag
som huvudminnen har gett sina utforare. I savéal Stockholms
stads avtal med hemtjanstutférare som 1 Stockholms ldns lands-
tings regelbok for huslikarmottagningarna finns tydliga skriv-
ningar om hur samverkan ska ske med vardgrannar. Utdrag ur
avtalen redovisas 1 bilaga 6.

10



GENERELLA IAKTTAGELSER

Faktorer som forsvarar samverkan

Socialstyrelsen pekade (2001) 1 rapporten Framgdangsfaktorer for
samverkan — en oversikt i punktform pa ett antal omsténdigheter
som kan skapa problem for den &ldre i gransytorna mellan olika
vardgivare. Bl.a. lyfte Socialstyrelsen fram att myndigheter har
skilda uppdrag och méal som paverkar agerandet i olika fragor och
att insatser som gors med det primira syftet att astadkomma
kostnadsminskningar féor den egna myndigheten ofta kan miss-
gynna den enskilde. Kulturskillnader och bristande kunskap om
andra verksamheter dr hinder féor samverkan, liksom organisato-
riska och yrkesspecifika revir.

Strukturerna for samverkan i1 Stockholms
lan

Landstingsrevisorerna skriver i rapport 5/2009: Vid centralise-
ringen av HSN-f forsvann rollen som kommunsamordnare. Denna
funktion saknas. Bestillaren &r inte nirvarande ute 1 verksamhe-
terna och det adr oklart vem som ska fora landstingets talan, be-
stallare eller utférare. Aldrevarden sticker ut som det omrade dér
de svarande 1 kommunerna anser att det 4r svarast att veta vart
de ska vanda sig. Av intervjuerna som genomférts nu framgar att
denna bild i vart fall delvis star sig.

Regelbundna moten sker mellan presidierna 1 Hélso- och sjuk-
vardsndmnden och KSL:s vard- och omsorgsberedning. Vidare
mellan de tre sjukvardsstyrelserna (norra ldnet, Stockholm +
Ekero, sodra lanet) och politiker fran respektive kommun/stads-
del. I ovanstaende moéten deltar ocksa tjanstemén fran respektive
forvaltning. I Stockholms stad sker moéten pa forvaltningsled-
ningsniva. Daremot finns det inga moten dar t.ex. dldreomsorgs-
chefer eller utférarchefer regelbundet moéts med motsvarande
funktioner 1 landstinget, s4 som var fallet fram till 2007. Genom
omorganisationen av HSN-f 2007 saknar ldnskommunerna en
tydlig samtalspart 1 HSN-f. For Stockholms stads del har en enda
tjansteman den funktionen. De dldreomsorgsansvariga i de bada
stadsdelarna och 1 Taby efterlyser ndgon pa HSN-f med mandat
att foretrada landstingets bestéllarsida.
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Det kan déarfor ses som tveksamt om landstinget och ldnets kom-
muner uppfyller lagstiftningens regel om att planera sina insatser
samordnat. Det kan vidare konstateras att bristen pa gemen-
samma arenor forsvarar att finna pragmatiska lésningar pa olika
samverkansproblem. Den positiva utveckling som kunde skénjas
for fem ar sedan har brutits, och det aterstar nu att aterknyta till
den utveckling som var pa gang.

Genom gemensamma moéten byggs kontakter 6ver huvudmanna-
granserna som ar oerhort viktiga. Man far ett ansikte bakom or-
ganisationen, parterna vet vem som skall kontaktas om problem
uppstar. De personer som ingar 1 samverkansgrupperna maste
vara beredda bade att finna 16sningar och ha mandat att ta beslut
och genomfora besluten. Omorganisationer kan inte undvikas,
men det 4r dd — om man vill prioritera samverkan — onskvart att
uppratthalla en personkontinuitet och att rutiner och regelverk ar
sa tydliga att samverkansmoétena 6verlever.

Var bedomning ar ocksa att det maste vara inte bara tillatet utan
onskvart med olika l6sningar 1 ldnet. Det har dock i flera av in-
tervjuerna framkommit att det inte upplevs som mojligt att hitta
lokala l6sningar féor kommunen/stadsdelen. De for ldnets narsjuk-
vard gemensamma uppdragen och regelbockerna forsvarar pa ett
sitt som inte borde beh6éva vara nédvindigt. Det finns dock ex-
empel pa fungerande lokala lésningar som provats/provas, som
Hokarangens narvardcentral (Gurner 2006) och Huddinge aldre-
team (Hjalmarson 2011) (se bilaga 5).

En etablerad form for forbattringsarbete ar att lara sig av missta-
gen, att ha en systematisk avvikelserapportering och uppféljning.
Saval det tidigare som det nuvarande samverkansavtalet mellan
Stockholms stad och landstinget anger att siddana rutiner ska
finnas. Varken vid uppf6ljningen 2006 av det davarande avtalet
eller i1 intervjuerna nu har framkommit att det finns nagra sada-
na rutiner. Harigenom avhinder sig huvudmé&nnen ett viktigt
forbattringsverktyg.

Ett annat mer 6vergripande énskemal som kommit fram 1 inter-
vjuerna dr onskan att arbetet med en patient - en journal ska
komma 1 mal. Och da tédnker man ocksa pa mdjligheten med en
journal som inte f6ljer huvudmannaskapsgréanser utan ar patien-
tens oavsett huvudmannaskap. Ett forsta steg borde vara att géra
informationsflédet sidkrare inom samma verksamhet, t.ex. for
hemsjukvirden mellan dagtid, helger och kvallar/nétter.
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GRANSYTOR

I det foljande kapitlet redovisas forst gransytan sluten - 6ppen
vard, darefter gridnsytorna mellan nirvard och hemtjanst och
slutligen griansytorna kring det sirskilda boendet. Problemen
med gransytor beskrivs som storst mellan sluten och 6ppen vard.
Dock maste vi ha 1 atanke att den dldre inte lever sitt liv pa sjuk-
huset utan 1 hemmet. Det 4r dir det ar viktigast att de olika utfo-
rare hon valt ska ge en samordnad vard och omsorg. Fokus bor
darfor 1 forsta hand vara pa samspelet mellan hemtjénst - huslé-
karmottagning - primarvardsrehabilitering.

Det saknas en systematisk uppfoljning av avvikelser beroende av
samverkansbrister. Det gar darfor inte att med ledning av de in-
tervjuer som gjorts att uttala sig om hur vanligt de problem som
1dentifierats 1 de olika grénsytorna dr. I de fall andra studier ar
tillgdngliga anvinds de for att ge en sa allsidig belysning som
mojligt.

Mellan sluten och 6ppen vard

In till slutenvarden

I den studie av griansytor inom landstinget som Landstings-
revisorerna genomforde varen 2010 patalade de intervjuade pa
sjukhusen att patienter som borde ha kunnat behandlas 1 hemmet
kommer akut till sjukhus och sedan ldggs in. Det har inte gatt att
beldgga 1 denna studie hur vanligt eller hur stort detta problem
ar. Det kan dock konstateras att det inte finns nagra ekonomiska
incitament for vardgivarna i éppen vard, varken i ordinirt eller
séarskilt boende, att ta pa sig ett omfattande halso- och sjukvards-
ansvar. Snarare géller det omvanda att det kan vara ”"16nsamt”
att patienten laggs in pa sjukhus i stéillet.

I intervjuer med hemtjanstutférare framkommer att vardbitraden
kan fa radet fran husldkarmottagningen eller den som har ansva-
ret jourtid att “skicka in” den &ldre, nar distriktsskoterska inte
hinner komma och ta stallning.

Fran sjukhusen berattas om att patienter siands till sjukhus fran
sarskilt boende dar boendet borde ha kunnat hantera problemet.
Detta styrks av en studie av effekterna av vardval av ldkare 1 sar-
skilt boende som visar att det finns stora och svarforklarliga
skillnader mellan olika sédrskilda boenden vad géller andel av de
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boende som under ett ar lagts in for sluten vard (Hjalmarson
2010). Data fran den longitudinella studien SNAC-K?2 visar dock
att det 4r vanligare med slutenvardsvistelser for personer som bor
1 ordinirt boende &n for personer som bor 1 sarskilt boende, resul-
tat som stods av en avhandling som bl.a. baserar sig pa SNAC 1
Skane (Condelius 2009).

Fran slutenvardens sida har nagra av de intervjuade patalat att
det ar alltfor knapphindig information om patienten dven i de fall
da endera huslédkarmottagning eller hemtjdnst varit involverad
vid inldggningen. I Taby finns en blankett som ska kunna f6lja
med patienten in. Den finns bl.a. i den "gréona pdrm” som férvaras
hemma hos den #ldre. Hos Danderydsgeriatriken var den inte
kénd, men uppskattad nar geriatriken via intervjuaren informe-
rades om dess existens.

Direktintag geriatrisk klinik

I en 6versyn av geriatriken av HSN-f (Benner-Forsberg 2008) an-
ges att direktintagning till geriatriken fran hem eller akutmot-
tagning skall 6ka. Detta dels for att patienter skall vardas pa
lagsta effektiva omhindertagandeniva, dels for att minska ondédi-
ga och pafrestande forflyttningar inom vardkedjan. Samtliga ge-
riatriska vardgivare har tecknat avtal om en bonusmodell for ar
2009 som ger en forhojd ersattning vid direktintagning. Andelen
patienter som skrevs in direkt fran hemmet 6kade fran i genom-
snitt 23 procent ar 2008 till 37 procent ar 2009 (HSN-f 2010).

De intervjuade som har kunskap om direktintag anser att detta
fungerat bra. Den enda invindning som kommit fram ar att det
finns en risk for att det kan leda till att det blir svarare for pati-
enter inom somatisk slutenvard att fa eftervard/rehabilitering
inom geriatriken. Vid platsbrist pa den geriatriska klinik som har
omradesansvaret ska visserligen kliniken képa plats pa annan
klinik, men det forutsatter att det finns platser att kopa. I inter-
vjuer med foretradare for geriatriken har ocksa framkommit att
de priser som de geriatriska klinikerna debiterar varandra vid
sddana platskop kan innebira att det ar en ekonomisk forlust for
betalande klinik.

2 swedish National Study on Ageing and Care, Aldrecentrum svarar for den del av
studien som avser Kungsholmen, dar all langvarig vard och omsorg (mer &n tva
manader) foljs for personer 65 ar och &ldre.
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I HSN-f:s arsrapport till sin namnd redovisas att ”signaler om att
geriatriska patienter inte far plats hos de geriatriska vardgivarna
behover foljas upp. Detta géller dven signaler om att patienter
med geriatriskt vardbehov onddigtvis vardas vid akutsjukhusen”
(HSN-f 2010). Samma signaler har kommit fram 1 denna studie.

Ut fran slutenvarden

Patientgruppen

Det finns fa dokumenterade uppgifter om de aldre patienter dar
samordnad vardplanering varit aktuell. En studie som ger en bild
av patientgruppen genomfordes 2007. Av alla patienter 65 ar och
aldre boende inom Sédermalms stadsdelsférvaltnings omrade som
under oktober 2007 skrevs ut fran sjukhus aktualiserades var
fjarde for vardplanering. Mediantiden inom slutenvard (somatisk
och geriatrik) var 11 dagar. Tva tredjedelar var kvinnor och half-
ten var 85 ar eller dldre. Majoriteten av dem skrevs ut till sitt
eget hem. Sex av tio gick med rollator och ett antal var rullstols-
burna eller kunde ta enstaka steg med st6d.

Manga bodde 1 bostdder med begriansad tillgdnglighet. Halften av
dem som ingick i intervjustudien fick sin bostad anpassad, men
aven vid intervjutillfallet 4-7 veckor efter utskrivningen véntade
flera pa anpassningsatgarder.

Vid intervjun 1 hemmet efter utskrivning konstaterades att sju av
tio av kvinnorna lag i riskzonen for underniring. De flesta av dem
hade hemtjanst men drygt hilften av de intervjuade uppgav att
det gick elva timmar eller mer mellan maltiderna.

En fjardedel av de som intervjuats tyckte att de skulle ha behovt
stanna langre pa sjukhuset for aterhdmtning eller rehabilitering
medan tre fjairdedelar ansag att de fatt stanna pa sjukhuset sa
lange de ville (Larsson 2008).

Informationen nar inte fram till alla berérda

En fungerande kommunikation mellan sluten och déppen vard ar
central for att detta grinssnitt inte ska innebéra risker. Patien-
ten far inte glommas bort ndr hon kommer hem och viktig infor-
mation om t.ex. behov av viss behandling eller omvardnad, nya
eller dndrade ldkemedel etc. maste na fram (SOSFS 2005:27).
WebCare skapades som ett svar pa olika rapporter som visade pa
en informationskedja som var bade osédker och tidsédande. Inter-
vjuerna 1 denna studie visar att detta IT-baserade informations-
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system annu inte nar alla vardens aktérer, och att det inte alltid
anvands som det ar ténkt.

Det finns péa sina hall, sarskilt pa sjukhusen, brister i kunskapen
om hur WebCare ska anviandas. Det kan ocksd ske missar nir
information tas emot. I intervjuer med hemtjanstutférare fram-
kommer t.ex. att det kan vara via dem, inte via WebCare, som
distriktsskoterskan informeras att en patient kommit hem.

I en del fall menar de intervjuade att informationen via WebCare
ar knapphindig, och epikrisen?® kan dréja. Det kan innebéra en
risk att viss behandling eller omvardnadsinsats inte kommer
igang sa snabbt som planerats fran sjukhusets sida.

Att hemtjanstutforarna inte har tillgang till WebCare kan forsena
deras mojligheter att planera for t.ex. hemgang. I varsta fall nar
informationen inte alls fram. Det uppges dock vara ovanligt. I
regel har man olika personbaserade rutiner for att sikra att den
aldre inte gloms bort. En vanlig modell fér att géra hemgangen
nagot sa nir sdker ar att sjukhus och hemtjanst har telefonkon-
takt med varandra. Systemet skapar saledes inte en sdkerhet att
informationen om utskrivning nar fram sa att den dldre darmed
far sin hjialp. Eller att information kommer om t.ex. forandringar
av lakemedel eller behov av vissa omvardnadsinsatser.

Det séarskilda boendet har inte heller tillgang till WebCare, vilket
innebdr att saval ldkaren som sjukskoterskan kan riskera att bli
utan nodvandig information fran sjukhuset om hur den fortsatta
varden bor bedrivas.

Priméarvardens rehabiliteringsutforare saknar ocksa tillgang till
WebCare, vilket di och da resulterar i att den dldre inte far de
hjalpmedel eller den traning han/hon ar i behov av. Eftersom det
inte fors nagon statistik 6ver avvikelser av denna art gar det inte
att uttala sig om hur vanligt detta &r.

Patienten far inte heller veta om husldkaren och distriktsskoters-
kan kénner till det eventuellt forandrade behovet av héilso- och
sjukvardsinsatser vid hemgangen. Trygghetskvitto fungerar 4nnu
inte som det var ténkt, trots att det fordes pa tal forsta gangen for
mer an tio ar sedan.

% En epikris ar den journalanteckning som skrivs dd en patient skrivs ut fran en
klinik. Den skall innehalla patientens vardférlopp samt en sammanfattning av
den viktigaste informationen under vardtiden.
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Samordnad vardplanering inte samordnad

Nar sjukhuset bedomer att det kommer att krdvas omvardnads-
och omsorgsinsatser efter sjukhusvistelsen ska sjukhuset kalla
till en samordnad vardplanering. Intervjuerna visar att denna
fungerar olika vid de sjukhus och geriatriska kliniker som &r be-
rorda. Generellt fungerar de geriatriska klinikerna béattre &n de
somatiska vardavdelningarna. Detta beror enligt de intervjuade
pa att geriatriken har mer tid att ldra kdnna patienten, att geria-
triken har ett tydligare uppdrag i rehabiliteringskedjan samt att
geriatriken har en struktur fér hur vardplanering ska bedrivas.

Den kritik som framférs avser bl.a. att vardplaneringen inte ar
forberedd, att sjukskoterskan fran sjukhuset inte alltid kénner
patienten och att hon/han inte ens alltid &r beredd att delta alls.
Vidare att det inte finns bra samtalsrum. Aven en av stadsdels-
forvaltningarna &r sjalvkritisk. Alla bistandshandlaggare aker pa
vardplaneringar och det finns inga goda rutiner for hur dessa ska
genomféras sdger man dir. P4 andra hall finns en organisation
med sérskilda vardplanerare, vilket gor att vardplaneringen fun-
gerar bittre, men paverkar kontinuiteten for den &ldre. Bilderna
av hur det fungerar varierar dock for de olika sjukhusen.

Det finns ocksa en obalans genom att kommunen vanligen utfor
vardplaneringen genom att vara pa plats pa sjukhuset, medan
distriktsskoterskan skoter den per telefon. Det innebédr enligt
nagra av de intervjuade att de medicinska fragorna inte upp-
miarksammas 1 den samordnade vardplaneringen, och diarmed
inte heller om nésta niva, husldkaren, kan klara att ge den vard
som behévs. Det samma géller for patienter som skrivs ut till sér-
skilt boende. Lékaren 1 det siarskilda boendet dr sidllan radfragad
kring patienter hon/han ska ta ansvar for 1 det sdrskilda boendet.
Patientsdkerheten dr darmed inte sdkerstalld.

Kontaktperson fran hemtjanst eller fran det sirskilda boendet ar
ndstan aldrig ndrvarande. Primérvardsrehab vet vanligen inte
om att det 4r en samordnad vardplanering.

Man kan darfor knappast tala om samordnad vardplanering.
Denna brist skulle kunna kompenseras om denna férsta vardpla-
nering foljdes upp med en individuell vardplanering i hemmet
nagon tid efter sjukhusvistelsen. Det ar dock, som redan ndmnts,
ovanligt.

Bristerna i den samordnade vardplaneringen &r val kdnda. I en
fokusrapport ges forslag till forbattringar utifrdn en moérk bak-
grundsbild; Trots avtal om samverkan mellan de berorda vdrdgi-
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varna saknades struktur och en helhetsansats for att stodja de
dldre multisjuka i utskrivningsplaneringen (Rydeman 2006).

Kritik fran bada hall

Sjukhusen menar ganska generellt att kommunerna 1 fér stor
utstrackning anvéinder sig av de fem betalningsfria dagarna.
Ibland emot den &ldres onskemal om att fa ga hem. Fran kom-
munhall, men mer séllan fran priméirvarden, berattas om alltfor
snabba utskrivningar av personer 1 mycket skort tillstand. De
intervjuade pa sjukhusen menar att kommunerna 1 fér hég ut-
strackning anvinder sig av kvarboendeprincipen.

Pa kommunsidan menar man tviartom att det 4r ett problem att
sjukhuset (mer sillan dock geriatriken) "lagger sig 1” bistandsbe-
slutet och mer eller mindre férordar sarskilt boende, eller kort-
tidsboende. Att de anhoériga inte &dr Gverens med besluten och
aven onskar sig ytterligare rehabilitering redovisas framst fran
sjukhussidan som ett observandum.

De olika beréattelserna visar enligt var bedomning pa avsaknaden
av gemensamma fora. Dér skulle problem som de olika aktérerna
ser kunna lyftas fram for att séka losningar. Man skulle fa en
O6kad kunskap om varandras uppdrag. Alla involverade kunde till
att borja med fa en gemensam problembild.

Modeller for utveckling

Olika modeller préovas for att fa den samordnade vardplaneringen
att fungera sa att den kan skapa den trygghet och sdkerhet for
den dldre som det ar tankt. Nordostkommunerna, primirvarden,
Danderyds sjukhus och Danderydsgeriatriken har genom FoU
Seniorium ett gemensamt utvecklingsprojekt.

Ostermalm har sedan nagot ar sarskilda vardplanerare som alltid
deltar 1 och fattar beslut vid vardplanering bade pa S:t Géran och
Stockholmsgeriatriken. Detta har forbattrat vardplaneringen,
men skapat ett nytt granssnitt mellan vardplanerarna pa sjukhu-
set och de ordinarie bistandshandlaggarna, och med hemtjénsten.

Stockholmsgeriatriken har en utskrivningsskoterska pa varje
avdelning och har tydliga riktlinjer for hur hemgangen ska
genomforas. Ocksa S:t Goran har en systematisk modell infor
vardplaneringen.

I landet pagar forsoksverksamheter med att mojliggora att fler
deltar genom videokonferens (Lindstrém 2011). I en forséksverk-
samhet 1 vart lan (Bromma stadsdelsférvaltning) har hemsjuk-
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vardens, hemrehabiliteringens och hemtjanstens medverkan i
vardplaneringen dnnu inte 6kat (Henningson 2010),

Sjukhusets ansvar forsta dagen

Den sjukhusavdelning som skriver ut en patient har ansvar for
patienten under sjilva utskrivningsdagen. Om en &ldre patient
inte tidigare haft hemtjinst eller beh6ver mera avancerad hjalp
an tidigare sa ar det viktigt att sjukhuset observerar detta. Om
den aldre skrivs ut fran sjukhuset pa jourtid kan det vara nod-
vandigt att hjalpa till med att ta kontakt (om personen bor i
Stockholm) med Trygghetsjouren och utféraren som har ansvar
for basal hemsjukvard utanfér kontorstid.

Stockholms trygghetsjour kan fatta ett tillfalligt beslut om hem-
tjanst. Jourverksamheten for hemsjukvard kan larmas via Vard-
guiden. Jourverksamheten kan utfoéra och/eller delegera sjuk-
vardsinsatser tills ordinarie husldkarverksamhet kan ta 6ver an-
svaret. Dessa uppgifter var dock inte sd kédnda hos sjukvardens
utférare vilket ocksa det utforande foretaget bekraftar.

Hjalpmedlen inte pa plats

Var studie visar samma bild som studien pa Sédermalm 2007. De
dldres hemforhallanden &r inte alltid som vardplaneringen foérut-
satter, och ibland verkar ingen planering ha skett alls. Det finns
ingen sidkerhet att hjalpmedel finns vid hemkomsten. Nagra av de
intervjuade lyfter fram detta som det storsta problemet i gréins-
snittet mellan sluten och éppen vard.

Problemen ar storst vid utskrivning frdn den somatiska akut-
sjukvarden, dar vardtiderna ar kortare, och dar det inte &ar givet
att rehabiliteringspersonal 6verhuvudtaget traffat patienten. Mer
ovanligt 4r det att det klickar vid utskrivning fran geriatriken.
Sjukhuset har ansvaret att hjdlpmedel ska finnas nér patienten
kommer hem, dérefter tar primérvardsrehabiliteringens ansvar
vid. Rehabpersonal fran sjukhuset bor ha gjort hembesok. Hem-
besok kan dock vara svart att fa till stand eftersom det ar tankt
att den ildre sjalv ska f6lja med hem vid besoket. Det kan da in-
nebédra att ingen sett hur ldgenheten ser ut, och sjukhuspersona-
len kan Overskatta den dldres egen férmaga att bedoma hur det
ska ga. Ibland hinder det déarfor enligt nagra av de intervjuade
att den aldre maste atervianda till sjukhuset till dess att hjalpme-
del ordnats.
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Korttidsboendets mdjligheter for rehabilitering

Fram till 1994 svarade landstinget for konvalescentvard efter
sjukhusvistelse, en verksamhet landstinget beholl ansvaret for
vid Adelreformen. Néar landstinget upphorde med konvalescent-
vard fick den korttidsvard kommunerna tagit ver vid Adelrefor-
men delvis ta sig an den uppgift landstinget ldmnade. I den pro-
position som ledde fram till Adelreformen anges att i de verksam-
heter som fors 6ver fran landstingen till kommunerna ingar re-
surser for det kortvariga stodet. Regeringen menade att kommu-
nerna med kort varsel ska kunna erbjuda vistelser fér t ex rehabi-
litering, vaxelvard och avlésning som en del av det séarskilda bo-
endet.

Under 1990-talet byggde kommunerna ut denna korttidsvard,
medan 2000-talet 1 flera av ldnets kommuner snarast kan beskri-
vas som en nedmontering. Sarskilt dr det rehabilitering som
strukits ur korttidsvardens ansvar. Alla kommuner har dock inte
resonerat pa detta satt, Tadby kommun &r ett exempel pa en kom-
mun som tviartom byggt ut korttidsvarden och har rehabiliter-
ingspersonal dven om rehabilitering inte ar ett uppdrag till deras
korttidsboenden.

Enligt de intervjuade 1 Stockholms stads dldreomsorg ar den tam-
ligen enhetliga uppfattningen att korttidsboendet dr ett boende
for skora aldre som under en period behover fa hjalp med t.ex.
regelbundna maltider, dusch och hygien eller andra omsorgsakti-
viteter. Den andra malgruppen ar aldre som far vard av anhorig i
hemmet och fungerar da som avlastning nar den anhériga beho-
ver vila fran sitt omhéndertagande. Korttidsboendet adr inte den
form av “konvalescenthem” som sjukvarden girna vill uppfatta
det som.

Kommunernas negativa hallning till att pa korttidsboendet er-
bjuda rehabilitering bygger pa att kommunen inte har ansvar for
rehabilitering 1 ordindrt boende. En intervjuad hos geriatriken
uttrycker att det kdnns “trist” att skora dldre skrivs ut till en-
samhet 1 hemmet, nir férutom den medicinska kompetensen, ge-
mensamma maltider, gympa 1 grupp och samtal med andra i ett
korttidsboende skulle kunna ge fornyade krafter.

I en fokusrapport konstateras att hemgang inte alltid upplevdes
som det basta men alternativ saknades (Rydeman 2006).

Fran kommunhall patalas att sjukhusen gédrna nyttjar korttids-
boende, om det finns, for att kunna skriva ut patienter tidigare. I
flera intervjuer i Taby framkom en uppfattning att Danderyds
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sjukhus anmaéler patienter som utskrivningsklara 1 forhoppning-
en att bistandsbeslutet ska bli korttidsvard. En foérklaring som
angavs fran oppenvarden dr att det kan ta tid att invanta ledig
plats pa geriatriken. En annan foérklaring som antogs var att en
del av dessa patienter inte hade den rehabiliteringspotential som
kravs for att bli en geriatrisk patient, men vél var i behov av "mo-
bilisering”.

En reflektion som kan géras med ledning av intervjuerna ar att
ingen av parterna identifierat samverkansmdjligheterna. Goda
exempel har funnits, framst 1 nordvéstra ldnet, men ocksa i So6-
dertilje och 1 Skarpnéack. Det har dd handlat om samfinansierade
verksamheter. Mest framgangsrikt under senare delen av 1990-
talet 1 bl.a. Jakobsberg och Sollentuna. Dér behévde personalen
inte fundera 6ver vem som hade ansvaret, de hade korttidsrehab
pa sjukhemmet, i dagrehab och 1 hemmet. Vi dr vardkedjan som
en av de som intervjuades uttryckte det (Weurlander 1997). Den-
na modell lyftes fram som ett foredome savéil 1 lanet som natio-
nellt. Det ar darfor anmarkningsvart att det idag inte ens finns
rester kvar av den.

Primarvard och hemtjanst

Hemsjukvardspatienten

Personer som har hemsjukvard har vanligen ocksa hemtjanst. Det
saknas data for ldnet, men utifran den longitudinella studien
SNAC kan vissa data hidmtas som belyser gruppen som har bada
insatserna. Av personer som har langvarig hemsjukvard (mer an
tva manader) har 96 procent ocksd hemtjanst. Av de som har
hemtjanst har 31 procent ocksa hemsjukvard.

Tre fjardedelar av dem som har badde hemtjdnst och hemsjukvard
ar kvinnor, sex av tio ar 85 ar eller dldre. Medelaldern ar 85,7 ar.
En klar majoritet (88 %) ar ensamboende. Néastan ingen av dem
klarar att stdda sjalv, eller handla mat. Tre fjardedelar behover
hjalp med matlagningen alternativt fa hem matlador. Nastan sex
av tio behover hjalp med bad/dusch, fyra av tio behover hjilp att
kla sig, var femte behover hjialp med forflyttning och att komma
till toaletten. Sju procent behéver hjalp med matning. Tre av tio
har en kognitiv nedsédttning. Knappt nio av tio har rérelsehinder.
Var sjunde har svar synnedséittning.
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Vanliga hemsjukvardsinsatser enligt SNAC-studien ar likemedel
(sa gott som alla), provtagningar (nastan tva av tre) och sarom-
laggningar (tre av tio).

De insatser som ska ske i hemsjukvarden kan jamféras med den
som ges 1 sluten vard eller i1 sdrskilt boende. Forutsittningarna ar
dock inte alls desamma. Husldkaren férvintas ha patientansva-
ret, men Ar beroende av patientens distriktsskéterska och dven
andra vardgivare. Detta samspel dr komplext och inte sikert
(Modin 2010).

Hemsjukvard dagtid och jourtid

Husldakarmottagningen har ansvaret for hemsjukvarden mandag-
sondag 17-08.00. Halso- och sjukvardsndmnden har upphandlat
hemsjukvarden kvillar och natter. Med tre vardgivare for samma
uppgift, hemsjukvdard hela dygnet, sd blir det problem med sam-
manhang. Det okar risken for fel konstaterar en intervjuad husla-
kare. I en annan studie fran Aldrecentrum framkommer att det
finns oklarheter hos de huslikarmottagningar som intervjuats
kring uppdraget till jourutféraren. Det brister ocksa 1 informa-
tionsoverforingen. Ett annat problem som patalas ar kontakten
mellan hemtjénst och jourutférare som ar tankt att ga via Vard-
guiden. Det ar ocksa problem med delegeringar nattetid, da ska
jourforetagets sjukskoterska ge delegeringar till vardbitradena,
men de far lita pa huslidkarmottagningens distriktsskoterska
(Hagman 2011).

Samarbetet hemtjanst - hemsjukvard

I regelboken for husldkarmottagningarna tydliggors ansvaret for
att samverka, och ocksa samordna, framst da genom att distrikts-
skoterskans roll som ”spindeln i nétet” lyfts fram. Detta samord-
ningsansvar har enligt de intervjuade inte fatt det genomslag
man kan ténka sig att bestdllarna avsett. Det finns helt enkelt
inte tid, trots att man vill, 4r en vanlig kommentar. En férklaring
som nigra av de intervjuade pekat pa dr att uppdraget inte stods
av de ekonomiska incitamenten och inte har nagon framtriddande
roll 1 avtalsuppféljningen.

Det beskrivs av vissa intervjuade som tdmligen omdjligt att klara
gransytorna pa ett for de mest sjuka dldre sékert siatt i den nuva-
rande organisationen med ett sa stort antal utférare utan inbor-
des samordning — valfriheten kan bli en falla for de dldre med
manga behov menar man.
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Intervjuerna visar pa att det oftast saknas fungerande lokala ru-
tiner for hur samarbetet ska ske mellan distriktsskéterska och
vardbitradde. Nar distriktsskoterska och vardbitrade har ett gott
samspel sd fungerar det, har de det inte s& uppstar missar som
kranglar till det for den dldre och i varsta fall kan leda till medi-
cinska komplikationer. Det som gor att det fungerar ar néar bada
vardgivarna priglas av en god omsorgsrationalitet, nar det inte
fungerar sa kan man snarare tala om en féretagsrationalitet, var
och en optimerar att utfora just det som star i det egna uppdra-
get.

Ett satt att hantera att det &r manga utforare berattar en di-
striktsskoterska om. Hon ser till att géra hembesék hos den dldre
nar vardbitradet dr dar. Hon ser det som en fungerad modell for
att hantera dagens verklighet med méanga utférare, som omdjlig-
gor en tidigare arbetsform dar distriktsskoterskan regelbundet
besokte vardbitradeslokalen. Den modellen var bra, men forutsat-
te att man hade ett gemensamt geografiskt ansvarsomrade och fa
utforare.

Sarskilt problematiskt synes det vara nér ett behov av kontakt
uppstar akut. Bilden ar dock splittrad, inte mellan de tre stude-
rade delarna av ldnet utan mellan olika utférare hur vial kommu-
nikationen fungerar mellan distriktsskoterska och vardbitrade.
Néar vardbitriadet inte far tag pa distriktsskoterskan och/eller di-
striktsskoterskan inte har tid att gora hembesok sa 6kar enligt de
intervjuade risken att den Aaldre endera inte far en insats som
behdvs eller 1 onddan siands in till sjukhus.

Dagens verklighet ar dock enligt intervjuerna for personberoende,
en bild som ocksa framkommer i1 andra studier. Ett exempel ar en
rapport om att forstadrka vardkedjan fér personer med begynnan-
de demenssjukdom, dar nulédget beskrivs som att personkemi dr
ett centralt begrepp. Resultatet av arbetet tycks snarare bero pd
omstdndigheterna dn ett vdl strukturerat arbetssdtt. Det innebdr
ddremot inte att samarbetet per automatik inte fungerar, men auv-
saknaden av tydliga rutiner kan leda till att personen med de-
menssjukdom och dennes anhoriga blir drabbade pd ett negativt
sdtt (Hoffman 2010).

Individuell vardplanering

I intervjuerna med personal savil inom primérvard som hem-
tjanst uttrycks onskviardheten av vardplaneringar i hemmet.
Samma bild framkommer i andra studier, exempelvis den fokus-
rapport om basal hemsjukvard landstinget gav ut 2008. Nar
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manga aktorer dr involverade, som hemtjdnst, hemsjukvard och
hemrehabilitering, borde det vara en sjdlvklarhet med en gemen-
sam individuell vdardplanering i hemmet, tillsammans med den
dldre och anhériga. Sa dr ocksd foreskrivet i regelboken 2008 for
husldkarverksamheten. Denna form av vdrdplanering synes dock
hora till undantagen. De olika aktorerna har sin egen vdrdplan,
som inte sjdlvklart kommuniceras och stdms av med de ovriga
vdrdaktorerna, och inte ens alla ganger med den dldre sjdlv.
(Tornkvist 2008) Bilden ar oférandrad nu, trots den lagandring
som skedde vid arsskiftet 2009/2010 som ytterligare gor tydligt
att sddan vardplanering ska ske.

Delegering

Det framgéar tamligen tydligt 1 intervjuerna att delegering ar ett
omrade dir det finns stora sdkerhetsbrister, men fa avvikelserap-
porteringar och férhoppningsvis fa faktiska fel. Alla (ndstan) vet
hur det borde ga till, vad lagstiftning sdger och hur delegationen
ska utféras. Anda verkar det ytterst sillan genomforas pa korrekt
satt. Socialstyrelsens forfattningssamling dr en karta som de di-
striktsskoterskor jag intervjuat inte tycker foljer verklighetens geo-
grafi berattar Asa Craftman, doktorand med delegering fran di-
striktsskoterska till vardbitriade som sitt forskningsomrade.

Distriktsskoterskan ska inte delegera darfor att det behovs for att
hinna med arbetet, utan fér den aldres skull, men en vanlig upp-
fattning ar att de knappast skulle hinna med sitt arbete om hem-
tjansten inte tog emot delegeringar.

En modell som tillampas pa flera hall &r att huslakar-
mottagningarna delar upp hemtjanstutférarna sinsemellan och
svarar for delegering till dessa utforare. Den &ldre kan ha en di-
striktsskoterska som inte dr den som gett hennes vardbitrade
delegering. Man idr medveten om att detta inte stimmer med de-
legeringsférordningen, men man ser ingen annan mojlighet att
hantera situationen.

Av intervjuerna i denna studie framkommer att en distriktssko-
terska kan samla ett antal vardbitraden for genomgang kring
delegering. De enhetschefer i hemtjansten som deltagit anser att
den utbildning som getts varit adekvat och tydlig.

Alla distriktsskoterskor sédger att de gar igenom Socialstyrelsens
forfattning. Néar jag haft fokusgrupper med vardbitriaden har ing-
en kunnat minnas att de hort nagot om forfattningen, och de har
vag kdnnedom om det som forfattningen tar upp (intervju med
Asa Craftman).
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En del vardbitrdden har goda grundkunskaper, andra inte. I de
fall da de har ytliga kunskaper, kanske ar nya 1 arbetet, ser jobbet
som nagot tillfalligt, d4 kan delegeringar vara en sidkerhetsrisk
for patienten.

Den storsta sdkerhetsrisken for att det blir fel, som att den aldre
far fel medicin eller ingen alls eller fel dos (t.ex. av égondroppar)
ligger nog inte 1 delegeringsférfarandet utan 1 utebliven handled-
ning eller rutiner menar Asa Craftman, en bedémning som stods
av ovriga intervjuer 1 denna studie.

En utveckling bl.a. Aldreférvaltningens chefer pekar pa, och som
bekraftats 1 nagra ytterligare intervjuer, 4r en minskande vilja
hos framst privata utforare att ta emot delegering. Stockholms
stad har uppskattat kostnaden for delegerade uppgifter till den
hemtjéanst staden bedriver i1 egen regi till cirka 15 Mkr. Fokus i
dialogen mellan huvudméinnen kring delegering synes vara inte
pa hur delegeringsrutinerna kan sikerstillas och Socialstyrelsens
forordning efterlevas utan pa vem som ska betala.

Rehabiliteringens roll

Intervjuerna visar pa ett sedan tidigare val kant faktum, att re-
habiliteringen innehaller flera besvarliga grinszoner. En forklar-
ing som framskymtar i intervjuerna ar olika syn pa vad som skul-
le kunna bendmnas vardagstrianing — som att hjalpa den aldre ga
istallet for att kora henne 1 en rullstol, att vanta in att hon knép-
per knapparna istéllet for att hjalpa henne med det.

Fran hemtjidnsten hévdas att de inte far ndgon extra tid for att
arbeta med ett rehabiliterande férhallningssatt. Enligt dem ar
bistdndshandldggarens motiv att rehabilitering dr en landstings-
uppgift. De intervjuade bistandshandldggarna haller inte helt
med om denna bild, de menar att de exempelvis beviljar tid for
promenad som gangtraning. Fran rehabsidan konstateras att
denna vardagstrianing inte 4r en rehabilitering som férutsitter en
sjukgymnast pa plats, och att det ocksa tidsméssigt skulle vara
helt omgjligt. Om sjukgymnasten inte hinner och den &ldre inte
sjalv klarar av att folja ett traningsprogram sa blir det ingen tré-
ning. Var slutsats ar att detta for den enskilde dldre sa viktiga
stodet att aterfa och behalla sina funktioner har blivit ingens an-
svar.

Ett annat problem &r mojligheten till handledning for vardbitra-
dena. De som intervjuats 1 primérvardsrehab menar att de har en
ambition att handleda vardbitraden. Problemet ar enligt dem att
inte alla hemtjanstforetag tycker att det ar viktigt att samordna
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vardbitrddets tid med sjukgymnastens eller arbetsterapeutens for
att fa handledning pa plats, och inte heller kdper utbildning i f6r-
flyttningsteknik. Fran de intervjuade hemtjanstutférarna ar bil-
den snarare att de gédrna vill ha handledning, men att rehabper-
sonalen inte har tid.

Rehabiliteringen ar mojligen det omrade dar beskrivningen av
dagens verklighet skiljer sig mest mellan huvudménnen. Det ar
patagligt att man inte har ett gemensamt sprak och ingen gemen-
sam malbild. Den bild som kommer fram i intervjuerna nu ar den
samma som i studier pa 1990-talet. Losningen da var att sdka
lagga pengarna 1 en “pase” sa att personalen kan fokusera pa in-
dividen och inte pa vad som star i ens bestillning.

Gransytan myndighetsutdvning - utférande

Vi ska bara utféra det som kommunen bestéller. Men ringer en
anhorig och &r orolig — min mamma verkar ha lagt tillbaka tele-
fonluren fel, hur dr det med henne — ja da gar vi férstas hem till
henne d4ven om vi inte alls skulle bes6ka henne den dagen. Det far
vl inte betalt for men vi gor det. Sa beskriver en hemtjanstutfora-
re glappet mellan den &ldres behov och den bestidllning som
egentligen ska styra vardbitriadets arbete. Vissa for den dldre vik-
tiga insatser, som delegerade uppgifter och trianing, ingar inte 1
bestdllningen, och insatser den dldre behoéver just nu ar inte hel-
ler alltid bestéllda, eftersom de inte var férutsedda nér bistands-
beslutet fattades.

Bostadsanpassning

En griansyta som inte heller uppmirksammas si ofta dr den till
kommunens bostadsanpassning. Bostadsanpassning regleras 1
Lag (1992:1574) om bostadsanpassningsbidrag m. m. Ansodkan
ska ske av den enskilde till kommunen. Ofta ar bostadsanpass-
ning nédvandig for att livet ska fungera, t.ex. efter en stroke. Bo-
stadsanpassningen kan ta tid, och den dldre kan da endera beho-
va vistas 1 sitt hem trots att det inte &r anpassat for hennes ny-
tillkomna funktionsnedséttningar, eller ocksa tvingas hon under
tiden bo 1 korttidsboende. Det som framskymtar i intervjuerna ar
att det kan bli missar vid vardplaneringen, att bostadsanpass-
ningen inte kopplas in tillrackligt snabbt. Ett skdl som anfors for
att det kan bli sa &ar att de som deltagit vid vardplaneringen pa
sjukhuset aldrig varit hemma hos den &ldre.
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Gransytan basal - avancerad hemsjukvard

Flera av de intervjuade har kommenterat ASIH:s andra uppdrag,
dvs. att kunna bista primérvarden och det sarskilda boendet ex-
empelvis nédr det krdvs behandlingar som den ordinarie persona-
len séllan eller aldrig gor. De intervjuade bedémer att denna mdj-
lighet sidllan anvinds. Nagon kommenterar detta med att det blir
ett oklart ansvarsférhallande. Nagon menar att ASIH siger nej
nir de inte hinner. Nagra av de intervjuade har pekat pa hur
viardefull denna mojlighet 4r eller skulle vara fér den som behover
mera avancerade sjukvardsinsatser 1 hemmet.

Det storsta problemet synes vara den samma som uppmérksam-
mades 1 den ovan citerade fokusrapporten om den basala hem-
sjukvarden, att ASIH kan siga nej nir de inte har kapacitet, vil-
ket huslikarmottagningen aldrig kan goéra. En distriktsléakare
séger att stérst problem dr nog i de fall da personer faller mellan
oss och ASIH. Hdnder inte ofta men dr besvdrligt for den enskilde
och for oss ndr det hdander. Beror nog vanligen pa att ASIH sdger
nej, de har fullt, kan inte ta sig an patienten, och vi kan ju aldrig
sdga nej trots att vi inte har kapacitet, kan vara bdde kunskaps-
mdssigt och tidsmdssigt. Svdrt ocksd for var del eftersom verk-
samheten dr uppdelad pa tre utforare eftersom tva olika har insat-
serna kvdll resp. natt. ASIH har ju allt dygnet runt, det passar de
hdr patienterna mycket bdttre.

Samverkan psykiatri - priméarvard - hemtjanst

De intervjuade har haft olika uppfattning om problem fér dldre
med svara psykiska problem. Nédgra av de intervjuade har fram-
hallit att dessa aldre ar patienter som ingen vill befatta sig med,
och de kan ta oerhort mycket resurser bade fran sjukvard och
fran dldreomsorg. Andra menar att psykiatrin fungerar, och att
granssnittet mellan psykiatrin och husldkaren inte skapar pro-
blem for den enskilde.

Nér problemen kring en enskild person blir stora kan avsaknaden
av psykiatriskt stod vara besviarande, och da finns det en risk att
den personen inte far ett adekvat stéd. I en studie 1 Stockholms
stad konstaterades att psykiatrins konsultationsansvar gentemot
vardgrannar skots olika inom olika omraden i ldnet och att hur
det fungerar 1 alltfor hog grad dr personbundet (Ljungdahl 2009).

Ett problem nagra lyfter upp 4r den organisatoriska gridnsen
manga stadsdelar och kommuner har mellan socialpsykiatrin och
dldreomsorgen. Nar en person som haft t.ex. boendestod fyller 65
ar 4r det inte givet att denne far behalla detta stod. Aldreomsor-
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gen har inte den insatsen kan det da heta. Organisationen, inte
personens behov, har da fatt styra. Stockholms stad har upp-
mirksammat detta problem och férsoker fa bort 65-arsgrians for
insatser. I Tdby synes man ga at andra hallet.

Det sarskilda boendet

Den grinszon som pekats ut som ett problem for dem som bor i
sarskilt boende ar den mot slutenvarden. En bakgrund ar det na-
got oklara héilso- och sjukvardsansvar de sédrskilda boendena har,
en annan det dubbla huvudmannaskapet for hélso- och sjukvar-
den i det sarskilda boendet.

Lakaren och sjukskoterskan

Vid Adelreformen 1992 bestamdes att likarinsatserna skulle for-
bli ett ansvar for landstingen. Detta har inte varit en oproblema-
tisk 16sning. Det har funnits kritik fran kommunalt hall om bris-
tande kompetens och kontinuitet och for lite tid for de lidkare som
av sina landsting fatt uppdraget att vara likare vid de sarskilda
boendena.

Sedan 1992 har det skett stora forandringar 1 4ldreomsorgen. En
stor majoritet av dem som idag bor 1 det sarskilda boendet har ett
sjukdomspanorama som férutsiatter en hog kompetens hos hélso-
och sjukvarden 1 det sirskilda boendet for att de ska kunna fa det
vardiga liv alla 6nskar. Det kravs darfor stabila lakarinsatser och
ett bra samspel mellan likare och den kommunala hélso- och
sjukvardspersonalen.

Stockolms ldns landsting inférde 1 maj 2008 ett vardval for lakare
1 sarskilt boende. Kommunerna gavs mojlighet att valja bland de
lakarvardgivare som auktoriserats for de sirskilda boendena i
kommunen och den enskilde gavs mdjlighet att 1 stéllet valja 14-
kare inom ramen for Vardval Stockholm bland ldnets alla husla-
karmottagningar.

Mycket tyder pa att auktorisationsforfarandet varit en framgang.
Den helt dominerande andelen av de dldre har valt att ha den
lakare som har ansvar for boendet och har inte valt annan huslé-
kare. Kommunerna har fatt en reell mojlighet att paverka vilken
lakarorganisation som ska ha uppdraget (Hjalmarson 2010).

Samtidigt finns det atskilliga kvarstdende utmaningar. Det nod-
vandiga samspelet mellan ldkare och sjukskoterska forsvaras av
att de inte har samma journalsystem. Liknande problem kan

28



uppsta nidr det dr ett annat foretag som har hand om insatser
under jourtid. Bemanningen kvélls- och nattetid 4r pa sina hall
alltfér knapp savil pa landstings- som kommunsidan for att kun-
na sékerstilla ett tryggt omhéndertagande nir det t.ex. behévs
kontinuerlig smértlindring.

Nar den aldre kommer fran slutenvarden

I nagra intervjuer har patalats att de aldre skrivs ut for tidigt,
innan deras hélsotillstand har hunnit bli stabilt. Som nidmnts
ovan synes detta vara sirskilt vanligt vid utskrivning till kort-
tidsboende. I en studie om lédkare 1 sérskilt boende framkom
samma bild, att det forekom att alla provtagningar inte var klara
eller att ldkemedelsbehandlingen inte var instédlld nar den dldre
kom fran slutenvarden (Hjalmarson 2010).

Nar den aldre sands till slutenvarden

Onddiga inlaggningar?

I de intervjuer landstingsrevisorerna genomférde vintern 2010
framkom fran slutenvarden att de anser att de ibland far in pati-
enter som det sidrskilda boendet enligt dem borde ha klarat.
Samma uppfattningar framkom 1 studien om lakare 1 sarskilt bo-
ende (Hjalmarson 2010) och i en studie om samordnad vardplane-
ring i nordost (Lindstrém 2011).

Det finns bland de intervjuade 1 var studie olika syn pa 1 vilken
man de boende i for liten eller i for hog utstriackning sdnds till
sjukhus. Ett par av de intervjuade menar att om det forekommer
kritik s& 4r det vanligen fran anhériga som tycker att deras nér-
staende borde ha sédnts till sjukhus.

De flesta av de intervjuade ldkarna 1 studien om lédkare 1 sarskilt
boende sa att de forsokte undvika att skicka in patienter till akut-
sjukvarden.

Storst synes risken for onddiga inldggningar vara pa jourtid. En-
ligt intervjuade nattsjukskoterskor var det relativt vanligt att
lakaren istéllet for att besoka patienten remitterade in honom
eller henne till akutsjukhuset. Aven flera av de intervjuade li-
karna som arbetade jour sa att de ofta valde att skicka in patien-
ter till sjukhus direkt utan att férst besoka dem. Flera av lakarna
betonade att de inte ville dka till patienter akut om inte en sjuk-
skoterska forst hade besokt patienten och undersokt puls, blod-
tryck och medvetandegrad. Det forutsatter att det finns en sjuk-
skoterska pa plats. De intervjuade sjukskoterskorna var eniga om
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att jouren fungerade bést hos de lakarvardgivare som hade egen
jour. En anledning var att lakarna oftare kénde till de patienter
som de ringde om och att de hade tillgang till likarjournalerna
och snabbt kunde bilda sig en uppfattning om situationen (Hjal-
marson 2010).

De intervjuade MAS-arna i de tva stadsdelarna och Taby kénner
inte igen att boende skulle sdndas till sjukhus p.g.a. att det inte
funnits sjukskoterska pa plats eller bristande sjukskoterskekom-
petens. En MAS hade hort sig for hos "sina" sjukhus, och ingen av
dem kéande igen nagot sadant fall. Daremot sdger en MAS att det
kan hinda att sjukskoterska efter samtal med lakaren kommit
fram till att det ur patientsdkerhetssynpunkt ar viktigt att den
aldre far ratt vard for den aktuella situationen.

Stora skillnader

Det ar stora skillnader savidl mellan kommuner som sirskilda
boenden i antal varddagar per boende Det genomsnittliga antalet
varddagar inom slutenvarden per boende i sarskilt boende raknat
for helt ar var vintern 2009 knappt 14 dagar och det var knappt
en vardepisod per boende och ar. Antalet varddagar inom sluten-
varden per boende varierade mellan kommunerna/stadsdelarna
fran sju dagar till 33 dagar per ar, lagst i Vaxholm och Farsta,
hogst i Alvsjé och Ostermalm. Tjugotva vard- och omsorgsboen-
den 1 sex kommuner/stadsdelar specialstuderades. Hos dessa va-
rierade antalet varddagar i sluten vard mellan vid 1:a percenti-
len* 9 dagar och vid 9:e percentilen 24 dagar, medianvardet var
12 dagar.

Bland dem som hade mindre &n tolv dagar var fyra av de fem be-
mannade med sjukskéterska dygnet runt. Ett av dessa &dldrebo-
enden hade endast sjukskéterskor pa plats under kontorstid. Ut-
ifrédn registerdata gar det inte att forklara variationen i konsum-
tion av slutenvard (Hjalmarson 2010).

Olika syn pa vad det sarskilda boendet kan klara

Att dldre sdnds in akut till sjukhus kan bero pa att griansen for
vad som ska inga i det sdrskilda boendets hélso- och sjukvard
dragits for snavt. I studien om ldkare 1 sirskilt boende framkom-

4 1:a percentil = 10 % har lagre varden; 9:e percentil = 10 % har hégre varden.
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mer att det finns olika uppfattningar om hur avancerad hélso- och
sjukvard som ska kunna ges i det sarskilda boendet.

Ekonomiska incitament

En faktor kan vara de ekonomiska incitamenten. Uppdraget till
de verksamheter som svarar for lakarinsatserna i1 det sarskilda
boendet avser hela dygnet. Manga foretag har valt att anlita en
underentreprenor for att klara insatser pa jourtid. Bestdllarna
har valt att inte ha nagot specifikt ekonomiskt incitament for att
lakare ska komma till det sidrskilda boendet pa obekvam arbets-
tid. Erséattning fé6r hembesok dr 102 kr nér pa dygnet det an sker.
Ersittningen till ldkarna 1 sirskilt boende har, till skillnad mot
ersittningen till husldkarna, en hog fast del och en lag rorlig del.

Det ar svart att av de intervjuer som genomforts dra nigra siakra
slutsatser kring om ersdttningssystemet for lakare i sarskilt bo-
ende minskar ldkares bendgenhet till akuta hembestk 1 sadan
grad att en &ldre i stallet behover foras till sjukhus. Enligt upp-
draget fran HSN-f ska ldkaren vid behov av oplanerade insatser i
samband med akuta sjukdomstillstand instdlla sig hos patienten
inom tvd timmar efter forfragan erhdllits. Telefonkontakt med
tjdnstgorande sjukskoterska skall hdllas under denna tid.

Kompetent personal pa plats

En vanlig bedémning bland de intervjuade ar att det avgérande
for att den som bor i sérskilt boende varken ska riskera att i ono-
dan behova sandas till sjukhus eller att f4 en undermalig vard pa
det sidrskilda boendet ar att boendet har ratt tillgang till lakare
och dygnetruntbemanning av sjukskoterska.

Vad det séarskilda boendet klarar beror enligt Hjalmarson (2010)
pa;
e Bemanningen med sjukskoterska, lakare och omvardnads-
personal.

e Kompetensen hos omvardnadspersonalen.
e Tillgang till medicinsk utrustning.
e Tillgang till lakemedelsforrad att kunna séttas in snabbt.

e Att landstinget och kommunen har en gemensam malséatt-
ning.
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Gemensam malsattning

Ett grundldaggande problem &r att det saknas mal som Stock-
holms lans landsting och kommunerna &ar ense om, exempelvis
vilken medicinsk kompetens som ska finnas 1 det sidrskilda boen-
det och vilken niva hilso- och sjukvardsinsatserna ska ha. Vidare
ar griansen oklar mellan kommunens hilso- och sjukvéardsansvar,
avancerad hemsjukvard och vard pa sjukhus (Hjalmarson 2010).

’Sjukstuga”

Det skulle underlatta, menar nagra av de intervjuade, om det 1
lanet fanns mojlighet att erbjuda aldre en vardform, som ar mera
avancerad &n som kan erbjudas 1 flertalet vard- och omsorgsboen-
den men mindre rehabiliteringsinriktad 4n den nuvarande geria-
triken. Vi kan inte bedéma hur stor malgruppen ar for en sadan
verksamhet. Ett bittre alternativ torde vara att det sarskilda
boendet for sjukvardsinsatser som dr mer komplexa bitrdds av
t.ex. ASIH. Dess si kallade andra uppdrag i séarskilt boende avser
dock enbart avancerad palliativ vard. Insatser for andra patienter
skulle krava tjanstekop av kommunen, 1 de fall dd kommunen
eller dess entreprenor inte har hélso- och sjukvardspersonal med
tillracklig erfarenhet fér den aktuella insatsen pa plats.
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AVSLUTANDE REFLEXIONER
OCH SLUTSATSER

Fokus pa hemmet

Gréanssnitten mellan sluten och 6ppen vard ar méjligen de tydli-
gaste, vilket kan forklara att minga av de intervjuade lyft fram
dem som de svaraste. Viktigast for den enskilde torde dock vara
att det fungerar 1 vardagen, i hemmet. Om nagon kunde se helhe-
ten hette den férsta stora revisionsrapporten (1999), styckevis och
delt (2006) den andra som byggde pa omfattande intervjuer med
de dldre sjalva och de vardgivare som var involverade. Rubriker-
na syftade pa att, fastdn alla gor ett bra jobb, s& uppstod ingen
trygghet for den dldre. Det brast 1 samordning och samarbete.

Kommunaliserad hemsjukvard losningen?

Nar vi stallt fragan till de tjdnsteman som intervjuats i denna
studie vad de vill 4ndra sa svarar manga "kommunalisera hem-
sjukvarden”. Med ledning av bl.a. den utvirdering Aldrecentrum
gjorde av kommunal hemsjukvard i davarande socialdistrikt Ma-
ria-Hogalid (Larsson 1997) kan man anta att en klokt genomférd
samordning av hemtjanst och hemsjukvard ger bra forutsattning-
ar till ndra samarbete distriktsskoterska - vardbitrade liksom
med rehabpersonal. En forutsittning dr da att inte hemtjanst,
hemsjukvard och hemrehabilitering upphandlas var fér sig och
blir skilda verksamheter om 4n under samma huvudman. D4 tor-
de man knappast ha vunnit nagot. Planerna pa en kommunalise-
ring av hemsjukvarden far inte heller ldgga en blot filt 6ver det
utvecklingsarbete som behdéver ske redan nu.

Bestall helheter

Manga av de intervjuade pekar pa de problem som uppstar genom
att huvudmannens bestéllningar 4r uppdelade, mellan olika verk-
samhetsomraden och mellan dagtid och jourtid. Det kan déarfor
ses som oOnskvirt att bestdllarna 1 kommun och landsting pa ett
battre satt tar vara pa de mojligheter som finns lokalt 1 en kom-
mun eller stadsdel att samordna verksamheter saval éver dygnet
som over professionsgrianser. Den fokus som bestdllarna har pa
tydliga uppdrag/regelbocker till utférarna innebédr att utforarna
pa motsvarande sédtt har sin fokus pa sitt eget uppdrag, det man
far betalt for och ska svara for mot uppdragsgivaren. Detta inne-
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bar att ingen far en tydlig fokus pa grazonerna, gransytorna mel-
lan de olika vardgivarna. De nu sd specialiserade enheterna foku-
serar pd egna interna mal och att klara sin egen budget, istdllet
for att se till helheten och brukarnas totala upplevelse (Kraus
2008)

Individuell vardplanering i hemmet

Individuell vardplanering i hemmet 4r pabjuden i lag sedan ars-
skiftet 2009/2010. Den &r foreskriven 1 regelboken for huslakar-
mottagningarna sedan 2008. Den anvisas som det viktigaste verk-
tyget for att fa en samordnad och trygg vard och omsorg for den
dldre i en fokusrapport om den basala hemsjukvarden (T6rnkvist
2008). Annu lyser de individuella vardplaneringarna dock i hu-
vudsak med sin franvaro.

Det saknas rutiner mellan hemtjanst och hemsjukvard kring nér
den ska ske, vem som ska kalla, hur den ska dokumenteras och
hur den ska foljas upp. Hér finns ett stort utvecklingsomrade for
lokala samverkansgrupper mellan priméarvard, priméarvardsrehab
och hemtjénst.

I dagens véarld med méanga aktorer méaste samverkan utga fran
individen. Individuell vardplanering kan vara en metod att han-
tera mangfalden av utférare. Handledning genom att distrikts-
skoterska och vardbitrade eller sjukgymnast/arbetsterapeut och
vardbitrdde mots hemma hos den aldre kan vara en annan form.
Den tillampas redan didr man arbetar klokt. Men ett sadant ar-
betssétt far inte bli beroende av enskilda personer, det maste vara
en gjalvklar rutin, som stéds av ekonomiska incitament och krav
av bestallaren och som regelméssigt foljs upp.

Delegation av halso- och sjukvardsinsatser till vardpersonal

Delegation av hélso- och sjukvardsinsatser ska ske under betryg-
gande forhallanden och om det gagnar den dldre. Som framgar av
denna studie varierar det mycket hur delegationen genomfors.
Oftast sker den i grupp — ibland till personal som gar till nagon
som inte ar "listad” hos aktuell husldkarmottagning. De pragma-
tiska losningar som utformats svarar daligt mot de foreskrifter
som géller.

Diskussionen har mycket handlat om hur insatser utférda med
delegation ska erséttas. Ur den dldres sypunkt &r det dock vikti-
gare att sékerstdlla rutiner istillet for att diskutera kostnadser-
sattning.
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Rehabilitering

Den generella uppfattningen hos samtliga informanter i denna
undersokning dr att den rehabilitering som kan betecknas som
vardagstrianing blivit en fraga som ingen ager.

Det finns utforare 1 denna undersékning som kan visa att nér
man far utékad tid en bestdmd period efter hemgang sa kan
hjalpinsatserna senare minskas eftersom den &aldre klarar sig
battre pa egen hand. Men hemtjdnstpersonal far alltfor sallan tid
for att bista vid trédning 1 hemmet, inte ens nir det géller vardags-
traning som att vaga sta 1 koket for att koka ett dgg eller ga pa
toaletten.

Landstinget och kommunerna bér utveckla olika former av
gemensamt finansierad rehabilitering, savil pa korttidsboende
som 1 hemmet. Goda exempel har funnits.

Att fa valja helheten, teamet en framtidsmodell

Ett steg mot en mer sammanhallen vard och omsorg ar att ge hal-
so- och sjukvardspersonalen mdjlighet att fokusera pa den grupp
dar primérvarden haft svarast att lyckas i sitt uppdrag for den
dldre befolkningen, dldre med stora och sammansatta behov. Det
kan da vara en fordel att enbart ha ansvar fér denna grupp. En
sddan verksamhet bor ha ett geriatriskt arbetssétt och ha en an-
knytning till en geriatrisk klinik och ASIH som ger nérhet till den
medicinska kompetensen och till personal dygnet runt.

Nésta steg dr att huvudménnen finner former inom vard- och
kundvalets ramar for att erbjuda dldre med stora och samman-
satta behov ett sammanhallet team, dar det finns underskoters-
kor och vardbitraden, ldkare, distriktsskoterskor, sjukgymnast
och arbetsterapeut, och mojlighet att knyta till sig andra specia-
lister som apotekare, dietist och kurator.

Samordnad vardplanering och informa-
tionsOverforing

Ett problem denna studie pavisar ar att det inte 4r en samordnad
vardplanering vid utskrivning fran sjukhus eftersom alla aktorer
inte dr pa plats. Det ar inte heller realistiskt. Disktriktskoters-
kornas tid racker inte, de kénner till de flesta av sina patienter
som finns intagna pa sjukhus och de far sin nédviandiga informa-
tion pa andra satt (telefon, WebCare). Risken med att distrikts-
skoterskan inte deltar 1 den samordnade vardplaneringen ar att
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de medicinska aspekterna inte alls blir belysta. Ett annat pro-
blem ar att den aldres vardbitrade sdllan eller aldrig &r med.
Priméarvardsrehab kallas inte.

Med anvindning av modern teknik borde en samordnad planering
kunna komma till stand i de fall d4 det bedéms som nédvéindigt,
utan att ta alltfor stora tidsresurser 1 ansprak.

Strukturerad form for avvikelsehantering

Avvikelser gidllande samverkan dokumenteras daligt. En struktu-
rerad form for avvikelsehantering, gemensamma genomgangar,
atgarder och uppfoljning kan vara en strategi for att identifiera
och minimera samverkansproblem och ¢ka patientsdkerheten och
tryggheten for den aldre.

Avtal om samverkan och tydliga rutiner

Den enklaste och mest generella formen for att framja samverkan
4r att avtala om den. Av utviarderingen av det tidigare samver-
kansavtalet mellan Stockholms stad och Stockholms ldns lands-
ting kan vi lara att nagra viktiga faktorer for att samverkan skul-
le fungera béattre var att deltagarna betraktade motena som vikti-
ga och att det var en kontinuitet 1 vilka som deltog. De intervjua-
de menade att kontakter knots och samverkanskanaler stirktes
genom dessa samverkansmoéten. Manga problem kunde man en-
kelt klara av genom att man lart kdnna varandra, de behdévde
aldrig vixa sig stora eller behandlas vid samverkansméte, man
l16ste det underhand (Osterman 2007). Harigenom kan manga
problem i gréansytorna mellan olika vardgivare hanteras.

Samverkansavtalens viktigaste funktion &dr att skapa ett regel-
verk for att personal fran de bada huvudméinnen ska moétas. Ur
dessa moten kan en samverkansanda fodas, forutsatt kontinuitet
1 deltagandet och en 6msesidig vilja att 16sa problem. Vid dessa
moéten kan t.ex. rutiner utarbetas och forankras avseende exem-
pelvis

e hur vardplaneringen pa sjukhus ska kunna bli savil sam-
ordnad som effektiv,

e hur individuell vardplanering i hemmet, gemensam for
alla berérda, ska kunna bli verklighet,
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e hur en patientsiker delegering ska kunna ske i dagens
vardvals- och kundvalssystem, och vilka rutiner som ska
galla for egenvard,

o hur avvikelser mot god samverkan ska dokumenteras och
foljas upp.

Nagra slutsatser

Prioritering

Utifran intervjuerna i denna studie och andra studier under se-
nare ar kan vissa gransytor identifieras som mer problematiska
4n andra, och ddrmed skapa storst risker for den enskilde. Nagra
av dessa ar;

Att distriktsskoterska och vardbitrdde dr 1 olika organisationer
och att samarbetet dem emellan i sa hég grad ar personberoende.

Att det inte finns en samsyn mellan huvudméinnen kring vilken
héilso- och sjukvard det sarskilda boendet ska klara.

Att information vid in- och utskrivning fran sluten vard inte alltid
nar fram till ratt person, och inte alltid ar fullstandig.

Tolv punkter for forbattring

Négra av de slutsatser som kan dras av studien &r, 1 prioritets-
ordning

Det kravs tydliga samverkansavtal mellan landstinget och ldnets
kommuner. De avtal som nu bor arbetas fram ska stodja att det
blir kontinuerliga gemensamma moéten mellan saval bestédllare
som utforare. De ska vidare stédja att gemensamma rutiner utar-
betas for bl.a. samordnad och individuell vardplanering, delege-
ring, informationséverféring, gemensamt ansvar for rehabilitering
och for insatser jourtid.

Det behover utses tjdnstemin savil hos HSN-f som 1 respektive
kommun och stadsdel med ett uttalat ansvar for och tid till att
varda dessa gemensamma motesplatser genom att féorbereda och
folja upp.

Uppfoljningen av brister 1 samverkan maste skédrpas, bl.a. genom
att skapa fungerande rutiner for hantering av avvikelser for att
med detta som grund férbattra rutiner och darmed skapa god
samverkan.
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Alla berérda behdver tillsammans utarbeta lokala rutiner for att
individuell vardplanering i hemmet, gemensam f6ér alla berorda,
ska ga fran lagstadgad och 1 avtal pabjuden till att bli verklighet.

Fokus maste flyttas fran vem som ska betala for delegerade héalso-
och sjukvardsuppgifter till hur patientsékerheten bést kan séker-
stallas.

Det behovs kraftsamling kring den utveckling som &4r pa gang av
metoder for hur den samordnade vardplaneringen pa sjukhus ska
gora skal for begreppet samordnad, dvs. att alla berorda aktorer
ges forutsattningar att delta med rimlig tidsinsats.

WebCare méaste bli en mer palitlig kommunikationskanal mellan
alla berorda, d&ven hemtjénst, siarskilt boende och priméarvardsre-
habiliteringen. Tekniken fungerar, men om all information inte
sénds, blir liast eller kommunicerad till dem det berér sa ar sy-
stemet inte tillréckligt sdkert. Med en palitlig informationséverfo-
ring kan trygghetskvittot till den aldre bli verklighet.

Bestéllningarna till utforare inom saval priméarvard som &ldre-
omsorg har en tendens att goras for varje del for sig. En funge-
rande samverkan forutsitter bestdllningar som bygger pa hel-
hetslésningar. Det inbegriper ansvar hela dygnet och att den &ld-
res olika behov tillgodoses och samordnas.

Det 4r 6nskvéart att kunna erbjuda dldre med stora och samman-
satta behov huvudmannaskapsévergripande teambaserade 16s-
ningar, girna i samverkan med ASIH och geriatriken. En utma-
ning ir att ta vara pa de goda erfarenheter som gjorts i olika f6r-
soksverksamheter.

Ekonomiska incitament bor pa ett helt annat sitt dn idag stédja
samverkan, griansoverskridande arbetssitt, "omsorgsrationalitet”,
och inte stodja suboptimerande “foretagsrationalitet”.

Huvudménnen bor arbeta fram ett gemensamt synséatt kring vil-
ken hélso- och sjukvard som ska kunna erbjudas i det sérskilda
boendet och hur denna niva ska uppnas, sa att dldre personer ska
fa en god vard dar hon/han bor och inte i onédan behéva laggas in
1 sluten vard.

Huvudménnen bor s6ka gemensamma lésningar for korttidsvard,
rehabilitering och funktionsstédjande tréaning i hemmet for att
komma ifran dagens situation dar det for ndrvarande ar viktigare
att inte gora det som dr den andra huvudmannens ataganden an
att ge den dldre de insatser hon behover.
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BILAGA 1.

SAMVERKANSPROBLEM UNDER 1990-
TALET & EN JAMFORELSE MED IDAG

Nedanstidende sammanstéillning bygger pa en rapport fran Aldre-
centrum till Halso- och sjukvardsndmndens forvaltning 1999
(Gurner och Wanell 1999). I stor utstriackning 6verensstammer,
som framgar av kommentarerna under respektive punkt, iaktta-
gelserna da med dem som gjorts 1 den nu foreliggande studien.
Likheter och olikheter kommenteras efter varje avsnitt.

Gransytor sluten - 6ppen vard

a) Overgangen sluten vard — 6ppen vard/aldreomsorg:

For somatisk akutsjukvard skapar de allt kortare vard-
tiderna problem att hinna med, for geriatriken de &ld-
res skora livssituation (kdlla: Socialstyrelsen féljer upp
och utvdrderar 1998:2).

problem med informationsoverforingen till néasta led,
t.ex. epikriser och behandlingsmeddelanden (kdllor
t.ex. Socialstyrelsen foljer upp och utvdrderar 1998:2
och Fdrdigbehandlad ... och sen? Aldrecentrumrapport
1998:13).

Sallsynt att rehabpersonal 1 6ppenvard far del av
epikris eller annan information (kdlla: Rehab dldre,
slutrapport, Aldrecentrumrapport 1997:8).

Det de strokedrabbade hade tranat pa sjukhuset kunde
de manga ganger inte 6verfora till hemmiljon och de
tappade bade initiativformaga och sjalvfortroende (kdl-
la: Strokerehabilitering, produktion eller livsvdrde?
Aldrecentrumrapport 1999:4).

b) Korttidsrehabiliteringen (kommunen) blivit ytterligare
en lank 1 vardkedjan (somatisk slutenvard — geriatrisk slu-
tenvard — korttidsboende — hem) pga. de allt kortare vard-
tiderna inom geriatriken (kdllor: Aldrecentrum PM 1998-
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12-14 om"Samrehab i nordvdst och Rehab dldre 300 slut-
rapport, Aldrecentrumrapport 1997:8).

Kommentar 2010: Samtliga punkter under a) dr kvarstiaende.
Vad géller b) kan konstateras att situationen snarast forsamrats
for den aldre — inte ens korttidsrehabilitering 1 kommunalt kort-
tidsboende finns langre tillgdngligt 1 flertalet av ldnets kommu-
ner.

Sarskilt boende

¢ Kommunerna har i en enkédt 1998 néstan genomgaende
svarat att lakartillgangen 1 de sérskilda boendeformerna
ar for lag vilket medfér dalig medicinsk sdkerhet och att
personalen kanner sig utlamnad och pressad (kdlla: Hur
mar primdrvarden i Stockholms ldn, HSN 1998).

e Av likarna vid landets sjukhem hade da studien genom-
fordes 1 april 1998 18 procent geriatrisk specialistkompe-
tens. Enligt en studie fran Spri fran 1993 dgnade ldkarna 1
snitt 8 minuter per boende och vecka, nu (april 1998) ar
den nere i 4 minuter per vecka (kdlla: Socialstyrelsen, Ald-
reuppdraget 1998:11, Adelparadoxen, sjukhemmen fore och
efter Adelreformen)

Kommentar 2010: Lakartillgdngen och likarnas kompetens i
sarskilt boende har ¢kat, medan det daremot &r for fa sjuksko-
terskor, sarskilt utanfor "kontorstid”, pa vissa vard- och omsorgs-
boenden. En bidragande orsak ar en pa sina hall forekommande
uppfattning att sjukskoterskan kan arbeta konsultativt 1 sdrskilt
boende (kdlla: Hjalmarson och Osterman 2010).

Primarvarden

Huslakarreformen 1994

e Husldkarreformen innebar en fokusering pa lakarkontak-
ten pa bekostnad av det teamarbete som tidigare hade
framhallits som ett viktigt inslag i primirvardens arbets-
metodik. Manga av de intervjuade sédger att det finns en
konflikt mellan systemen valfrihet/listning respektive om-
radesansvar (kdlla: Hur mar primdrvarden i Stockholms
ldn, HSN 1998).
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e Utmarkande for den svenska priméarvarden var lange om-
radesansvar och teamarbete i vardlag. Primédrvarden av
idag ger ett splittrat intryck i sin organisatoriska méang-
fald och detta torde motverka den efterfragade samverkan
(kdlla: Fran slitna honnorsord till praktisk verksamhet,
Socialstyrelsen foljer upp och utvdrderar 1998:2).

Kommentar 2010: Avtalen med husliakarmottagningarna saknar
ett tydligt omradesansvar och har alltjamt sin fokus pa huslika-
ren medan bestdllning av hemsjukvard inte &ar lika tydlig (kdlla:
fokusrapport 2008).

Krav pa tillganglighet

e ”Vi kan vara hur tillgdngliga som helst, men pa vilkas be-
kostnad? De aldre och langtidssjuka.” (kdlla: Hur mar
primadrvarden i Stockholms Idn, HSN 1998)

Kommentar 2010: Bilden ar alltjamt att det ar viktigt att kunna
ta emot ménga korta besok. Aldre, patienter med psykiska pro-
blem och kroniker kan bli dsidosatta eller 1 alla fall nedprioritera-
de enligt nagra av de likare som intervjuats i en studie Aldre-
centrum genomfort hosten 2010. De framhaller att ersédttningssy-
stemet borde vara anpassat till vardtyngd eller diagnosgrupper,
da menar de att det skulle se annorlunda ut med prioriteringen.

Samverkan primarvard - hemtjanst;

e Samverkan; Kommunernas svar i landstingets primér-
vardsenkiat 1998 tyder pa att samverkan skiljer sig mellan
olika vardcentraler/vardenheter och sammanhénger med
det lokala engagemanget och formagan att finna bra los-
ningar. Under arbetet har utredningen stétt pa manga en-
skilda fall dar alltfér mycket energi gatt at till diskussio-
ner om olika vardgivares ansvar, brister 1 engagemang och
resurser, betalningsansvar etc. (kdlla: Hur mdr primdr-
vdarden i Stockholms ldn, HSN 1998).

e Helhetssyn; Det saknas en helhetssyn pa dessa multisju-
ka aldres behov av hjédlp och stéd. Ingen tar idag ansvar
for helheten 1 vard- och omsorgsinsatsen ... Det saknas en
strukturerad och systematisk samverkan i alla faser 1
vard- och omsorgsprocessen, fran behovsbedémning och
planering av insatser till utférande och uppfoljning av re-
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sultat. (kdlla: Tdnk om ndgon sdg helheten, Stockholms
stads revisionskontor och landstingsrevisorerna, dnr
420/90-99)

e Vardplaneringsgrupp; gemensam vardplanering var av-
talad pa 1980-talet och positivt utvdrderad av Aldrecent-
rum i flera rapporter. Infor Adelreformen framhélls fran
saval handlaggare som politiker vardet av att denna sam-
verkan mellan distriktsskoéterska och hemvardsassistent
fortsatter. Trots det har vardplaneringsgrupperna upphort
pa de flesta hall 1 lanet. (kdlla: Rehab dldre 300, slutrap-
port, Aldrecentrumrapport 1997:8).

Kommentar 2010: Flera faktorer har medverkat till att samver-
kan forsamrats 2010 jamfort med situationen pa 1980-talet.
Kommunernas uppdelning av hemvardsassistentrollen i1 bistands-
handldggare och enhetschef andrade de geografiska grinserna
samt skapade osidkerhet om vem som skulle delta i omvardnads-
planeringen, bistandshandliggaren, enhetschefen eller bada. I
samband med husldkarreformen upphoérde det nédra geografiska
ansvaret for huslidkaren. Antalet mgjliga involverade blev stort
och det fanns inte langre niagon naturlig samordnare av moétena.
Utvecklingen av kundval och vardval har successivt 6kat valmaj-
ligheterna for den enskilde, men ocksa av antalet enheter som ska
samverka. Denna utveckling har inte f6ljts av en utveckling av
nya strukturer for samarbete och gemensam individuell vardpla-
nering.

Rehabilitering;

e Gréansdragningsforsok och grazonsproblematik har 1
manga fall lett till att dldre, framfor allt i eget boende, inte
fatt de rehabiliterande insatser de varit 1 behov av. Ett
annat problem har varit fragan om det dr primarvarden el-
ler kommunen som har ansvaret for att handleda vard-
bitrdden i den 6ppna hemtjinsten. Forsok att dra strikta
ansvarsgranser och driva verksamheten efter dessa har
lett in 1 en aterviandsgrénd. De projekt som sammanfort
resurserna till en rehabiliteringsfunktion har haft battre
forutsattningar. (Kdlla: Rehab dldre 300, slutrapport, Ald-
recentrumrapport 1997:8).

e Det var forst 1 hemmet som effekten av skadorna efter
stroken visade sig tydligt. Nar de kom hem och kraven pa

42



problemlésningsformaga 6kade f6ll deras mycket begran-
sade, pa sjukhuset, intrdnade strukturer. Rehabiliterings-
insatserna inom Oppenvarden var utspridda pa flera olika
enheter och 1 olika huvudméns regi. Samtliga vardnivéer
och verksamheter arbetar med kort tidsperspektiv. Reha-
biliteringsarbetet koncentreras starkt kring funktionstri-
ning. De psykiska och sociala problem som de flesta brot-
tas med lamnas darhén (kdlla: Strokerehabilitering, pro-
duktion eller livsvirde? Aldrecentrumrapport 1999:4)

Kommentar 2010: Strokerehabiliteringen har blivit battre, men
gransdragningsproblematiken mellan landstinget och kommu-

nerna ir snarare dnnu tydligare dn vad som framkom 1 studierna
1997 och 1999.

Lakemedelsanvandning;

e Det saknas idag heltidckande kunskap om vilka mediciner
som forskrivs, liksom om &ldre verkligen hamtar ut for-
skriven medicin. Det 4r ofta socialtjdnstens personal som
skoter medicineringen, medan lidkaren och vanligen dven
distriktsskoterska befinner sig langt borta (kdlla: Tidskrif-
ten Aldre i Centrum 1999:2).

Kommentar 2010: under 2000-talets forsta halft har kunskapen
om polyfarmaci férbattrats, hjalpmedel tagits fram for savil for-
skrivande lakare som sjukskoterskor. Regelbundna likemedels-
genomgangar ar numera ett krav som stills bade fran kommun-
och landstingshall.

vard vid livets slut

e De dbendes egna val var de ville sluta sitt liv spelade rela-
tivt liten roll. Manga flyttades mellan olika milj6er de sista
dagarna. Enligt flera personalgrupper vid sjukhus 1 de
studerade kommunerna sénds den gamle till sjukhus fran
aldreboendena darfor att dessa saknar personal med till-
riacklig medicinsk kompetens och medicinsk utrustning for
att kunna ge palliativ vard (kdlla: Socialstyrelsen, Aldre-
uppdraget 98:14, infér doden).

Kommentar 2010: Problemen kvarstar pa en del hall. Under de
senaste aren har omfattande fortbildning genomforts for att for-
battra det palliativa omhéndertagandet 1 det sérskilda boendet.
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Psykiska funktionshinder

e Det ar angelidget att starta ett arbete med att identifiera
bortglomda och dolda vard- och omsorgsbehov bland aldre,
tre som lyfts fram &r psykiska besvir, reumatiska sjukdo-
mar och tandhélsan (kdlla: Socialstyrelsen Aldreuppdraget
arsrapport 1998)

e Nistan hilften av patienterna vid Ostermalm-Lidingt
dldrepsykiatriska hemvardsteam hade ingen tidigare kon-
takt med psykiatrisk vard. Innan teamet startade under
1996 hamnade manga #dldre med psykiska besviar mellan
stolarna (kdlla: Psykiatriskt stod for dldre personer i hem-
met, Aldrecentrumrapport 1999:1)

Kommentar 2010: Det team som utvirderades 1999 ar sedan
lange nedlagt. Det finns kvarstdende samverkansproblem savél
inom som mellan huvudménnen, dock med geografiska olikheter,
vilket uppmarksammats av HSN-f.

Anhorigstod

e Stodet som erbjuds méaste vara individuellt utformat. Vad
som saknas ar en storre grad av flexibilitet och lyhoérdhet
for de anhorigas behov. Uppbyggnaden av varden och om-
sorgen har hittills alltid utgatt fran systemets premisser
(kdlla: Socialstyrelsen, Aldreuppdraget 98:1, Stod till de
dldres anhoriga, en nationell kartldggning).

Kommentar 2010: i flertalet av ldnets kommuner finns numera
anhorigkonsulenter, och olika former av anhoérigstéd har utveck-
lats. Annu finns dock mycket att gora for att utveckla samverkan
saval mellan vard- och omsorgspersonal 1 stodet till de anhoériga
som 1 samarbetet mellan varden och de anhoériga.
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BILAGA 2.

NAGRA EXEMPEL PA ATT SPRANGA GRAN-
SER MELLAN VARDGIVARE

Vardcentral och hemtjanst ihop, exemplet Hokarangens
narvardcentral

Hokardngens narvardcentral drevs fran juli 2004 som projekt i
samarbete mellan Stockholms stad och Stockholms ldns lands-
ting. Har fanns en vardcentralsdel och en 6ppen hemtjanstenhet
som lokalméssigt var sammanforda och leddes av en gemensam
enhetschef. Stiftelsen Stora Skéndal hade hélso- och sjukvards-
uppdraget medan hemtjanstenheten drevs av Farsta stadsdels-
forvaltning. Projektet avvecklades i samband med att huslikar-
mottagningarna fick nya avtal 2008. Fran Aldrecentrums huvud-
rapport kan utlasas att det tog tid att smélta samman olika kul-
turer och forma ett team. Framgangsfaktorer var att narvardcen-
tralen hade en drivande projektledare och en gemensam chef.

Personalen sag stora vinster med att arbeta under samma tak.
Inte minst uttryckte lakarna och vardbitriddena vilken émsesidig
nytta man hade av varandra. De multisjuka &dldre som intervjua-
des utryckte att de var mycket néjda med de insatser de fick, och
da sarskilt att det var enkelt att fa besok av ldkare och distrikts-
skoterska 1 hemmet. Narvardcentralen genomforde betydligt fler
hembesok av savil lakare som distriktsskoterska 4n vad som var
vanligt 1 primérvarden (Gurner m.fl. 2007).

Verksamheten bedrevs inom ramen for vardval och kundval. Den
kostade inte mer for Farsta stadsdelsférvaltning. Daremot be-
domde Stiftelsen Skondal att det inte skulle vara mojligt att driva
en husldkarmottagning med nérvardcentralens uppdrag inom
ramen for det ersdttningssystem som inférdes 2008, varfor verk-
samheten avvecklades.

Teambaserade I6sningar, tre exempel

Aldreteam i Huddinge

Aldreteamet i Huddinge startade under 2006 och har fatt for-
langning hela 2011. Det finansieras delvis med nationella stimu-
lansmedel. Det skall ge hemsjukvard och vissa omsorgsinsatser.
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Det ska ha en hog tillgdnglighet dygnet runt. Hemrehabilitering
skall erbjudas kontorstid, mandag - fredag.

Teamet skall vara multiprofessionellt och vard- och omsorg skall
utga fran en helhetssyn pa den aldrande ménniskan och hennes
ofta mangomfattande behov. I tjdnsten skall férebyggande, utre-
dande, behandlande, rehabiliterande, omvardande samt trygg-
hetsskapande insatser inga. Under projektperioden har teamet
tillgang till tva sa kallade mellanvardsplatser inom Stortorps
Aldrecentrum fér direktinldggning.

Malet for samverkan ar att det inte ska ha nagon betydelse for
den enskilde vilken huvudman eller vilken verksamhet som an-
svarar for vard, omsorg och rehabilitering. For att mdjliggora
fortsatt vard i hemmet skall ldkare fran teamet géra hembesik
for snabb bedomning vid forsdmrat tillstand.

De aldre som intervjuats ar genomgaende mycket ngjda med tea-
mets insatser, som har skapat en helt annan trygghet 4n néir de
tidigare hade basal hemsjukvard fran en huslidkarmottagning
(8nnu ej publicerade data fran en Aldrecentrumstudie).

Solna aldrevardcentral

Stockholms lins landsting och Solna stad arbetade tillsammans
fram en modell for en dldrevardscentral som inrattades varen
2006 1 Hallen 1 Solna. Verksamheten riktade sig till personer som
ar multisjuka/multisviktande 6ver 75 ar och personer med kom-
plicerad demensproblematik 6ver 65 ar boende i ordinért boende
och folkbokforda i Solna Stad och som valt att lista sig hos Aldre-
vardscentralen. Aldrevardcentralen svarade ocksa for lakarinsat-
ser 1 sarskilt boende samt hélso- och sjukvarden for boende i ser-
vicehus under avveckling. Aldrevardcentralen avvecklades darfor
att den bedomdes vara for kostsam, men ersattes med ett dldre-
team, som har ett dygnetruntansvar for de mest sjuka aldre.

Med ledning av de intervjuer som gjordes med personal och vard-
grannar kan konstateras att styrkan lag i det avgransade upp-
draget Aldrevardscentralen hade. Flera av de intervjuade fram-
holl att den storsta skillnaden var att Aldrevardscentralens verk-
samhet kunde koncentrera sig pa en och samma malgrupp. Det
gav mojlighet till en béttre helhetssyn av de dldre och deras livs-
situation. Personalen var nidrmare sina patienter, och det var inte
sa manga inblandade vilket gav en bra kontinuitet (Hagman
2007).
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Aldreenhet i Nynashamn

Under 2003 fick Nynés vard, som bedriver geriatrisk vard i Ny-
ndshamns kommun, uppdrag att som forsoksverksamhet bedriva
ett Aldreteam, senare beniamnd Aldreenhet. Syftet var att ge
trygghet for dldre personer i eget boende som har langvariga om-
fattande och sammansatta vardbehov. Fran september 2004 6ver-
tog Nynés vard darutéver ansvaret for all hemsjukvard, saval den
basala som ASIH, i kommunen och &ven fér en 6ppen geriatrisk
mottagning.

Kriterier for att bli inskriven och delaktig av dldreenhetens insat-
ser ar att man fyllt 65 ar, bor 1 ordindrt boende och har ett eller
flera komplicerade sjukdomstillstdnd med varaktighet om minst
sex manader, behov av regelbunden och omfattande vardinsats,
funktionshéjande eller uppratthallande rehabilitering, eller behov
av snabb medicinsk bedémning och omprévning av vardbehovet.

Aldreenheten i Nyndshamn var nér studien genomfordes en vél
fungerande enhet for de aldre 1 Nyndshamn. Man hade tillgang
till snabb kontakt dygnet runt, mdjlighet att fo hembesdk och
kunna tréiffa lakare med mycket kort varsel. Aven kontakter med
specialister kunde samordnas hos Aldreenheten/ASIH. Samspelet
mellan basal hemsjukvard, dldreenhet och ASIH var smidig efter-
som det var samma utférare. Samarbetet med hemtjansten fun-
gerade vil, sjukskoterskorna fran hemsjukvarden deltog tdmligen
regelbundet 1 hemtjanstens personalméten och man gick igenom
aktuella fragor (Nilsson 2008).

Aldreteamen bedéms vara kostnadseffektiva

I en studie fran Stockholms ldns landsting (Nilsson 2008) har for-
dndringarna i vardkonsumtion fér patienter hos Nynés véard och
ett team med bas 1 Handengeriatriken studerats. I bada fallen
kunde pavisas en klar minskning av antalet slutenvardstillfallen
efter det att den dldre skrivits in 1 4ldreteamet.

Preliminédra data tyder pa liknande effekt fér patienterna hos
Huddinge &ldreteam. Bedomningen fran Huddinge kommun &r
att kostnaderna for utskrivningsklara har minskat och att fler
kunnat bo kvar hemma 1 stéllet for att flytta till ett vard- och om-
sorgsboende. En liknande bedémning gjordes 1 en studie av Solna
Aldrevardcentral, genomford pa uppdrag av Solna stad (Bowin
2007). Om dessa bedomningar stimmer si ir teamen i hog grad
kostnadseffektiva.
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Samordningstjanst for aldre i Jarfalla och Upplands-Bro

Befintliga kommunalt och landstingsfinansierade verksamheter
har gemensamt etablerat en samordningstjanst for att starka och
samordna omsorgs- samt hélso- och sjukvardsinsatserna om ald-
re, multisviktande personer. Samordningstjansten fungerar dyg-
net runt tack vare en knytning till Jakobsbergsgeriatriken som
ocksa svarar for ASIH 1 de badda kommunerna. Samordningssjuk-
skoterskan ska kunna samordna samtliga insatser oavsett om de
kommer fran kommunen eller landstinget.

Avsikten ar att varden och omsorgen ska fungera och uppfattas
som en helhet, oberoende om resurserna kommer fran privat eller
offentlig vard- och omsorg. Ytterligare syften ar att forsoka pa-
verka tillgdngligheten att gora akuta bedomningar och/eller at-
géarder 1 hemmet.

De édldre som haft tillgang till tjansten berdttar om en oGkad
trygghet. Man orkar mer i1 vardagen beréttar nagra av de som
intervjuats. Redan vetskapen om att kunna kontakta samord-
ningssjukskoterskan och snabbt kunna fa stod per telefon eller
hembesok har varit en trygghet. Ddremot gar det inte att spara
nagon skillnad 1 antal akutbesok och antal direktintag pa geriat-
risk klinik for de som inkluderats 1 projektet och en jamférelse-
grupp. Hemtjanstpersonalen uppger att samordningstjinsten un-
derlattat deras arbete (Uvhagen 2010).

Strukturerad samverkan

Stadsdelsforvaltningen i Alvsjé bedrev under 2007 och 2008 ett
forsok att utveckla samverkan mellan de vardaktorer; bistands-
handliaggare, personal i hemtjansten, hemsjukvarden och hemre-
habiliteringen, som arbetar med de mest sjuka &ldre. Malsatt-
ningen for forsoket var att vard- och omsorgsinsatserna skulle bli
tryggare och sdkrare, underlédtta kvarboende och minska kostna-
derna. Tva projektmedarbetare, en fran kommunen och en fran
landstinget, delade uppgiften att leda projektet.

Kéarnan 1 den utvirderade modellen dr de samverkansmoéten déar
de medverkande vardaktorerna traffas. Diar behandlas bade all-
man information och fragestiallningar om de aktuella brukar-
na/patienterna. Ett annat, men mindre frekvent inslag 1 projek-
tet, var att ha samordningsmoéten i1 den dldres hem.

Kriteriet for att delta var att de berérda personerna sjalva skulle
vilja att deras olika vard- och omsorgsinsatser samordnades. Alla
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som fick vard och omsorg av flera vardaktorer tillfragades om de
ville att de skulle samverka. De som tackade ja limnade ett
skriftligt medgivande. De flesta av dem som tillfragades var posi-
tiva till att delta.

De deltagande vardaktorerna var 1 hog utstrickning positiva till
projektet. Samverkan hade underléattats av att de hade lart kdnna
varandra och upplevde att det underlattade kontakterna. Samti-
digt angav majoriteten av de intervjuade vardaktérerna att det
var svart att prioritera att delta i samverkansmotena, trots att de
ansag att samverkan sparade tid. En annan orsak var att de inte
fick nagon ersittning for den tid de &dgnade at att samverka
(Hjalmarson 2009).
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BILAGA 3.

UPPDRAGEN TILL HEMTJANST | STOCK-
HOLMS STAD OCH HEMSJUKVARD ENLIGT
LANDSTINGETS REGELBOK

Stockholms stads hemtjanst

De foretag som ingar 1 Stockholms stads kundval inom hemtjins-
ten verkar med ettariga avtal som grund. Av det gédllande ramav-
talet (Stockholms stad Dnr 125-2441/2009) framgar att

Utforaren ska samverka med landstingets primdrvard, anhéri-
ga/ndrstdende och andra for den enskilde viktiga personer och
organisationer liksom med gode mdn och foérvaltare ndr det dr
aktuellt. Representant for utforaren ska vid behov delta i vardpla-
nering ddr individuell vardplan ska upprdttas i samverkan mel-
lan huvudmdnnen och den enskilde eller om detta inte dr majligt
med dennes féoretrdadare.

Utforaren ska samarbeta med primdrvdrden i de fall den enskilde
har insatser fran primdrvdrden som beror hemtjdinsten samt med
sjukhusansluten hemsjukvard ndr det gdller personer som vdrdas
i livets slutskede.

(1.14.1.7 Samverkan)

Utforarens personal far inte ta pa sig ansvar for hdlso- och sjuk-
vard om detta ansvar inte delegerats fran hdlso- och sjukvdrden.
Ndr den enskilde inte sjdlv kan ansvara for sina Idkemedel och sitt
ldkemedelsintag gdller att utforaren inte kan vara behjdlplig utan
delegering fran hdlso- och sjukvdrden. Utféraren erhdller ingen
ersdttning fran staden for uppdrag som gérs pd delegering frdan
hdlso- och sjukvdrden.

Om den enskilde behover praktisk hjdlp med fordelning och intag
av mediciner kan det bli aktuellt for hemtjdnstpersonal att hjdlpa
t.ex. att oppna burkar. Insatserna dr da att betrakta som del av
egenvdrd och kan ingd i beslut om bistdndsinsatser. Aven andra
halso- och sjukvdrdsuppgifter kan utforas som egenvdrd
(SOSF'S 2009:6) ...

(1.14.1.10 Hdlso- och sjukvdrd)
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Landstinget har ansvaret for rehabiliteringsinsatser for dem
som bor i ordindrt boende. I hemtjdnsten ska utforaren ha ett
rehabiliterande och foérebyggande arbetssdtt. En forutsdtt-
ning for att arbetet ska bli framgdangsrikt dr att utféraren
finner goda former for samverkan med sdvdl landstinget,
frivilligorganisationer som med andra verksamma inom om-
radet.

(1.14.1.9 Rehabilitering, aktivering och forebyggande insai-
ser)

Husléakarmottagningen

Av avtalet med huslidkarmottagningarna framgar i Regelbok for
huslédkarverksamhet med basal hemsjukvard 2010 att

Vardgivaren ska kdnna till och félja de beslut, riktlinjer, overens-
kommelser och policys som ror samverkan mellan Stockholms ldns
landsting och andra huvudmdan ... delta i arbetet med att anpassa
och utveckla dessa till lokal nivd.

Vardgivaren skall aktivt bidra till samverkan fér patienter som
har behov av vdrd och omsorg fran flera vardgivare och huvud-
mdn. Vardgivaren skall sdkerstdlla att vardkedjan, ur patient och
ndrstdende perspektivet, dr sa sammanhdngande som mojligt.

Vardgivaren ska aktivt delta i och vid behov ta initiativ till vdard-
planering i samverkan med andra vard- och omsorgsgivare.

Vardgivaren skall ha dokumenterade rutiner for samverkan med
andra vdardgivare och huvudmdn i den omfattning som krduvs for
Avtalets utforande.

(Utdrag ur uppdragsbeskrivningen kapitel 3, moment 8 Samuver-
kan)

I uppdragsbeskrivningen for husldkarverksamhet med basal
hemsjukvard anges inledningsvis bl.a.

Val fungerande samverkan dr en grundldggande forutsdtining for
att na ett gott resultat av vard och behandling. Samverkan med
andra vdrdgivare och huvudmdn skall bedrivas pad ett sadant sdtt
att patienten upplever vdarden som en helhet.

(Utdrag ur uppdragsbeskrivning, kapitel 4, inledningen)

Vidare framgar att vardgivaren skall
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prioritera dldre med stora och sammansatta vardbehov samt kro-
niskt sjuka patienter till fasta och kontinuerliga vardkontakter
samt koordinera vdrden och ldkemedelsbehandlingen for dessa
patientgrupper.

Vid behov hjdlpa patienten vidare till rdtt instans i hdlso- och
sjukvardssystemet eller rdtt huvudman/myndighet och aktivt bi-
dra till samordning med dessa.

(Utdrag ur uppdragsbeskrivningen kapitel 4 moment 2 Vird-
tjcinst)

For basal hemsjukvard skall vardgivaren bland annat sékerstélla
att

distriktsskéterska har en koordinatorsfunktion genom att ansvara
for att, i samverkan med andra yrkeskategorier, samordna insat-
ser for att tillgodose patientens totala vardbehov

distriktsskoterska ansvarar for att en planering och kontinuerlig
bedémning av vdrden genomfors som dokumenteras for varje pati-
ent ndr behov av hemsjukvard blir aktuellt. Planeringen skall
genomféras i samrdad med andra berérda vdrd- och omsorgsgivare
och beskriva vdardens planering, genomforande, uppfoljning och
resultat. Patient och ndrstdende skall erbjudas att delta i plane-
ringen av vdrden samt informeras.

(Utdrag ur uppdragsbeskrivningen kapitel 4, moment 2.1 Basal
hemsjukvdrd)

Lakarinsatser i sarskilt boende

For lakarinsatser 1 sarskilt boende géller samma generella regler
som redovisas 1 de tva férsta punkterna ovan fran avsnitt 9 1 upp-
draget till husldakarmottagningarna. Specifikt for ldkarna i sar-
skilt boende anges vilka som &ar samarbetspartners pa boendet
och kommunen samt att

Vardgivaren skall medverka i1 vardplaneringsgrupper och samar-
betsgrupper.

Vardgivaren skall medverka till framtagande av lokala samver-
kansoverenskommelser om gemensamma rutiner samt dven in-
nehalla en gemensam uppféljningsplan.

(Regelboken for likare i sérskilt boende kapitel 4 uppdragsbe-
skrivning, avsnitt 8 samverkan)

52



BILAGA 4.

INTERVJUGUIDE, FORTECKNING INTER-
VJUADE, FORKORTNINGAR

Intervjuguide

Generella fragor

Finns det samverkansavtal, om ja vilka och mellan vem? Tillampas
de?

Finns gemensamt éverenskommen struktur for vem som gor vad,
t.ex. hur lI6pande vard- och omsorgsplanering gors gemensamt och
foljs upp eller rutiner for kontakt sluten-6ppen vard?

Gemensamma moten? Mellan vilka, mandat, resultat?

Hur ser bestallningen ut vad géller samverkan med vardgrannar?
Hur féljs samverkan upp? och

finns det en struktur for hantering av avvikelse mot god samverkan,
om ja hur och eventuella resultat?

Fragor som stdlls inom respektive frageomrdde nedan

1. Inom vilka gransytor kan man séga att det ofta uppstar risker for att
varden och omsorgen for den aldre inte blir optimal, avvikelser mot
god samverkan?

2. Vilka ar da de vanligaste problemtyperna?

3. Vad beror dessa risker och de problem som de kan skapa pa?

4. Finns det andra oklara ansvarsomraden som kan ge problem?

5. Vad gar att andra pa for att undvika eller minimera riskerna for pro-
blem?

6. Vad har gjorts nar gransytor inte ar problem?

Frageomrdden

Frageomradena anvands i tillamplig omfattning beroende pa vem som inter-

vjuas

1. Byte av vdrdgivare (t.ex. vid utskrivning fran slutenvard)

a) Gransytan 6ppen — sluten vard:

nar patient laggs in
direktinlagg geriatrik
vid utskrivning
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specifikt vad galler vardplanering for utskrivningsklar
informations6verforing, webcare, tillgang till journaler

(for) korta vardtider?

korttidsboendets roll

bostadsanpassning, hjalpmedel vid hemgéang

granslandet sluten vard — vad det sarskilda boendet kan klara
vard vid livets slut

2. Flera vdrdgivare involverade, t.ex.

e Huslakarmottagning — hemtjanst, t.ex. vid delegeringar, hand-
ledning, behov av snabb konsultation

e Samverkan mellan de som har ansvar dagtid, kvéll resp. natt (galler
bade inom hemsjukvard och hemtjanst och dem emellan)

e Samverkan mellan hemtjanst/hemsjukvard och primarvardsrehab

e Samverkan vid bistandsbedémningen med lakare, arbetsterapeut,
sjukgymnast

e Hemtjanstens och hemsjukvardens samverkan med psykiatrin

e annan specialistvard

3. Vardgivare som borde men inte har involverats, sdrskilt
fraga om

e Psykiatrin
e  Primarvardsrehabilitering
e Tandldkare/tandhygienist

4. Framtiden, forslag.
Intervjuade

Skarholmen

Avdelningschef dldreomsorgen, sektionschef bistandshandligga-
re, MAS, enhetschef hemtjianst; verksamhetschef huslikarmot-
tagning; VD, vice VD och klinikchef Reageraklinikerna; samord-
nare geriatriska kliniken KS Huddinge;

Taby

Bestallarchef aldreomsorg, MAS, bistandshandliaggare, boende-
samordnare, chef och enhetschefer for egen regi dldreomsorg, chef
privat hemtjanst, chef privat sarskilt boende; verksamhetschef
husldkarmottagning, distriktsskoterska, verksamhetschef, sjuk-
gymnast och arbetsterapeut primarvardsrehab,; ldkare sarskilt
boende; sjukgymnast Danderydsgeriatriken; avtalshandlaggare
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HSN-f; samt tillgang till intervjuer Landstingets revisionskontor
genomfort med ansvariga och personal vid Tdby huslakarmottag-
ning, Danderyds sjukhus och Danderydsgeriatriken

Ostermalm

Aldreomsorgschef, MAS, enhetschefer bistdndshandldggare, verk-
samhetscontroller dldreomsorg, chef privat hemtjianst; chefsdi-
striktsskoterska, distriktslikare; verksamhetschef Stockholms-
geriatriken; chefssjukskoterska Capio S:t Goran

Ovriga

Direktér och avdelningschefer Aldreférvaltningen, chef Stock-
holms stads trygghetsjour; Avdelningschef och handldggare HSN-
f; chef PR-vard, Asa Craftman, doktorand Aldreforskningens hus
Forkortningar

ADL = aktiviteter i dagligt liv (kla sig, forflytta sig, dta, ga pa
toaletten mm)

HSN-f = Hilso- och sjukvardsnamndens férvaltning
MAS = medicinskt ansvarig sjukskoterska

SLSO = Stockholms lans sjukvardsomrade (landstingets egen regi
verksamhet)
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