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FORORD

Det hér 4r en rapport som andas optimism nér det giller samverkansarbetet 1
lanet. Den bygger pa en lang rad intervjuer med nyckelpersoner inom Stockholms
lans landsting, Stockholms stad och Taby kommun samt en enkéat till MAS-arna 1
Stockholms 1an. Den uppfattning som kommer fram nu star i1 kontrast med den
som radde under senare delen av det forsta decenniet av 2000-talet. Men trots det
ar det en lang vag kvar for att landstinget och kommunerna ska leva upp till de
sju rekommendationer revisonen i Stockholms ldns landsting, Stockholms stad
och T4by kommun lamnade 2011. Aldrecentrum har haft revisionens uppdrag att
folja upp vad som hiant med dessa rekommendationer, och da t.ex. funnit att:

Nya former for att arbeta med samverkanséverenskommelser har bérjat anvéin-
das. Kommunernas roll nir lansévergripande rekommendationer ska godkénnas
har fortydligats. I flera fall ska dessa lansovergripande éverenskommelser foljas
upp med ett lokalt arbete, diar de som ska samarbeta far utforma rutinerna till-
sammans.

Nya arenor har skapats, som stockholmsmodellen av ledningskraft, och andra har
ateruppvackts, som lokala samverkansméten mellan priméarvard, dldreomsorg,
geriatrik och i vissa fall ocksa akutsjukhusen. Hér aterstar mycket att gora innan
denna nédvéandiga arena finns 1 alla kommuner och stadsdelar, och att deltagan-
det ar sékerstallt.

Olika projekt drivs som tillfor ny kunskap — givet att erfarenheterna tas tillvara
utanfor den kommun/stadsdel dar projektet drivs. Av sirskilt intresse ar Tio-
Hundraprojektet, med sina mellan huvudménnen samordnade bestéllningar av
t.ex. hemtjanst och hemsjukvard. Intresset har tidigare varit svalt 1 lanet for det
utvecklingsarbete som bedrivs 1 Norrtéalje, men nu har samarbetet forstarkts med
t.ex. Halso- och Sjukvardsnédmndens forvaltning.

Rapporten ger en bred bakgrund till den diskussion som pagar och som méaste
paga for att forbéttra samverkansarbetet.

Stockholm november 2013

Chatrin Engbo
Direktor Stiftelsen
Stockholms lans aldrecentrum
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SAMMANFATTNING OCH KOMMENTARER

Revisionen 1 landstinget, Stockholms stad och Taby kommun har uppdragit till
Stiftelsen Stockholms lins Aldrecentrum att belysa pa vilka sétt de sju rekom-
mendationer revisonen ldimnade 2011 beaktats. Rekommendationerna grundade
sig pa en studie Skora lankar 1 vardkedjan, som hade huvudfragestéllningen: Hur
fungerar vdarden och omsorgen av dldre med sammansatta vardbehov i grdnssnit-
ten mellan vdard- och omsorgsgivare?

Den nu foreliggande rapporten bygger pa intervjuer med handléggare med inblick
1 samverkansfragorna savél Gvergripande som lokalt samt en enkét till medi-
cinskt ansvariga sjukskdéterskor 1 lanets kommuner och stadsdelar.

I rapporten gors dven en 6verblick 6ver de lagar och forskrifter som ger ramarna
for samarbete mellan vardgivare, samt de éverenskommelser som é&r tréffade 1
Stockholms 14n. Vidare redovisas utdrag ur styrdokument for utférare av hem-
tjanst respektive husldkarmottagningar fran Stockholms stad, Taby kommun och
landstinget. Déarefter redovisas nagra huvuddelar i den internationella forskning-
en om samverkan mellan vardgivare, en rapport om samverkan i1 Téaby kommun
samt olika aktiviteter 1 lanet som framjar samarbetet.

Resultaten visar att ingen av revisionens sju rekommendationer dnnu dr upp-
nadda. Men det har startat processer som ligger 1 linje med de rekommendationer
revisorerna gav 2011.

Resultat och kommentarer utifran respek-
tive rekommendation

Svaret pa revisionens fraga om de sju rekommendationerna dr uppfyllda skulle
med ledning av det material som kommit fram 1 denna studie kunna besvaras
enligt féljande.

1. ta fram tydliga samverkansoverenskommelser samt skapa en sam-
verkansstruktur anpassad till nya organisationsmodeller

Det gér inte att svara ett entydigt ja pa fragan om denna rekommendation upp-
fyllts. Det pagar ett arbete med att ta fram en évergripande samverkansoverens-
kommelse och att se 6ver de befintliga avtalen. Detta arbete berdknas vara klart
under 2014.

Overenskommelsen om vard och omsorg for personer med demenssjukdom eller
kognitiv svikt och stod till deras nérstaende lyfts av méanga av de intervjuade fram
som ett foredome. Det de intervjuade da framst syftar pa ar att 6verenskommel-
sen ska konkretiseras 1 lokala avtal, ett arbete som inneburit moten dér de som
ska arbeta tillsammans identifierat brister och vad som behover goras. Detta kan
enligt var bedomning ses som en modell for kommande samverkanséverenskom-
melser.




En samverkansstruktur finns pa olika nivaer, men kommunikationen mellan de
olika nivderna &r inte sikrad, och det ser olika ut i linet om det finns lokala are-
nor 1 kommuner och stadsdelar och hur deltagandet ser ut. Dar sadana arenor
finns ar det tydligt att de har betydelse for hur samarbetet fungerar. Det bor en-
Ligt var bedomning vara av intresse for 6vriga kommuner att forma sddana mo-
tesplatser for utforare och bestéallare. Det behovs personer med ansvar och man-
dat att varda och utveckla samverkan. Det saknas dock 1 flera kommuner och
stadsdelar personer med utpekat ansvar och mandat att t.ex. sammankalla till
méten. HSF har inte aterinfort kontaktpersoner med varje kommun/stadsdel. Att
skapa dessa strukturer menar vi ar en grund for att utveckla samarbetet kring
den enskilda dldre.

2. siakerstialla att det finns en fungerande systematisk avvikelserappor-
tering som ger underlag till att identifiera och atgiarda samverkans-
problem

Svaret dr snarast nej pa fragan om denna rekommendation uppfyllts. Det har inte
skett nagon tydlig satsning pa att skapa ett system pa kommun och lansniva for
att folja avvikelser mot god samverkan och avvikelser 1 vardkedjan. Det finns ru-
tiner 1 vissa kommuner och stadsdelar. MAS har da en viktig roll for att detta ska
fungera, och foljas upp. Det vanliga synes dock vara att sidkra rutiner saknas. Det
finns inte nagon tydlig rutin for hur informationséverforingen om avvikelser ska
ske till centrala aktérer som HSF. For att kunna utveckla samverkan och fa sikra
lankar 1 vardkedjan ar det enligt var bedémning vardefullt att kénna till var det
finns risker och var det kan brista.

3. enas om avtals- och regeltolkningar bl.a. néar det géller uppdragen for
SABO, korttidshem och rehabilitering.

Det gar inte att svara ett entydigt ja eller nej pa fragan om denna rekommendat-
ion uppfyllts. Bilden &r splittrad kring om det finns en samsyn kring hélso- och
sjukvardsuppdraget for SABO, korttidsplatsernas roll i vardkedjan och hur an-
svarsfordelningen ska vara for rehabilitering. Flera intervjuade lyfter vardet av
den gemensamma konferens som HSF bjod in hésten 2012 och de ser fram mot en
fortsattning. Mycket tyder som vi tolkar intervjusvaren pa att huvudménnen be-
hover arbeta bade internt och gemensamt med vilket hélso- och sjukvardsansvar
de sarskilda boendeformerna ska ha. Uppdraget for kortidsplatser behéver disku-
teras gemensamt mellan huvudménnen. Grazonerna mellan vad som ar priméar-
vardens rehabilitering och hemtjinstens stod till vardagstréning finns kvar och
det ar viktigt att detta inte leder till att den dldre far for lite stod att bibehalla sina
funktioner.

4. skapa incitament som friamjar samverkan over granssnitten mellan
vardgivarna

Det ar annu for tidigt att svara ja pa fragan om denna rekommendation uppfyllts.
Flera intervjuade tror att de ersattningar som inférdes i mars 2013 till huslédkar-
mottagningarna nir de medverkar i samordnad individuell vardplanering 1 hem-
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met och gemensamma moéten med kommun ska leda till att fler husldkarmottag-
ningar deltar 1 denna form av samverkan. Effekterna av de ekonomiska incita-
ment som inférdes 1 mars 1 ar bor foljas upp under 2014.

5. sakerstilla att lagstadgad individuell vardplanering i hemmet ge-
nomfors

Det gar inte att svara varken ja eller nej pa fragan om denna rekommendation
uppfyllts. Arbetet med att stodja individuell vardplanering i hemmet (SIP) ar
annu 1 sin linda. Arbete med att fa fram stodstrukturer pagar dock saval pa KSL-
niva som 1 flera kommuner, t.ex. Stockholms stad. Bilden ar att SIP &nnu &r ovan-
ligt 1 4ldrevarden, men det finns nu fog att anta att den kan bli ett bra verktyg for
att sékra samarbetet i framtiden. For att den individuella vardplaneringen ska bli
av ar det enligt var bedomning 6nskvért att nagon kring den dldre far ett sarskilt
uppdrag och mandat att kalla 6vriga berorda vard- och omsorgsgivare. Alla éldre
med insatser fran bade specialistvard, primérvard och dldreomsorg bor ha réatt till
en samordnare som tar den rollen. Om detta ska vara en sarskild lotsfunktion
("case manager”) eller vara en av de som har regelbunden kontakt med den aldre
bor provas 1 det fortsatta utvecklingsarbetet 1 lanet. Exempel kan t.ex. hiamtas
fran anda lan fran forséksverksamheter inom ramen fér den nationella satsning-
en Béttre liv for sjuka dldre.

6. utveckla formerna for informationsutbytet mellan vardgivarna sa att
dessa blir sikrare och effektivare, och att fler aktorer, som t.ex. fore-
tradare for SABO, hemtjénst och primirvardsrehab, far tillgang till
WebCare

Svaret ar ett tydligt nej pa fragan om denna rekommendation uppfyllts. Den van-
liga bilden &r att informationsoverforingen fungerar, men att den for vissa av var-
dens och omsorgens aktorer blir personberoende, och ddrmed inte helt séker.
SABO, hemtjanst och primarvardsrehab har dnnu inte tillgang till WebCare, trots
att det finns beslut sedan 2008 om att primarvardsrehabiliteringen liksom lékare
och sjukskéterska pa SABO ska ha tillgéng till WebCare. Telefon &r en vanlig
men inte séker informationskanal. Hemtjénsten ar inte prioriterad, vilket innebér
att hemtjinsten ar beroende av att f information fran bistandshandlaggarna. Det
ar som vi ser det svart att forsvara att inte mer hént trots att beslut tagits for fem
ar sedan att fler ska fa tillgang till WebCare.

Informationen mellan sluten och 6ppen vard liksom mellan landstingsdriven och
privat driven halso- och sjukvérd forsvéras av olika journalsystem. NPO svarar
4dnnu inte upp mot de behov som finns av att ha ratt information vid ratt tillfélle 1
varden och omsorgen om t.ex. gruppen mest sjuka &ldre. De system som finns for
informationsoverforing, som WebCare, behover bli heltdckande sa att alla vardens
och omsorgens aktorer omfattas. Journalsystemen maste samordnas, sa att ex-
empelvis ldkare 1 6ppen och primérvard liksom distriktsskoterskor med ansvar
dagtid och distriktsskéterskor med ansvar kvéllar och nétter kan ha tillgang till
samma information, givet patientens samtycke.




7. sikerstilla att utforarna foljer aktuella lagar och foreskrifter for de-
legering av hilso- och sjukvard och sarskilt foljer upp att dessa efter-
levs.

Det gar inte att svara ett entydigt nej pa fragan om denna rekommendation upp-
fyllts. Nagra av de intervjuade bedémer att det fungerar bra, andra att delege-
ringarna inte skéts enligt de foreskrifter som finns. Det synes som om bedémning-
en delvis beror pa var den intervjuade lagger ribban. Man kan ha en pragmatisk
instéllning och utga fran att det viktiga ar att den &ldre far sina lakemedel, 6gon-
droppar och stodstrumpor. I det perspektivet dr det nog sa att det oftast fungerar
och ingen namner att nagon patient skulle ha kommit till skada. Man kan ocksa
utga fran Socialstyrelsens foreskrifter, och da &dr det uppenbart att de séllan foljs
fullt ut. De har tillkommit f6r att vérna om patientsdkerheten, och det bor darfor
vara ett bekymmer for uppdragsgivarna hos landstinget och kommunerna att
efterlevnaden av dessa foreskrifter varierar sa kraftigt.




Begrepp

HSF =
HSL =
MAS =
SIP =
SLSO =

SOL=
SABO =
Take Care =

WebCare =

Halso- och sjukvardsndmndens forvaltning

Halso- och sjukvardslagen

Medicinskt ansvarig sjukskéterska

Samordnad individuell vardplan, enligt HSL § 3f, Sol. 2 kap § 7
Stockholms léns sjukvardsomrade (landstingets verksamhet 1 egen
regi)

Socialtjanstlagen

Sarskilt boende, bistandsbeslutad boendeform for dldre personer
Journalsystem som anvinds av landstingsdriven hélso- och sjuk-
vard

Informationssystem for informationséverforing vid samordnad
vardplanering infor utskrivning fran sluten vard




BAKGRUND

Revisionen 1 Stockholms ldns landsting, Stockholms stad och Taby kommun ge-
nomfsrde 2010 med Aldrecentrums hjélp en granskning av hur varden av &ldre
med sammansatta vardbehov fungerar 1 granssnitten mellan kommunernas och
landstingets ansvarsomrade. Revisionen 1 landstinget och de bada kommunerna
har gett Aldrecentrum i uppdrag att folja upp vad som hént med de rekommen-
dationer revisionen tog fram 2011.

Huvudmannens ansvarsomraden

Landstingen ansvarar enligt Hélso- och sjukvardslagen (HSL) for merparten av
hélso- och sjukvarden. Sluten vard omfattar bl.a. akutsomatisk vard (medicin,
kirurg, ortoped mm) och geriatrik. Oppna vardformer &r bl.a. specialistvard, avan-
cerad sjukvard 1 hemmet och primérvard som husldkarmottagningar och primér-
vardsrehabilitering. Husldkarmottagningarna och primérvardsrehabiliteringen
ansvarar bl.a. for hemsjukvard. I merparten av landets kommuner har hemsjuk-
varden kommunaliserats. I Stockholms lan planerades en kommunalisering av
hemsjukvarden till 2015. Denna foréndring har dock skjutits upp, och 1 dagslaget
finns ingen tidplan f6r ett eventuellt genomférande.

Kommunerna svarar for dldreomsorgen enligt Socialtjanstlagen (Sol) for &ldre-
omsorg, som hemtjanst, sérskilt boende, dagverksamhet och korttidsplats. I sar-
skilt boende, dagverksamhet och korttidsplats svarar kommunerna for hélso- och
sjukvard enligt HSL forutom lékarinsatserna som tillhandahalls av landstinget.

Slutsatser i rapporten 2010

De problem i griansytorna mellan vardgivare som enligt rapporten fran 2010,
Skora lankar 1 vardkedjan, framhalls var

e att distriktsskoterska och vardbitrade ar i olika organisationer och att
samarbetet dem emellan 1 s hog grad 4r personberoende,

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

e att information vid in- och utskrivning fréan sluten vard inte alltid nar
fram till ratt person, och inte alltid ar fullstéandig.

Nagra av de slutsatser som utredarna drog var, i prioritetsordning

1. Det kravs tydliga samverkansavtal mellan landstinget och lénets kom-
muner. De avtal som nu bor arbetas fram ska stédja att det blir kontinuer-
liga gemensamma moéten mellan saval bestéllare som utférare. De ska vi-
dare stédja att gemensamma rutiner utarbetas for bl.a. samordnad och
individuell vardplanering, delegering, informationsoverforing, gemensamt
ansvar for rehabilitering och for insatser jourtid.




2. Det behover utses tjanstemén savil hos HSN-f som 1 respektive kommun
och stadsdel med ett uttalat ansvar for och tid till att varda dessa gemen-
samma motesplatser genom att forbereda och félja upp.

3. Uppfoljningen av brister 1 samverkan maste skéirpas, bla. genom att
skapa fungerande rutiner for hantering av avvikelser fér att med detta
som grund forbéttra rutiner och ddrmed skapa god samverkan.

4. Alla berorda behover tillsammans utarbeta lokala rutiner for att individu-
ell vardplanering 1 hemmet, gemensam for alla berérda, ska ga fran
lagstadgad och 1 avtal pabjuden till att bl verklighet.

5. Fokus maéste flyttas fran vem som ska betala for delegerade hilso- och
sjukvardsuppgifter till hur patientsékerheten bést kan sékerstillas.

6. Det behovs kraftsamling kring den utveckling som &r pa gang av metoder
for hur den samordnade vardplaneringen pa sjukhus ska géra skal for be-
greppet samordnad, dvs. att alla berdrda aktérer ges forutsattningar att
delta med rimlig tidsinsats.

7. WebCare maste bli en mer palitlig kommunikationskanal mellan alla be-
rorda, d&ven hemtjanst, sarskilt boende och primérvardsrehabiliteringen.
Tekniken fungerar, men om all information inte sénds, blir last eller
kommunicerad till dem det berdr sa ar systemet inte tillrackligt sékert.
Med en palitlig informationséverforing kan trygghetskvittot till den aldre
bli verklighet.

8. Bestillningarna till utférare inom saval primarvard som dldreomsorg har
en tendens att goras for varje del for sig. En fungerande samverkan forut-
satter bestéllningar som bygger pa helhetslosningar. Det inbegriper an-
svar hela dygnet och att den &ldres olika behov tillgodoses och samordnas.

9. Det ar onskvért att kunna erbjuda dldre med stora och sammansatta be-
hov huvudmannaskapsovergripande teambaserade losningar, girna i
samverkan med ASIH och geriatriken. En utmaning ar att ta vara pa de
goda erfarenheter som gjorts i olika forsoksverksamheter.

10. Ekonomiska incitament bor pa ett helt annat sétt &n idag stodja samver-
kan, gransoverskridande arbetssétt, omsorgsrationalitet!”, och inte stodja
suboptimerande "féretagsrationalitet?”.

! Med omsorgsrationalitet avses att man anpassar sig till omsorgstagaren, arbetar kontextuellt,
med fornuft, inlevelse, empati och kénsla, starker den enskildes formagor. Kvaliteten i om-
sorgstjanster &r beroende av den personliga relationen mellan omsorgsgivaren och omsorgs-
mottagaren. Relationen bygger pa konkret kunskap om omsorgsmottagaren och dennes livs-
situation. Planering och organisering av omsorgsarbete utgar frdn omsorgens specifika ka-
raktér och ska skapa utrymme for den handlingsfrihet som &r nddvéndig for att kunna han-
tera individuella behov och ovéntade situationer (Warness 1996).

7



11. Huvudménnen bor arbeta fram ett gemensamt synsétt kring vilken hélso-
och sjukvard som ska kunna erbjudas i1 det sirskilda boendet och hur
denna niva ska uppnas, sa att dldre personer ska fa en god vard dar
hon/han bor och inte i1 onédan behova laggas in i sluten vard.

12. Huvudménnen bér séka gemensamma lésningar for korttidsvard, rehabi-
litering och funktionsstédjande tréaning i hemmet for att komma ifran da-
gens situation dar det for narvarande &r viktigare att inte gora det som &r
den andra huvudmannens ataganden &én att ge den éldre de insatser hon
behover.

Yttranden over revisionsrapporten

Halso- och sjukvardsndmnden 6verlimnade 1 maj 2011 Hélso- och sjukvardsfor-
valtningens (HSF) yttrande som sitt eget. Férvaltningen instdmde 1 stort med
flera av de 1 revisionsrapporten beskrivna iakttagelserna. Forvaltningen pekade
pa att malgruppen “dldre med sammansatta vardbehov” dr svardefinierad. For-
valtningen instamde 1 att strukturen for samverkan behover forbéttras pa saval
politisk, bestallar- som utférarniva. Tillsammans kan exempelvis gemensam vision
och malbild for vard och omsorg fastslds sd att uppdragen till utforare i kommun
och landsting harmoniserar med varandra. (Tjansteutlatande HSN 1102-0187). 1
tjansteutlatandet lyfts WebCare, vardplanering 1 hemmet, rehabilitering och det
sarskilda boendets roll som utvecklingsomraden.

Aldrenédmnden i Stockholms stad godkénde i april 2011 forvaltningens tjansteut-
latande som svar pa revisionens remiss. Aldreférvaltningen instdmde i revisions-
kontorets synpunkter och framhdll att forvaltningen under de senaste aren arbe-
tat med att oka samverkan mellan olika vardgivare, bl.a. genom upprittande av
olika samverkansavtal med Stockholms léns landsting. Aldreforvaltningen ansag
att roller och ansvarsgrianser, inkluderande vem som har kostnadsansvar, ska
beslutas pa hogsta samverkansniva. Tidsbrist, oklarheter om vem som har kost-
nadsansvaret och olika tolkningar av éverenskommelser forsvarar, menade for-
valtningen, en god samverkan.

Socialndmnden 1 Taby kommun ldmnade i mars 2011 férvaltningens yttrande
som sitt eget. Forvaltningen menade att revisionsrapporten véal lyfter fram den
problematik som omgéirdar dagens dldreomsorg, och om inget hénder, ocksa mor-
gondagens.

2 Med foretagsrationalitet avses framst det som foljer av aktiebolagslagens krav, att ge vinst
till fordelning mellan aktiedgarna, om inte annat framgér av bolagsordningen (aktiebolagsla-
gen 2005:551, kap. 3 § 3)




ALDRECENTRUMS UPPDRAG

I revisorernas rapport 2011 lamnades sju rekommendationer till huvudméinnen
att gemensamt:

1.

ta fram tydliga samverkansoverenskommelser samt skapa en samver-
kansstruktur anpassad till nya organisationsmodeller

sakerstélla att det finns en fungerande systematisk avvikelserapportering
som ger underlag till att identifiera och atgéarda samverkansproblem

enas om avtals- och regeltolkningar bl.a. nir det géller uppdragen for
SABO, korttidshem och rehabilitering.

skapa incitament som framjar samverkan ¢ver granssnitten mellan vard-
givarna

sakerstalla att lagstadgad individuell vardplanering 1 hemmet genomfors

utveckla formerna for informationsutbytet mellan vardgivarna sa att des-
sa blir sikrare och effektivare, och att fler aktorer, som t.ex. foretradare for
SABO, hemtjanst och priméarvardsrehab, far tillgang till WebCare

sakerstalla att utférarna foljer aktuella lagar och foreskrifter for delege-
ring av hélso- och sjukvard och sérskilt foljer upp att dessa efterlevs.

Den foreliggande rapporten &r en uppfoljning av dessa rekommendationer med
fragestéllningarna; har de atgirdats, 1 sa fall pa vilket satt och vad kvarstar?




METOD

For att besvara fragestallningarna kring hur rekommendationerna fran rappor-
ten 2011 paverkat samverkansarbetet 1 léinet anviindes bade intervjuer och enké-
ter. Aven aktuell litteratur inom d&mnesomradet studerades.

Intervjuer

Intervjuer gjordes med ett antal tjinstemén inom &ldreomradet i Stockholms
stad, Stockholms lins kommuner, Stockholms lans landsting samt Kommunf6r-
bundet Stockholms lén (bilaga 3). I bilaga 2 redovisas den intervjuguide som an-
véandes.

Anteckningarna fran intervjuerna grupperades och analyserades utifran rekom-
mendationerna som ocksa var intervjuguidens fragestallningar. Belysande citat
plockades ut for att markera de uppfattningar som kom fram.

Enkat

En elektronisk enkiét togs fram och skickades per mail till l4nets alla medicinskt
ansvariga sjukskoterskor (bade 1 stadsdelar och kommuner). Fragorna i enkéten
utgick aven de fran rekommendationerna och var dels alternativiragor, dels 6ppna
fragor dar MAS med egna ord ombads att besvara eller kommentera fragor.

Totalt besvarades enkiten av MAS 1 17 kommuner respektive 12 av Stockholms
stadsdelar (svarsfrekvens = 74 %). Enkéatfragor och svar redovisas i bilaga 1.

Rapportens disposition

Rapporten inleds med en sammanfattning dir resultaten diskuteras och kom-
menteras.

Darefter ges en 6verblick over de lagar och foreskrifter som ger ramarna for sam-
arbete mellan vardgivare, samt de 6verenskommelser som &r traffade 1 Stock-
holms lén. Vidare redovisas i samma avsnitt utdrag ur styrdokument for utforare
av hemtjianst respektive husldkarmottagningar fran Stockholms stad, Taby
kommun och landstinget. Sedan redovisas nagra huvuddelar i1 den internationella
forskningen om samverkan mellan vardgivare. En rapport om samverkan 1 Taby
kommun redovisas kortfattat i ett avsnitt. Aktiviteter 1 lnet som framjar samar-
bete beskrivs 1 néstfoljande avsnitt. Resultaten fran intervjuer och enkét redovisas
1 ett avsnitt, uppdelat efter de sju rekommendationer revisionen gav 2011 och som
nu foljs upp.
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STYRDOKUMENT

I detta avsnitt redovisas den lagstiftning och de foreskrifter som har baring pa
samverkan mellan huvudménnen, och mellan olika utforare av vard och omsorg.
Har redovisas ocksa de samverkansoverenskommelser som arbetats fram mellan
Stockholms lans landsting och Kommunférbundet Stockholms 14n och underteck-
nats av alla eller merparten av lanets kommuner. Vidare redovisas exempel pa
hur samverkan beaktas 1 avtal med hemtjinst respektive husldkarmottagningar
hos de tre parter vars revisionskontor tagit initiativ till denna studie — Stockholms
stad, Taby kommun och Stockholms léns landsting.

Lagar och foreskrifter

Socialtjanstlagen och Halso- och sjukvardslagen

Kommuner och landsting har enligt bade socialtjanstlagen (SFS 2001:453) och
halso- och sjukvardslagen (SFS 1982:763) skyldighet 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 hélso- och
sjukvarden (HSL § 8) och kommunerna har motsvarande skyldighet (HSL § 21).

Genom en lagstiftningséndring, likalydande 1 bade SoL. och HSL, som tradde i
kraft vid arsskiftet 2009/2010 har kravet pa samverkan ytterligare fortydligats

avseende en gemensam individuell plan for enskilda som har behov av insatser
bade fran socialtjdnsten och fran hdlso- och sjukvdrden (HSL § 3f, SoL. 2 kap § 7).

Sekretesslagen

17 kap sekretesslagen (SF'S 1980:100) och for enskilt bedriven hélso- och sjukvard
2 kap 8 — 10 §§ lagen om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens omrade
(SFS 1998:531) finns bestammelser som innebér att uppgifter kan lamnas mellan
halso- och sjukvarden och socialtjénsten om enskilda personer har lamnat sitt
medgivande.

Lagen om betalningsansvar

Den sa kallade betalningsansvarslagen (1990:1404) reglerar hur landstingen och
kommunerna ska samverka vid utskrivningen av patienter frén sjukhus. Den
gemensamma vardplaneringen ska bygga pa delaktighet och samtycke fran den
enskilde och klargtra det samlade behovet av insatser samt vilken enhet som &r
ansvarig for respektive insats.

Egenvard

Om den som forskriver lakemedel bedomer att patienten klarar att sjalv hantera
sina lakemedel rér det sig om egenvard. Socialstyrelsen har i en forfattning
(SOSFES 2009:6, reviderad 2012, Socialstyrelsens Meddelandeblad 6/2013) redovi-
sat det ansvar landsting och kommun har for samverkan. Huvudméannen ska
tillsammans sdkerstdlla att overgripande rutiner for samverkan i samband med
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egenvard utarbetas. Och vidare att av rutinerna ska det framgd hur huvudmdn-
nen for hdlso- och sjukvarden ska samarbeta i samband med egenvdrd, och hur
huvudmdnnen for hdlso- och sjukvdarden ska samarbeta med andra aktorer i sam-
band med egenvard. (3 kap 2 §).

Delegeringsforordningen

Sjukskoterskornas rétt att delegera hélso- och sjukvardsuppgifter regleras i lagen
(SFS 1998:531) om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens omrade. Den som
tillhor hilso- och sjukvardspersonalen far 6verlata en arbetsuppgift till nagon an-
nan endast nir det ar férenligt med kravet pa en god och séker vard.

I delegeringsforordningen, SOSFES 1997:14, ges nirmare anvisningar. Dar fram-
halls bl.a. att delegering inte ar avsett att anvéndas for att 1osa brist pa personal
eller av ekonomiska skal. Den arbetsuppgift som skall delegeras skall vara klart
definierad. Den som overlater en arbetsuppgift skall forsidkra 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 medde-
lat ett delegeringsbeslut skall vid olika tillfdllen under den tid som delegeringen
giller kontrollera att uppgiftsmottagaren fullgér uppgiften pa ett riktigt satt.
Han/hon skall ge den som mottagit delegeringen den handledning som kan beho-
vas.

Exempel pa arbetsuppgifter som distriktsskoterskor kan delegera till hemtjéanst-
personal ar att 6verlamna likemedel, ge 6gondroppar och att ta pa och av kom-
pressionsstrumpor.

Samverkansoverenskommelser

P4 lansniva samordnar Kommunférbundet Stockholms lén (KSL) kommunernas
dialog med Stockholms lins landsting om bl.a. olika samverkanséverenskommel-
ser. Varje kommun tar sedan stéllning till om kommunen ska godkénna 6verens-
kommelsen eller ej. De samverkansoverenskommelser som har mest baring pa
aldre personer ar:

Samuverkan vid in- och utskrivning i slutenvdrden, dverenskommelsen har under-
tecknats av landstinget och samtliga 26 kommuner. Overenskommelsen omfattar
alla malgrupper och aldrar for att sékerstélla en trygg 6vergang mellan landsting-
ets och kommunens ansvarsomraden. Berorda enheter hos kommunen och lands-
tingets 6ppna hélso- och sjukvard ska ta 6ver ansvaret fGr sina insatser snarast
majligt efter att patient ar utskrivningsklar samt att en vardplan ar upprattad. I
de fall insats kravs fran enbart landstingets 6ppna hélso- och sjukvard regleras
detta genom landstingets vardavtal.

Léikarmedverkan i sdrskilt boende och daglig verksamhet, undertecknad av lands-
tinget och 19 kommuner. Avtalet reglerar omfattning och former for kommunen
att 1 vissa fall anlita lakare enligt halso- och sjukvardslagen 26 d § och fa ersétt-
ning fran landstinget for detta.
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Logopedinsatser och medicinsk fotvard samt apodos, undertecknad av landstinget
och 25 av ldnets kommuner. Syftet med 6verenskommelsen ar att fortydliga an-
svaret mellan ldnets kommuner och landstinget for logopedinsatser och medicinsk
fotvard 1 sarskilda boenden for dldre samt apodos.

Andningshjdlp i hemmet, undertecknad av landstinget, Forsakringskassan och 18
av lanets kommuner. Syftet med 6verenskommelsen ér att reglera samarbetet for
personer med andningssvarigheter som har behov av stod 1 hemmet. Detta for att
minimera antalet personer som ger hjalp 1 hemmet och skapa forutséattningar for
en siker halso- och sjukvard.

Uppsokande verksamhet for vissa dldre och funktionshindrade, undertecknad av
landstinget och lénets samtliga kommuner. Syftet med 6verenskommelsen ar att
fortydliga det for landsting och kommun gemensamma ansvaret f6r uppsékande
verksamhet (munhélsobedomning och munvéardsutbildning). Den uppsokande
verksamheten ingar som en del i1 tandvardsstodet for vissa dldre och funktions-
hindrade, som infordes den 1 januari 1999. Den berittigade ska fa minimerat
besvér fran tdnder och munslemhinna, bibehalla relevant tuggformaga och utse-
ende. Munhélsotillstandet ska inte forsdmra allméntillstandet och inte ge upphov
till utckat omvardnadsbehov.

Samverkan kring vuxna med psykisk sjukdom/funktionsnedsdtining ndmner
bland grupper som behéver uppmérksammas bland andra dldre personer (65+)

(kalla: KSL hemsida 2013-10-01).
Harutover finns rekommenderade 6verenskommelser avseende:

Overenskommelse om vérd och omsorg for personer med demenssjukdom eller
kognitiv svikt och stod till deras nérstéende. Overenskommelsen ska bidra till att
kommunerna och landstinget bygger hallbara samverkansstrukturer for vard och
omsorg for denna malgrupp. Denna 6verenskommelse ar framst sedd som ett stod
for ett lokalt utvecklingsarbete och lokala 6verenskommelser.

Overenskommelse mellan Stockholms lins landsting och kommunerna i Stock-
holms ldn om samuverkan ndr en individ behbver praktisk hjdlp med egenvard.
Overenskommelsen utgar fran Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2009:6) som
bl.a. anger att landsting och kommun ska utarbeta évergripande rutiner f6r hilso-
och sjukvarden och socialtjénstens arbete i samband med egenvérd. Overens-
kommelsen handlar om den egenvard som en individ, oavsett alder, behéver prak-
tisk hjalp med.

Lokala overenskommelser

Lokalt finns 6verenskommelser som kan var tecknade mellan berérda utférare.
De kan vara ett fortydligande av ldnsovergripande éverenskommelser, dér ansva-
ret mer tydligt anges for vem som gor vad. Exempel pa sadana lokala 6verens-
kommelser ar ansvarsfordelningen for halso- och sjukvard 1 sirskilt boende mel-
lan ldkaren och halso- och sjukvardspersonalen pa boendet, ansvarsférdelning vid
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in- och utskrivning till sjukhus, rutiner for likemedelsgenomgangar och ansvars-
fordelning for rehabilitering och hjalpmedel, t.ex. mellan kommunens korttidsvard
och primarvardsrehabiliteringen.

Lokala 6verenskommelser om varden och omsorgen for personer med demens-
sjukdom bygger pa den lansovergripande éverenskommelse som traffats.

Uppdrag till utforarna
Uppdraget att samverka finns 1 de bestéllningar och uppdrag som huvudménnen
har gett sina utforare.

I Stockholms stads krav pa hemtjanstutforare 1 kundvalet anges bl.a.; Utifrdn den
enskildes énskemdl och behov ska utforaren samuverka med anhoriga /nérstdende,
gode mdn/forvaltare, vardgivare, myndigheter, foreningar och organisationer.
Utforaren ska ocksad delta i de méten som staden bjuder in till. Utforaren ska ha
skriftligt dokumenterad rutin for samverkan. (punkt 5.7 1 anbudsunderlaget).

Av Taby kommuns anbudsunderlag framgar bl.a. att, under forutsdttning att den
enskilde gett sitt samtycke, ska leverantoren samuverka med ovriga berorda parter,
t.ex. kommun och primdruvadrd, i fragor som ror den enskildes behov. Leverantoren
ska folja skriftliga samuverkansavtal och dverenskommelser som ror enskild, t.ex.
med primdrvdrden. Leverantoren ska arbeta i enlighet med de skriftliga samuver-
kansavtal och overenskommelser som kommunen trdffar med till exempel lands-
tinget/primdrvdrden. Leverantéren ska folja aktuella rutiner for t.ex. samverkan
och overrapportering med larm och nattpatrull och vid behov ta emot och ldmna
nodvdndig rapportering kring den enskilde. Leverantoren ska delta i de moten som
kommunen kallar till.

Leverantorens ledningssystem ska bl.a. innehdlla skriftliga rutiner for samverkan
och informationsoverforing mellan leverantoren och kommunen eller annan vdrd-
givare 1 fragor som ror den enskilde. (TAby kommun, forfragningsunderlag hem-
tjénst)

I Stockholms lins landstings uppdragsbeskrivning till huslikarmottagningar
anges att Val fungerande samuverkan dr en grundldggande forutsdttning for att nd
ett gott resultat av vard och behandling. Samverkan med andra vdardgivare och

huvudmdn skall bedrivas pa ett sadant sdtt att patienten upplever vdarden som en
helhet. (Regelbok for huslékare med basal hemsjukvard, kapitel 4, uppdraget).
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INTERNATIONELLA ERFARENHETER

Béade 1 Sverige och internationellt har forskningen uppmérksammat problem med
och bristerna i samarbetet mellan sjukvard och socialtjénst.

I den internationella forskningen anvénds ofta begreppet “integrated care” nir det
giller samordningen av insatser for personer med stora behov av vard och omsorg.
Regeringen talar om "sammanhallen vard” 1 satsningen pa vard och omsorg om de
mest sjuka dldre, vilket 1 allt vasentligt motsvarar begreppet integrated care. I den
internationella forskningslitteraturen framhalls ofta att integrated care har hog
relevans for multisjuka aldre, eftersom de har stora behov av samordnade insat-
ser.

Begreppet integrated care spanner 6ver ett komplext och sammansatt omréade och
det finns dérfor manga olika tolkningar av begreppet. Ofta gors skillnaden mellan
horisontell integration (att lanka samman olika professioner, t.ex. multidiscipli-
néra professionella team, transdisciplinira team) och vertikal integration (samar-
bete mellan olika vardnivaer eller vardgivare).

Den internationella utvecklingen pa omradet tycks domineras av vissa modeller
betriffande omhéndertagandet av dldre. Insatser som provats och som visat sig
ha effekt &ar bl.a. case-management, multiprofessionell behovsbedémning, multi-
professionella team, gemensam individuell vardplanering, sérskilda organisation-
er for multisjuka, finansiella styrsystem som stodjer gemensamma processer samt
fungerande informations- och kommunikationssystem som stédjer samverkan
(ARC/Aldrecentrum 2013).
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SAMVERKAN | TABY KOMMUN

Taby kommun har tagit fram en rapport (Junker 2013) avseende samverkan mel-
lan kommun- och landstingsfinansierade verksamheter kring vard och omsorg i
Taby. I rapporten konstateras att det finns gott om vilja till samarbete och sam-
verkan. Det som behdus dr verktyg och forutsdttningar att gora langsiktiga forbditt-
ringar. Rapporten pekar pa nagra utvecklingsomraden inom &ldrevarden;

Delegeringar; rutinerna for delegering foljer inte Socialstyrelsens foreskrifter.
Hemtjanstutforarna far inte betalt av kommunen for tid da de utfor delegerade
uppgifter. Informationséverforingen &r oséker, otydligt vem som ansvarar for sig-
neringslistan och avvikelserapportering.

In- och utskrivning i slutenvdrden; Informationsoverforingen ar inte séker. Hem-
tjanst och sarskilt boende deltar inte 1 den samordnade vardplaneringen, och far
inte alltid mdgjlighet att forbereda for att kunna klara att ta hand om en person
med komplexa behov. Informationen behover forbattras till patienter och anhoriga
infér den samordnade vardplaneringen. Det kan uppsta problem med att fa
hjalpmedel pa plats nér patienten kommer hem.

Samordnad individuell plan (SoL 2 kap. 7§, HSL 3f §); det finns ingen eller val-
digt liten vana att arbeta med samordnad individuell plan.

Hemsjukvard-hemijcinst; Det finns brister 1 strukturen for hur exempelvis direkta
nummer gors kinda till alla utforare. Hemsjukvarden kan ha svart att gora akuta
hembesok. PR-vard som svarar for hemsjukvard utanfor kontorstid kontaktas via
Vardguiden vilket kan ta tid, och har annat journalsystem &n huslidkarmottag-
ningarna.

Rehabilitering och hjdlpmedel; Det finns problem for primérvardsrehabiliteringen
att fa kontakt med ritt hemtjanstutforare. Primérvardsrehabiliteringen ser det
som oOnskvért att hemtjénsten kan triana vissa funktioner 1 det dagliga livet, och
far mer utbildning i ett rehabiliterande forhallningssétt.

Samuverkanséverenskommelser; Taby har antagit de flesta samverkansoverens-
kommelser som KSL rekommenderat. Rapportférfattaren framhaller att det ar
viktigt att inte anta samverkanséverenskommelser alltfor rutinméssigt, utan att
beslut foregas av en diskussion kring om kommunen kan leva upp till det som
6verenskommits och vilka atgiarder som behover vidtas for att samverkanséver-
enskommelsen ska uppfyllas.

Samuverkansarbetet; De berdrda leverantorerna har bést kunskaper om vad som
behover forandras och forbéattras for att uppna battre och effektivare samverkan
med landstinget. Det ar &ven de som ska arbeta efter de nya rutinerna. Darfor ar
det viktigt att arbetet med att forbéattra samverkan utgar ifran leverantorernas
behov och att samtliga leverantérer, bade chefer och medarbetare, dr involverade 1
arbetet 1 ett tidigt skede.
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ATT STARKA SAMVERKAN

Arbetet med att stirka samverkan och samarbete 1 vard och omsorg sker pa
manga olika sitt. Redovisningen nedan ger inte ansprak att vara fullstandig, utan
vill ndrmast visa pa bredden 1 arbetet och den stora aktivitet som pagatt under de
senaste aren.

Arbetet med att implementera riktlinjerna
for demensvard

I de nationella riktlinjerna for vard och omsorg vid demenssjukdom (Socialstyrel-
sen 2010) framhalls multiprofessionellt teambaserat arbete som hogt prioriterat.
Detta har uppmérksammats 1 manga av de projekt som syftat till att implemen-
tera riktlinjerna i kommunerna och stadsdelarna i Stockholms lan.

Med stod av nationella stimulansmedel, Stockholms ldns Demensrad (numera
integrerat 1 HSF) och ldnets FoU-miljéer har arbetet med implementeringen av
demensriktlinjerna pagatt 1 stort sett 1 samtliga kommuner 1 ldnet. Eftersom det
vanligen dr samma aktorer som har att samverka kring &ldre med andra former
av sammansatta problem har det arbete som bedrivs inom demensomradet bety-
delse for all samverkan mellan huvudméannen,

Arbetet inom demensomraddet dr ett bra exempel pd hur man kan bygga lokala
samuverkansstrukturer. De som lyckats, och hdller det vid liv, dr de som har en lo-
kal ledning fran verksamhetscheferna och en lokal plattform med en aktiv arbets-
grupp. (intervju handlidggare HSF)

Samverkansprojekt utvarderad av lanets
FoU-miljoer
Under de senaste aren har nagra olika samverkansprojekt utvirderats av lanets

FoU-miljéer inom dldreomradet. De belyser olika aspekter av hur arbetet bedrivs
med att stédrka samverkan mellan vardgivarna.

TioHundra-projektet i Norrtalje

I TioHundraprojektet har Stockholms lians landsting och Norrtélje kommun bildat
en gemensam nimnd for bestillning av vard och omsorg och ett gemensamt 4gt
bolag som star for merparten av utforandet. Projektet startade 2006, och ar for
néarvarande forlangt till 2015. Infor forlangningen genomfordes en utvérdering
under hosten 2011.

Ett av projektets mal har varit att dstadkomma en mer samordnad och trygg vard
och omsorg om dldre med stora och sammansatta behov. En ledstjarna har varit
att "Ingen ska falla mellan stolarna pa sin resa genom varden och omsorgen".

Ett exempel ar den for Norrtilje unika utformningen av kundvalet. Utforaren ska
kunna erbjuda bade hemtjénst och hemsjukvard inkluderande hemrehabilitering.
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Delar av den vardkedja som 1 manga andra kommuner &r uppdelad pa olika akto-
rer ligger hiar hos samma. Efter det att studien gjordes har Vardbolaget Tio-
Hundra (egen regi) ocksa tagit steget att avdela en likare for hemsjukvarden.

Rehabilitering, vardplanering och ldkare 1 sérskilt boende 4r andra exempel dér
den gemensamma ndmnden kunnat gora en samordnad bestallning till sina utfo-
rare. (Schon m.fl. 2012)

Samordningstjanst for adldre

I projektet "Samordningstjénst for dldre” hade befintliga kommunala och lands-
tingsfinansierade verksamheter 1 Jarfialla och Upplands Bro gemensamt etablerat
en samordningstjanst for att stérka och samordna omsorgs- samt halso- och sjuk-
vardsresurserna om den enskilda multisviktande dldre personen. I flertalet inter-
vjuer framkom att samordningstjdnsten bidrog till kad kénsla av trygghet genom
att vara en direktkontakt med hélso- och sjukvarden. Hemtjanstpersonalen upp-
ger att de upplever samordningstjinsten som nagot som underlittar deras arbete
och de uttrycker att sjalva vetskapen om att de kan ringa och radfraga sjukvards-
kunnig personal nir akuta situationer intraffar innebér att de inte behéver ringa
efter ambulans sa fort halsotillstandet for deras omsorgstagare fordndras.

De medverkande dldre personerna befinner sig 1 en komplex livssituation med
manga vardkontakter och stort omsorgsbehov. Det ar en heterogen grupp med
olika behov som varierar 6ver tid. Detta ger argument for att en sd pass skor
grupp som de dldre personerna i detta projekt behéver en mer differentierad
tjanst av hilso- och sjukvard och omsorg i allminhet. Behovet av tillgénglighet
och samordning av tjanster ar stort for denna malgrupp menade utredaren. (Uv-
hagen 2010)

KomSam i Nacka

Nacka kommun och Nackageriatriken upplevde att manga aldre var oroliga infér
den samordnade vardplaneringen och infér hemgangen fran sjukhuset. Tillsam-
mans ville de 4ndra pa detta och startade darfor projektet KomSam. En dldrevég-
ledare vars uppdrag var att forbereda den aldre, och ibland &ven den aldres anho-
riga, infor vardplaneringen och infér hemgangen, inférdes pa Nackageriatriken.

Projektet har medfort flera vinster framforallt for de dldre, men ocksé for persona-
len. Intervjuerna visade att de dldre upplevde métena med aldrevéigledaren som
positiva. Genom moétena fick de information och hade mgjlighet att forbereda sig
infér den samordnade vardplaneringen. De flesta kénde sig vél forberedda och
tyckte att de hade bade inflytande och kontroll vid sjdlva vardplaneringstillfallet.
Fler aldre kénde sig trygga infor hemgangen efter, dn fore inférandet av dldrevég-
ledaren. Projektet har ocksa lett till att fokus 1 stérre utstrackning hamnat pa den
dldre vid vardplaneringsmotet. Projektet KomSam har dven stiarkt samarbetet
mellan geriatriken och kommunen och ¢kat forstaelsen for varandras verksam-
heter och arbetsrutiner. (Osterman & Karp 2012)
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Egenvard forutsatter samverkan

Egenvard (att patienten sjdlv kan ta ansvar for att utfora en ordinerad hélso- och
sjukvardsatgird) kan vara komplicerat eller omdjligt att utféra for personer med
fysiska eller kognitiva funktionsnedsattningar, vilket ibland kraver insatser frén,
och samverkan mellan, sjukvarden och socialtjansten. I sadana situationer kan
oklarheter uppsta om vilken instans som har ansvar for vad och vilken som ska
gora vad.

Nordlund (2012) skriver om noédvandigheten av att foretradare for olika yrkes-
grupper har grundlaggande eller goda kunskaper om den formella organisations-
struktur for halso- och sjukvard och socialtjinst som finns fastslagen i olika for-
fattningar. Inte séllan dr missforstand och konflikter mellan representanter for
olika yrkesgrupper kopplade till begrinsade kunskaper om de lagar och féreskrif-
ter som reglerar den egna och samarbetspartners verksamhetsomraden.

Regeringens satsning Battre liv for sjuka aldre

Avtal har tecknats mellan KSL och landstinget avseende regeringens satsning pa
de mest sjuka aldre. I avtal tecknat 2010 ar syftet att med hjdlp av utvecklingsle-
dare bygga upp gemensamma stodresurser till ett strategiskt och langsiktigt for-
béttringsarbete for de mest sjuka aldre och att 6ka anvindningen av kvalitetsre-
gistren Senior Alert, SveDem (Svenska Demensregistret) och Palliativregistret.
Nationella stimulansmedel har senast sokts fran Sveriges Kommuner och Lands-
ting 1 november 2012 avseende 2013.

Inom ramen for de arliga 6verenskommelser regeringen och Sveriges Kommuner
och Landsting (SKL) tréffat finns ocksa satsning pa att stdrka de gemensamma
ledningsstrukturerna, Ledningskraft.

Ledningskraft 4r tdnkt som en motesplats for ansvariga chefer 1 ett lan, fran
landsting och kommun. St6d ges fran SKL. I Stockholms l4n har en anpassning
skett till den speciella struktur som finns i lédnet. Det har skapat ytterligare en
motesplats.

En viktig fraga dr att man sdtter sig ned och pratar kring, ja en gemensam mdl-
bild, flyttar perspektivet till individen, borja ddr, pd lokal nivd. Fa kunskap om
andras uppdrag. Vi kan inte varandras uppdrag. Fortroende och dialog i stdllet for
“ni gor fel” och “ni tar inte ert ansvar”. Ledningskraft Stockholm bidrar till att vi
mats. Sitter vid samma bord, pratar med varandra. (intervju handlaggare HSF)

Vardcoacher

Aktiv hélsostyrning med vardcoacher riktar sig till patienter med stora vardbehov
och manga vardkontakter. Vardcoachen &ar en specialutbildad sjukskéterska som
ska stotta patienten i forstdelsen av sina symtom och sin behandling och hjilpa
henne/honom att samordna sina vardkontakter.

De resultat landstinget hittills redovisat &r forbattrad hilsa och livskvalitet och
farre besok pa akuten och inldggning pa sjukhus for de som tackat ja till erbju-
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dande om vardcoach. Malgrupperna for vardcoachernas arbete har varit patienter
som ofta besokt akutmottagning (mangbesokare), patienter med hjartsvikt, pati-
enter med KOL samt smébarn. Av cirka 7 000 tillfragade har 5000 patienter
tackat ja, medianaldern ar 65-67 ar. Insatserna har bidragit till en minskad slu-
tenvardskonsumtion.

Det ar fortfarande ett utvecklingsprojekt som provar vilka patienter och vilka
aktorer som ska vara med. Vardcoacher finns pa varje sjukhus 1 Stockholms 14n,
nagra sitter ocksa centralt. Patienten traffar coachen vid ett tillfalle pa sjukhuset,
ovrig kontakt sker via telefon. Nar det giller eventuell kontakt med huslékare,
bistandshandléggare, hemtjanst ar det utifran patientens behov. Om vardcoachen
uppticker att det dr en patient som inte har en fungerande kontakt med t.ex.
hemtjansten, sa forséker coachen hjilpa patienten och skapa kontakt.

Information har lamnats till kommunerna, bl.a. pa ledningskraftstraffar. Om pro-
jektet med vardcoacher haft betydelse for samverkan mellan vardgivare ar for
tidigt att séga enligt de handlaggare som intervjuats pa HSF.

Nationellt stodda samverkansprojekt i lanet

Inom ramen for 6verenskommelsen mellan regeringen och SKL stéllde regeringen
under 2010 70 Mkr till forfogande for treariga forsoksverksamheter for att for-
battra det gemensamma omhéndertagandet av gruppen de mest sjuka aldre. Nit-

ton projekt erhdll medel, varav fyra 1 Stockholms lén. Dessa redovisas nedan med
ledning av deras slutrapporter till SKL (SKL 2013)

Trygg i Tyreso

Trygg 1 Tyres6 gor det majligt for dldre personer med omfattande behov av om-
sorg, vard- och rehabiliteringsinsatser att aterga till eget boende efter vistelse pa
Handengeriatriken eller korttidsboende. Trygg 1 Tyreso bestar av ldkare, sjuksko-
terska, arbetsterapeut, sjukgymnast och bistdndshandliggare som tillsammans
med hemtjénst bildar ett team med och runt den dldre och anhoériga.

Aldre som varit med i Trygg i Tyreso dr ndjda och har upplevt trygghet. Aven an-
horiga har upplevt trygghet med insatserna, &ven om de inledningsvis var oroliga
och tvivlade. Tyres6 kommun har minskat antal korttidsplatser fran 24 till 15 och
antal dagar med betalningsansvar gentemot Handengeriatriken med 16 procent.

InterAction i Jarfdlla

Ett syfte med projektet var att synliggéra aldre personer med psykisk funktions-
nedséttning och deras anhdriga samt att generera ny kunskap om malgruppens
behov. Den priméira malgruppen omfattade dldre personer (65 +) med psykisk
funktionsnedséttning och deras anhoriga.

Resultatet visar att den positiva och stodjande kontakten med sjukskéterskan var
det allra mest genomgaende temat 1 intervjuerna. Manga deltagare anviande ordet
trygghet for att beskriva vad projektet gett dem. Ett annat vanligt tema var den
livskvalitet det innebar att slippa resa till sjukhuset. Flera intervjuade beskrev
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vilken anstrangning det kan innebara att ta sig till ett likarbesék om man lider
av angest och/eller kinner sig kraftlos pa grund av depression. Det finns en stor
utvecklingspotential 1 anvindandet av modern informations- och kommunikat-
ionsteknologi (IKT) — 1 detta projekt 1 form av bildtelefoni — for att stodja dldre
personer med psykisk ohélsa 1 det egna hemmet.

Bdttre samverkan - Bdttre Liv

Battre Samverkan — Béattre Liv 4r ett samverkansprojekt 1 varden och omsorgen
om de mest sjuka &ldre 1 ordinért boende 1 Hagersten- Liljeholmens stadsdelsfor-
valtning. I projektet deltar 18 aktorer, bade privata och offentliga, fran bade
kommun och landsting. Projektets 6vergripande syfte &r att langsiktigt och var-
aktigt forbattra samverkan mellan de aktérer som ger vard och omsorg till de
mest sjuka aldre. De forstarkta rutiner som utvecklats av aktérerna i samverkan
ar nya arbetssitt och utgar fran Lean-filosofin. Preliminéra resultat visar att pro-
jektet bidrar till en matbart okad forstaelse och samverkan mellan aktérer och en
positiv trend for de dldres néjdhet med den vard och omsorg de far.

Mobilt Aldreteam Ostermalm

Inom stadsdelen Ostermalm, Stockholms stad fanns 2010 ett 40-tal aktiva utfo-
rare inom primérvard och hemtjanst. Tva vard- och omsorgssamordnare med
kénnedom om bade socialtjénst och hélso- och sjukvard har varit anstéllda 1 Mo-
bilt Aldreteam Ostermalm for stod till den enskilde samt for kad samverkan mel-
lan utfoérare och organisationer. Férsoksverksamhetens erfarenhet ar att det finns
behov av stod 1 hemmet till enskilda personer inom gruppen mest sjuka aldre for
okad trygghet och majlighet att bo kvar i1 det egna hemmet. Stédet bor finnas inom
befintlig organisation. For att 6ka den enskildes réttssékerhet bér ett mer regel-
bundet st6d inga 1 socialtjinstens myndighetsutovning.

ARC/Aldrecentrum kommer i under 2014 att redovisa en vetenskaplig utvérde-
ring av de 19 forsoksverksamheterna.

Framtidens halso- och sjukvard

Slutligen kan nédmnas landstingets programarbete med framtidens hélso- och
sjukvard. I det arbetet dr natverkssjukvard ett viktigt begrepp. Patienten ska
vara 1 centrum och huslidkaren ses som en viktig aktor. Ett mal ar att innevanar-
na ska mota en vard dar vardgivarna samverkar i ett natverk. Individens sam-
lade behov ska vara utgangspunkt for den vard som erbjuds. Varden ska ta han-
syn till patientens savil medicinska som omvardnadsbehov och funktionsférmaga.

Ambitionen &r att den nu pagaende planeringen under 2014 ska 6verga i en fas da

malen konkretiseras och implementeras pa alla nivaer, for att landa 2018 nir nya
Karolinska tas 1 bruk.
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REVISIONENS SJU REKOMMENDATIONER

Resultateten fran enkat och intervjuer redovisas nedan utifran de sju rekommen-
dationer revisorerna lyfte fram 1 sin revisionsrapport februari 2011.

Overenskommelser och strukturer

Revisorerna rekommenderade

e ta fram tydliga samverkansoverenskommelser samt skapa en samverkans-
struktur anpassad till nya organisationsmodeller

Samverkansoverenskommelser

Ldnsniva

Flertalet av de intervjuade anser att de befintliga 6verenskommelserna &r 1 behov
av 6versyn, en oversyn som pagar. KSL och HSF samordnar arbetet med att ar-
beta fram en 6vergripande 6verenskommelse inom dldreomradet, ett "paraply” for
ovriga avtal. I samband med detta arbete ser man 6ver aldre éverenskommelser,
som egenvard, rehabilitering, habilitering, likarinsatser 1 Sibo, in- och utskriv-
ning 1 slutenvard, medicinsk fotvard, Apodos och munvard. Psykiatribverens-
kommelsen ses 6ver for att fortydliga dldrepsykiatrins roll. Arbete pagar dven med
att ta fram en 6verenskommelse om nutrition.

Den [den generella 6verenskommelsen] kommer g pd remiss och gd manga vdn-
dor innan den dr klar. Det dr viktigt att man pratar om den, forankrar och har en
diskussion. Sommaren 2014 ska arbetet vara klart. Kanske blir det ocksd lokala
overenskommelser pd samma sctt som demensoverenskommelsen. (intervju hand-
laggare HSF)

De nuvarande avtalen dr luddiga, bra att nu forsoka fortydliga, verkligheten visar
att det behovs. (intervju handlaggare kommun)

Den befintliga 6verenskommelse de flesta intervjuade talar om vid fragan om
samverkanséverenskommelser dr den om samverkan vid in- och utskrivningar i
sluten vard. Den reviderades senast 2011, och kommer nu anyo att ses 6ver med
ledning av en utvérdering som &r gjord och redovisad 1 september 2013.

2011 kom en revidering av avtalet fran 2005. Vigledande var att flytta fokus fran
pengar till patient. Avtalet ska underldtta for kommunen att sdkert kunna ta emot
en patient, ldkarna ska sdkerstdlla att ndgon tar emot, att det finns ldkemedel, att
patienten om hon sa onskar far trygghetskuitto. Att det finns personal med rdit
kompetens som tar emot pa ett patientsdkert sdtt. Alla ska forstd att det dr en sam-
ordnad vardplanering. (intervju handlédggare HSF)

Lokal niva

22



Allmént menar de intervjuade att lokala 6verenskommelser och rutiner har stérre
forutsattningar att bli anvénda.

Jag tror pa lokala riktlinjer, hur man ska tillimpa samverkanséverenskommelser
och foreskrifter, och det ska man komma fram till lokalt, mellan utférarna. Frdan
HSF:s del ska vi krdva att man samuverkar, och folja upp, men vi ska inte beskriva
hur. De jobbar med hur. De lokala avtalen inom demensomrddet dr exempel pd
detta. Och ndr man jobbar lokalt med dem, da blir det kdant, da tar man det till sig.
(intervju handldggare HSF)

Av enkéten till de medicinskt ansvariga sjukskéterskorna (MAS) framkommer att
det ar vanligt med lokala 6verenskommelser (22 av de 28 som besvarat denna
fraga svarade ja). Ett exempel pa lokala 6verenskommelser dr mellan Capio S:t
Gorans sjukhus, 6ppenvard och berérda kommuner:

For alla som har Sit Goran som “sitt” sjukhus finns ett likalydande avtal, Overens-
kommelse 1 vardkedjan mellan sluten och dppen vard inom stadsdelsforvaltning-
arna Centrala staden (Kungsholmen, Norrmalm, Ostermalm) och Visterort, ruti-
ner for samuverkan vid in- och utskrivning av patienter i sluten vard. Avtalet dr bra
eftersom det dr kortfattat och att allt vdsentligt dr med. (intervju MAS)

Andra exempel pa lokala overenskommelser dr hur ansvaret regleras mellan
halso- och sjukvardspersonalen (ldkare, sjukskéterska, arbetsterapeut, sjukgymn-
ast) 1 sérskilt boende och ansvar for rehabilitering och hjalpmedel for personer pa
kommunal korttidsplats

I flera av intervjuerna lyfter man sarskilt fram de lokala 6verenskommelserna om
vard och omsorg for personer med demenssjukdom. I dagsliget (september 2013)
finns femton lokala Gverenskommelser klara, och ytterligare sex-sju berédknas
vara klara fore arsskiftet. Resterande kommuner och stadsdelar berdknas vara
klara under varen 2014.

Det avtal som finns regionalt om samuverkan demens dr bra, vi har nu startat ett
lokalt arbete, vi jobbar med det, den overenskommelsen dr inte bara en pappers-
produkt. (intervju handlaggare kommun)

De nationella riktlinjerna och det regionala vardprogrammet som finns i VISS har
underldttat det lokala arbetet. De som gjort det har sedan tagit tag konkret i det
som skapar problem pd hemmaplan med handlingsplaner. T.ex. informationsover-
foringen och den samordnade individuella vardplaneringen. (intervju handlaggare

HSF)

I nagra intervjuer framkommer att 6verenskommelsen pa ldnsniva om personer
med psykisk sjukdom inte far genomslag, och att det skulle behtvas lokala 6ver-
enskommelser.

Samma gdller psykiatrin, det dr ett bekymmer, de tar inte till sig det vi sdger. Vi
MAS-ar tog kontakt med psykiatrin i syfte att fa en liknande 6verenskommelse som
med ovriga vardutforare. Vi bokade tid, som de avbokade utan att boka ny tid, och
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nu hdnuvisar de till att det kommer att ske sa mycket ndr vardval infors. De skickar
hem utan att veta hur det ser ut hemma. (intervju MAS)

Strukturer for samverkan
Det finns formaliserade matesformer pa politisk och forvaltningschefsniva, och
mer informella métesplatser av skiftande slag 1 stadsdelarna och kommunerna.

Det finns en konsensus bland de intervjuade att dessa méten ar viktigare 4n sam-
verkansoverenskommelserna, och en forutsittning for att 6verenskommelserna
ska fungera 1 vardagen. Denna bild stammer med vad tjanstemén och vardperso-
nal 1 lanet tidigare lyft fram som den viktigaste framgangsfaktorn for ett funge-
rande samarbete (Osterman 2007)

Vissa ar direkt tveksamma till samverkansoverenskommelserna.

Tveksamt om dverenskommelser om samuverkan har ndagon praktisk betydelse. De
dr nog mest pappersprodukter. De kanske finns, men vi har inte sett dem. (intervju
bistandshandléggare)

Méten pa ldnsniva

I Stockholms lén finns som ett strategiskt forum for samverkan mellan Lands-
tingets Hélso- och sjukvardsndamnd (HSN) och KSL:s Sociala valfardsberedning
den sa kallade Presidiegruppen.

Presidiegruppens uppdrag ér att:

e Tainitiativ till att forbattra brister 1 samverkan och undanréja hinder 1 syfte
att stétta utvecklingen av vard och omsorg 1 Stockholms I4n.

e Identifiera gemensamma utvecklingsomraden och skapa gemensamma
malbilder.

e Ge varandra fortlopande information om verksamhet och insatser riktade
till barn och ungdomar, personer med funktionshinder, dldre med omfat-
tande vard och omsorgsbehov och personer med psykisk sjukdom och/eller
missbruksproblematik.

o Informera varandra om organisationsforandringar och hélsofrdmjande och
forebyggande insatser.

Ett samverkansorgan pa politisk nivA som ocksa fungerar som styrgrupp for
kommunaliseringen av hemsjukvarden 1 Stockholm lén startades 1 slutet av 2011
och bestar av sju ledamoéter fran landstinget och sju ledamater fran Kommunfor-
bundet Stockholms Léns Sociala valfardsberedning.

(KSL 2013)

Av intervjuer med handlaggare framgar att fragan om kommunalisering av hem-
sjukvarden dven dominerat presidiegruppens moten.
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Sveriges Kommuner och Landstings projekt Ledningskraft har som syfte att
stodja chefer att omsétta den regionala handlingsplanen till praktisk vardag och
bidra till att satsningen "Béttre liv for sjuka &ldre” kan gora skillnad och skapa en
process for larande och implementering.

Det visade sig svart att anpassa Regeringens 6verenskommelse med SKL om att
stimulera arenor pa lansniva for att forbattra samverkan for de mest sjuka aldre,
Ledningskraft, till Stockholms léns forhallanden. I den form man valt bedémer de
som deltagit att den &nda gett ytterligare en métesplats mellan vardgivarna. Den
beredande tjanstemannagruppen med medverkan fran HSF och KSL tog initiativ
till Stockholms lans ledningskraft.

Stockholms léns ledningskraft &r ett nitverk som utéver landstinget och KSL
bestar av representanter fran Huddinge kommun, Nacka kommun, Sollentuna
kommun, Solna stad, Sodertédlje kommun samt Stockholms stad (stadsdelarna
Liljeholmen/Héagersten, Kungsholmen och Bromma samt &ldreférvaltningen).
Stockholms léns ledningskraft har traffats vid ett antal tillfillen for att delge
varandra goda exempel och diskutera handlingsplanen. Seminarier/konferenser
har ocksa genomfort med syfte att bredda deltagandet till flera kommuner i lénet.

Men den konstruktion som de tagit fram passar inte Stockholm. Det dr for stort, vi
kan inte samla de dénskuvdrda hogsta cheferna fran landsting, kommun, geriatrik...
vem dr t.ex. primadrvdrdschef? Den finns inte. ... det dr KSL, det dr olika bestdllar-
avdelningar hos oss och de sex kommuner som snabbt hoppade pd. Men det dr
daligt med "mandat” i gruppen. Men vi har forsokt skapa vdr egen "Ledningskraft”
och har bjudit in alla kommuner till nagra méten for att utbyta och sprida goda
exempel och diskutera vad som dr bra och ddligt. Det har ju lett till ndgot positivt.
(intervju handlaggare HSF)

Hosten 2012 tog HSF initiativ till att bjuda in foretrddare for geriatriken och
kommunerna till en stor konferens, som fraimst handlade om det sarskilda boen-
det. Kommunerna var representerade bade av forvaltningschefer och av verk-
samhetschefer fran savil egen regi som privata. Syftet var att fa igang ett arbete
om samverkan, samsyn och rutiner. De som deltog 1 denna konferens lovordar
den. Planen &r att den ska féljas upp under 2013.

Maoten pa politisk- och bestdllarniva lokalt

I Ianet finns samverkansmoten for fortroendevalda pa kommunniva. Sédra sjuk-
vardsstyrelsen och respektive kommun har tre till fyra méten per ar. Politiker 1
Stockholms stads stadsdelar och Ekero och politiker i sjukvardsstyrelse Stock-
holm-Ekero traffas en gang per termin. Samma géller samverkansmétena i norra
lanet.

Vid dessa méten deltar forvaltningschef/stadsdelsdirektor och for motet berdrd(a)
avdelningschef(er), 1 vissa kommuner ar ocksd MAS med. Ansvaret for att gora
upp dagordning vilar vanligen pa HSF. Forslag till punkter att behandla kommer
béade fran kommun- och landstingssidan.
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I Stockholms stad finns ytterligare ett samverkansforum, déar avdelningschefen
for narsjukvarden fyra ganger per ar traffar stadsdelsdirektorerna, uppdelat pa
Vasterort, innerstad och Séderort.

I sodra lanet traffar bitradande chef narsjukvarden Sédertérns socialchefer. HSF
har under det senaste aret blivit inbjudna till dessa socialchefsméten, det &r
ganska nytt. Liknande forum finns 1 norra linet dar HSF hittills blivit inbjudna
en gang.

Det finns olika uppfattning om genomslaget for dessa 6vergripande méten. Var-
det, menar nagon, ligger framst 1 att politiker och chefstjanstemén visar att sam-
verkan ar viktig, och att de ar informerade.

Det dr meningsfulla moten, och informativa. De visar att politikerna har ett in-
tresse for samverkan. (intervju avdelningschef kommun)

De méten som finns mellan politikerna, de styr inte in pd den nivan sa att det blir
konkret. (intervju handlaggare kommun)

Forut hade vi moten med landstinget, men nu dr det bara direktérsmétena, och
motena mellan presidierna. Finns ingen form for oss ndra den dldre att samarbeta.
Ska samuverkansoverenskommelser fungera, da mdste man motas. Och det dr sd
manga nya att ldra kdnna. (intervju avdelningschef kommun)

Méten pé utférarniva

Genomgaende bedomer de intervjuade att det ar viktigt att vardens och omsor-
gens aktérer far mojlighet att métas. Pa sa vis, menar flera av de intervjuade, far
de information, forstaelse for varandra, och ett ansikte, ndgon att kontakta.

Det dr inte avtalen utan mdnniskorna som betyder ndgot. Men de samverkans-
overenskommelser som finns ger en kappa, en ram. Men det handlar om att fylla
det med innehdll, det dr hdr, med vdra forutsdttningar, det dr hdr vi mdste forma
det. Viktigt att motas, klara ut vem som ansvarar for vad. (intervju verksamhets-

chef)

P4 lokal niva varierar det mycket mellan stadsdelarna och kommunerna i vilken
man det finns motesplatser, vilka som i sa fall ingar och hur de fungerar. Gemen-
samt for de intervjuade &r att de betonar véardet av sddana motesplatser.

I ndgra kommuner och stadsdelar finns métesstrukturer som hallit 6ver tid. De
har da byggt pa kontinuitet och att en person tagit pa sig att vara den samman-
héllande kraften.

Bygger pa att det dr vi pd stadsdelsforvaltningen som bjuder in, gor upp dagord-
ning, ordnar med lokal, skriver minnesanteckningar. De kommer. Vid motena har
vt ocksa kunnat informera om varandras ansvar och uppdrag, Vi har nu sedan tio
ar trdffats fyra ganger per ar. De som deltar dr stadsdelsforvaliningens bestdllare
och chef egen regi samt MAS och MAR; ndgon fran varje vardcentral (verksam-
hetschef eller distriktsskéterska) och de bada primdrvardsrehabiliteringarna, geri-
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atriken och dess minnesmottagning samt dldrepsykiatrin. De kommer, de dr glada.
Ger ocksa dem maojlighet till dialog med varandra, de har inga andra fora for det.
(intervju avdelningschef kommun)

Nagra av de intervjuade berattar om moétesstrukturer som utvecklats bra under
de senaste aren. Ett exempel ar de méten Capio S:t Gorans sjukhus inbjuder till,
med representanter fran de stadsdelar och huslakarmottagningar vars patienter
vanligen vardas pa S:t Géran. Under en period, 2007-2010, 14g dessa nere. Motivet
till det var att samverkan skulle ske pa en hogre niva. Inom ramen for detta sam-
arbete har en lokal 6verenskommelse arbetats fram (se ovan).

Det finns skiftande uppfattningar om méten mellan akutsjukhus och kommuner-
na. I en del av ldnet menar man att dessa méten ger resultat

Med sjukhuset har det varit problem av och till. Sedan fem dr har vi haft regel-
bundna méten, ddr E [cheflakare] varit betydelsefull for att det vi talar om ska
effektueras. (intervju avdelningschef kommun)

Avvikelserna tar jag med mig till den som dr ansvarig, sa att det dtgdrdas. Det kan
vara sadant som aitt en bistandshandldggare kallats till en vardplanering, ddr
personalen sdger att de inte kdnner patienten, och/eller att patienten inte alls dr
fardigbehandlad. Det dr bra trdffar, bra att fa ett ansikte, och fa reda pa vad som
dr pa gang. Vardefullt men svdrt att peka pa konkreta resultat. Men vore det inte
vdrdefullt skulle vi inte hallit pd. (intervju cheflakare)

I en annan del av lénet gor informanten bedémningen att dessa méten 1 stor ut-
strackning &r att sjukhuset stéller krav pa kommunen.

Ansvarig pd sjukhuset dr mycket for att tala om vad andra ska gora. Det har bl.a.
handlat om jul, de anser att vi bor ha bistandshandldggare pd plats pa réda da-
gar. (intervju avdelningschef kommun)

Fran sjukhusets sida har man ett annat perspektiv.

Ett problem dr de olika uppdragen, vart dr dygnet runt alla veckans dagar, sd ser
inte det kommunala uppdraget ut. Bistindsbedomning sker inte helger. Scrskilt
bekymmersamt julhelgerna. (intervju cheflikare)

Det lokala arbetet har framjats av lanséverenskommelsen om att ta fram lokala
overenskommelser for vard och omsorg for personer med demenssjukdom, liksom
arbetet med att utveckla samordnade individuella vardplaner (SIP).

Pa vart initiativ sitter jag i en grupp ddr vi tagit fasta pd det hdr med individuell
vardplanering i hemmet for demenssjuka. Primdrvarden dr nu med, det dr ju ddr
det brister, efter att jag fatt kontakt med tvd handldggare pa HSF. Och ndr “mars-
pengen” kom fick det hela en skjuts. Jag har en person som jobbar halvtid med de
har fragorna. (intervju avdelningschef kommun)

Arbetet inom demensomradet med lokala samuverkansprogram dr konkret, och med
rdtt sma dndringar skulle dessa samverkansstrukturer kunna vara vdgledande for
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hela arbetet med bdttre liv for de mest sjuka dldre. Det dr ju ofta samma aktorer
som medverkar med vissa kompletteringar. Men man mdste ha den kulturen att
man trdffas, alla maste ju vara med. (intervju handlaggare HSF)

Nagra moétesformer har vaxt fram ur tidigare stimulansmedelsfinansierade pro-
jekt. Som exempel kan ndmnas att 1 Téaby traffas nu all personal inom primér-
vardsrehabiliteringen och alla bistandshandldggare regelbundet som en foljd av
en sérskild satsning pa nutrition ledd av en dietist.

Exempel pa dar motesplatser forsvinner finns ocksa, t.ex. fran en stadsdel som
meddelat att de inte lingre kan traffa primérvardsrehabiliteringen eftersom
vardval inforts inom rehab-omradet.

I flera intervjuer aterkommer uppfattningen att det saknas strukturer for sam-
verkan, och att det ar svart att fa med husldakarmottagningarna.

Vi har ingen etablerad kontakt med husldkarmottagningarna, annat dn ndr det
behdéus i en utredning. Och dd kan det ta tid att fd tag pd ldkaren. Det kan fordroja
utredningsprocessen. Det hdnder att vi inte kan fa direktkontakt med ldkaren utan
far g genom skéterskan. Vi har inga direkta nummer, vi far leta pa nadtet. Fa har
ticinstenummer. Vi har forsokt etablera kontakt, men inte lyckats mer dn med
nagra. Vi har haft tvad samverkansmoten, men alla har inte kommit. (intervju bi-
standshandliaggare)

Vdrdare av samverkan

I flera av intervjuerna framhalls betydelsen av att ha nigra med sérskilt ansvar
for att varda samarbetet. Man kan inte vinta sig att nagon av utforarna ska ta
Initiativ, det beh6vs ndgon 1 kommunen och landstinget som har uppdraget och
mandatet menar man.

De avtal som arbetas fram pa ldnsniva kan ge en viss struktur, men dr nog inte
tillraickligt som stod for vardgivarna i deras lokala arbete. Vi bestdllare bestciller
samuverkan, men att nd fram, det dr en mognadsfraga, man far inte med alla utfo-
rare pad taget direkt. Men alla maste respektera spelreglerna. Men det dr inte sa lditt
for en husldkarmottagning att administrera samverkan, det handlar om tid och
pengar. Vem ska arrangera mdétet? Ddr det fungerar som bdst sd finns det ndgon
som gor det. (intervju handlaggare HSF)

Att fa en samverkansoverenskommelse att bli tillampad kréver tid. En av de in-
tervjuade som arbetar med samverkan menar att det som behévs for att en 6ver-
enskommelse ska fungera 1 praktiken &r tid, att man séatter av tid for forarbetet,
tid att fundera. Det maste finnas ett behov hos personalen och ett intresse hos
cheferna, och en stabil plattform, vilket t.ex. innebér att det inte ar en organisat-
ion med chefsbyten och stor personalomséittning. Det maste finnas en plan for
implementeringen.

Flera av de intervjuade konstaterar att det &r en brist att landstinget inte har
nagon med ett brett uppdrag att vara kommunsamordnare. De tre personer pa
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HSF som ar avdelade for detta uppdrag bistar, men synes ha for manga kommu-
ner/stadsdelar inom sitt ansvarsomrade for att de ska upplevas kunna fungera sa
som de kommunsamordnare nagra hanvisar till, som fanns fore 2007. Inte heller 1
kommunerna/stadsdelarna ar det sérskilt vanligt med nagon funktion som vérdar
samverkan mellan huvudméannen. Taby kommun ar hér en av de fa kommuner
som har en sérskild samordnare.

Ofta har MAS en viss samordningsroll i kommunerna, nagot mindre vanligt i
Stockholms stad. Pa fragan om det finns nagon i din kommun/stadsdel med utta-
lat ansvar for, och tid till, att samordna samverkansarbetet svarade knappt tva
tredjedelar av MAS 1 lanskommunerna ja, i Stockholms stads stadsdelsforvalt-
ningar svarade halften ja.

En annan yrkesgrupp som, dér den finns, bidrar till att stédja samverkan, &r de-
menssjukskéterskan.

Demenssjukskoterskan har etablerat samarbete med vdardcentralerna och med
minnesmottagningen. Hon och dietisten har blivit bra ldnkar mellan oss och vdrd-
centralerna. Aven anhdérigkonsulentens arbete framjar samarbetet mellan vérdgi-
vare. (intervju handlaggare kommun)

Systematisk avvikelserapportering

Rewvisorerna rekommenderade

e sikerstélla att det finns en fungerande systematisk avvikelserapportering
som ger underlag till att identifiera och atgarda samverkansproblem

De intervjuade ser en systematisk avvikelserapportering som vardefullt, men den
dominerande bilden &r att det inte finns nagon fungerande struktur for att fa ett
grepp om hur vanligt det 4r med avvikelser mot god samverkan, och 1 sa fall vilka
avvikelser som ar de vanliga. Pa ldnsniva finns inte ndgon 6verblick 6ver avvikel-
ser i vardkedjan.

Finns inte, men har varit uppe till diskussion. En del kommer till MAS, en del till
mig, en del till KSL, en del rapporteras i Hdndelsevis, men ingen systematik och
oklart vem som dr mottagare. (intervju handlédggare HSF)

Nar det kommer upp ndgot sa dr det ofta “horsdgen”. (intervju handlaggare HSF)

Avvikelserna kommer till oss pd mdnga olika sdtt men systematiken kring det, att
kunna sdga hur ofta, det finns inte. Mycket lyfts via de fora som finns, men inte
systematiskt. (intervju handlaggare Aldreforvaltningen)

Pa lokal niva ar bilden lite mer skiftande. I enkéten till MAS-arna svarar hélften
av MAS-arna 1 Stockholms stadsdelsforvaltningar ja pa fragan om det finns en
fungerande systematisk avvikelserapportering vad géaller avvikelser mot god
samverkan. I lanskommunerna ar det farre (knappt var tredje) som svarar ja.
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I forsta hand kommunicerar parterna lokalt mellan vilka en avvikelse uppstdtt
men kommer de inte 6verens gar man vidare till nimndens MAS resp. verksam-
hetschef i sluten- eller 6ppenvdrden. Bade kommunen och landstinget for statistik
over avuikelser i vardkedjan och forsoker fa med alla avvikelser oavsett var de be-
handlats. Rapporter om avuikelser kan komma in pd olika sdtt t ex fran sdrskilt
boende, stadsdelar, anhoriga, eller fran olika verksamheter inom landstinget,
bland annat fran landstingets elektroniska system for avvikelsehantering av vdrd-
skador, HindelseVis. (intervju MAS)

Det finns dock en tveksamhet till hur séker och heltidckande informationen r.
Flera av de intervjuade pekar pa att tidsbrist medfor att det inte blir av att skriva
avvikelserapporter.

Eftersom sjukskoterskorna ofta har det sa tight, hinner de inte skriva/rapportera
till sin verksamhetschef om alla avvikelser i vardkedjan. (intervju MAS)

En uppfattning som kom fram 1 nagra av intervjuerna ir att avvikelser i vardked-
jan oftast handlar om brister 1 informationséverféringen.

Det dr inte sa ofta det kommer rapport om avvikelse mot god samuverkan. Om sd dr
det ofta brister i informationsoverforingen. T.ex. ndgot som inte rapporterats, som
att en person har en kateter ndr hon kommer hem, eller att man missat att ordna
med hjalpmedel vid utskrivning. (intervju MAS)

I kommentarerna 1 den enkit som sindes till linets MAS-ar uttrycker en MAS
férhoppningen att rutinerna for avvikelserapporteringen ska bli battre med den
blivande 6vergripande 6verenskommelsen inom &ldreomradet, och en annan MAS
efterlyser enhetliga rutiner.

Det kravs EN ansvarig hos respektive part (oberoende av om HSL- eller SOL-
avuikelse), en gemensam rutin, gdrna gemensam blankett for bagge huvudmdannen
oberoende av utforare. I nuldget forekommer olika blanketter hos olika utforare hos
bdgge huvudmdnnen, olika rutiner hos huvudmdnnens olika utforare och bi-
standshandldggare. (kommentar MAS-enkéten)

Det finns ocksa en oklarhet 1 vem som ska ha avvikelserapporten, vad som sedan
hénder med den, och att det kan brista i aterkopplingen.

Internt fungerar det, men svdrare ndr det dr till andra aktérer. Ndr det t.ex. gdller
problem med vdrdévergdngar, vem ska vi skicka avvikelserapporten till pa sjukhu-
set? HSF borde gora en instruktion om hur man limnar avvikelser — det dr ju de
som ska ta emot avvikelser som bér beskriva hur de vill ha dem. (intervju handlég-
gare kommun)

Nar sjukhuset skrivit ut utan att forvissa sig om att det fungerar hemma sd har jag
skrivit avuikelser, dtskilliga! Jag har skickat till landstinget, men jag har ingen
aning vad de gjort med dem. Det verkar i vart fall inte ha blivit bdttre, det dr lika
dant nu som for tio ar sedan. (intervju bistandshandlaggare)
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En del i systematiken &r att avvikelser leder till forbéttringsarbete. Aven pa den
punkten finns det en tveksamhet hos nagra av de intervjuade.

Pd SABO fungerar det beittre med rapportering av avvikelser i vérdkedjan. Nér
den kommer till MAS ska det framga vilka dtgdrder verksamheten vidtagit — ddr
kan det brista, cheferna kan vara ddliga pa att folja upp, det dr inte alltid de ana-
lyserar varfor det inte fungerat eller vad som kan goras for att det framéver ska
fungera. (intervju MAS)

SABO, korttidsvard och rehabilitering

Revisorerna rekommenderade

e enas om avtals- och regeltolkningar bla. nir det géller uppdragen for
SABO, korttidshem och rehabilitering.

Olika syn pa halso- och sjukvardsansvaret 1 sarskilt boende, korttidsplatsernas
roll och vad som &r rehabilitering var vanligt férekommande nér studien Skéra
lankar i vardkedjan genomfordes 2010. Ingen av de intervjuade anser att det talas
mycket om dessa omraden idag. Om det sedan beror pa att problemen &r 16sta,
eller om man vant sig vid hur det ar, ar enligt de intervjuade mer osdkert. Vad
giller korttidsplatser &dr dock en vanlig kommentar att korttidsplatserna numera
ar sa fa att man inte riktigt raknar med den vardformen.

I en kommentar fran en MAS andas dock en oro att dldre inte alltid far den reha-
bilitering som skulle kunna vara majlig.

Personerna dr for sjuka for att kunna klara sig hemma och alternativet blir da
korttidsvard. Kommunens rehabiliteringsinsatser dr mer av vardagsrehabilitering
mycket via 6urig vardpersonal och inte landstingets specifika rehabilitering. Tan-
ken kommer att mdnniskor kanske frantas majligheten att komma tillbaks efter en
sjukdom sd pass mycket som egentligen hade varit mojligt. (kommentar MAS-
enkat)

Sarskilt boende

Vad giller lakarinsatserna 1 det sérskilda boendet bedéomer de av de intervjuade
som har en 6verblick att det i stort sett fungerar val.

Samuverkan med likarorganisationerna har fungerat vdl alltsedan vérdval SABO
infordes 2008, mycket bdttre dn tidigare, varit hog ldkarkontinuitet. (intervju MAS)

I nagra av intervjuerna framkommer att det finns olika syn pa vilka sjukvardsin-
satser man ska kunna klara pa ett sérskilt boende, savil mellan kommu-
ner/stadsdelar som mellan kommun och landsting. I en intervju papekas att nér
allt mer avancerad sjukvard ska kunna utféras 1 hemmet av primarvard och
ASIH sa maste ocksa kommunerna uppgradera sin hemsjukvard i det sérskilda
boendet.
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Det finns olika syn pd vad man ska klara pé SABO, dven bland mina MAS-
kollegor. Vi ska inte skicka in till sjukhus bara for att de behéver t.ex. blodiransfus-
ion. Vi mdaste fundera éver vad som dr primdrvdrdsniva idag. Man fdr vdl bygga
upp kompetensen. Fokusera pd brukarens perspektiv, inte organisationens. (inter-

vju MAS)

Samtidigt framkommer det fran en annan MAS en oro att sjukskéterskor som
sallan gor en vardinsats kan dventyra patientsékerheten.

Det finns olika syn pé vilka risker det innebér att sjukskéterskor i SABO ska gora
mer komplicerade insatser som de gor sd sdllan att de inte dr sdkra pd det, som
hantering av central venkateter. Om sjukskoéterskan aldrig sett en PICC-line, vilken
sdkerhet blir det da? Vi ska kunna klara detta, men har inte sjukskéterskan erfa-
renheten sd mdste vi kunna fa utbildning forst innan vi tar emot den enskilde. (in-
tervju MAS)

Hon konstaterar samtidigt att om bistandshandlaggaren sagt ja till att personen
ska komma fran sjukhuset till det sirskilda boendet, sa har sjukskoterskan inte
sa stora maojligheter att invénda.

Den konferens som HSF bjod in till hosten 2012 var uppskattad, och ses av flera
av de intervjuade som en start pa en dialog for att utforma en gemensam syn.

En gemensam syn pd hdlso- och sjukvdrdsansvaret i SABO var en auv de frégor
som diskuterades vid ett méte forra hosten som landstinget bjod in alla stadsdelar
till om den nya hdlso- och sjukvdrdsplanen. Det var en bra konferens, ddr vi job-
bade i grupper kring olika teman, som samuverkan och ldkarmedverkan. (intervju

MAS)

Korttidsplats

Ingen av de intervjuade har fatt nagra signaler att dldre skulle ha farit illa pga.
att antalet korttidsplatser minskat i flertalet stadsdelar och kommuner. Korttids-
platserna har inte ldngre samma roll vid utskrivningen av en patient fran sluten
vard menar man. En delférklaring kan vara ett battre omhéndertagande fran
hemtjénsten sida.

Inte samma diskussion langre om korttidsplatser. Vi har utvecklat omhdnderta-
gandet hemma med bl.a. omuvdrdnadsteam och flera demensteam. Man klarar mer
i hemmet. (intervju avdelningschef kommun)

Att korttidsplats fortfarande dr nagot som efterfragas for patienter pa véig ut fran
sjukhuset framkommer dock i nagon intervju.

Korttidsvdrd pratas det mycket om fran sjukhuset, vi far ansokningar varje dag.
Kan bli problem for anhoriga, ndr sjukhuset sdger en sak, vi en annan, vem ska de
tro pd, vem som ansvarar for rehabiliteringen efter sjukhusvdard? (intervju avdel-
ningschef kommun)
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Av enkéiten till MAS i ldnet framkommer att det fortfarande finns olika syn pa
korttidsplatsernas roll for t.ex. rehabilitering efter en sjukhusvistelse.

I granssnittet mellan huvudmdnnen forekommer dock ibland motsatta forvdnt-
ningar pd vad begreppet korttidsplats innebdr inom ramen for rehabilitering.
(kommentar MAS-enkéten)

Slutenvdrden betraktar SABO som ett litet "sjukhus", samt korttidsplats anvinds
ndr slutenvdrdens resurser ej rdcker till. Synen pa utskrivningsklar dr ofta inte
gemensam. (kommentar MAS-enkéten)

Fran slutenvardens sida kan man sakna tillgang till korttidsplatser.

Det skulle sidkert underldtta om det fanns mer korttidsvdrd som komplement till
geriatriken. Det hdnder att vi far kritik for att vi pratar med patient eller anhériga
om att de borde fa komma till korttidsvard. Men vi ska ju inte prata med patienten
om det, duen om vi kan tycka. (intervju cheflikare)

Rehabilitering

Flera av de intervjuade menar att det inte talas s mycket om rehabilitering
langre. De menar dock inte att det givet beror pa att det inte skulle finnas problem
1 granslandet mellan olika vardgivare. I nagra intervjusvar och enkéter redovisas
att problem med en oklar ansvarsfordelning kvarstar.

Tolkning av kommunens vardagsrehabilitering samt landstingets rehabilite-
ringsinsatser dr svdvande. (kommentar MAS-enkéten)

Det dr inte en tydlig ansvarsfordelning vad géller rehabilitering. Vad dr trdning,
vad dr eget ansvar? Att ga till toaletten — rehab? Det finns mdanga grdnssnitt, det
gar inte att faststdilla var, man mdste ha en dialog. Att man pekar pa varann och
tycker att det dir den andres ansvar dr stadsdelsbundet. (intervju verksamhetschef)

I en stadsdel bedomer dock denne informant att samarbetet om rehabilitering for
dldre som bor 1 ordindrt boende utvecklats positivt.

I vara enheter 1 D har vi jobbat mycket med samuverkan, ddr fungerar det vdldigt
bra. Samarbetet borjade med problem kring de som skulle komma hem fran kort-
tidsplats, moten for sex till sju ar sedan. Vi beskrev och dokumenterade problemen,
identifierade vem som ansvara for vad. Stadsdelen sammankallar regelbundet till
mdoten, otroligt bra. Den allra storsta vinsten for samarbetet dr ndr stadsdelen in-
rdttade en funktion som MAR. (intervju verksamhetschef)
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Incitament

Revisorerna rekommenderade

e skapa incitament som framjar samverkan Gver granssnitten mellan vardgi-
varna

I flera av intervjuerna hénvisar man pa fragan om ekonomiska incitament i férsta
hand till de sérskilda prestationsersattningar huslékarmottagningarna kan fa for
att de deltar 1 méten med kommun. Denna ersittning infordes 1 mars 2013, var-
for det ar for tidigt att uttala sig om effekterna. I nagra intervjuer framkommer
att det tagit tid innan kunskapen om denna erséattning natt ut.

Att ersétta for vissa insatser, som 1 detta fall for deltagande 1 samverkansméten
med kommunen, kan ses som en retratt fran standpunkten att samverkanstid
ingar 1 kapiteringserséttningen menar nagra av de intervjuade.

Fran borjan tdinkte vt att vi inte ska gora det sa detaljerat utan styra efter patienten
och det hdr kan ju ses som en eftergift till att man inte tog det hdr helhetsansvaret
som man hade som uppdrag och ddr samverkan var en del av uppdraget. Det har
tagits emot positivt vad jag vet. (intervju handlaggare HSF)

Det ar dock bara husldkarmottagningarna som far denna sérskilda ersittning,
Inte 6vrig primarvard.
Rehab far ingen samverkanspeng, vi har inte ens en listningspeng. Borde finnas

om man vill att vi ska samuverka i den fragmentiserade vdrden. (intervju verksam-
hetschef)

Motsvarande krav om sérskild peng for att delta 1 samverkansmoéten férekommer
enligt de intervjuade bara undantagsvis fran kommunalt finansierade verksam-
heter.

Som en form av incitament for att frimja samverkan kan man ocksa se den extra
peng geriatriken far for att handleda 6ppenvarden i demensfragor.

Individuell vardplanering i hemmet

Revisorerna rekommenderade
e sikerstilla att lagstadgad individuell vardplanering i hemmet genomfors

Sedan 2010 har dldre med insatser fran bada huvudmaénnen ratt till att fa en in-
dividuell plan.

Nar den enskilde har behov av insatser bdde fran hdlso-och sjukuvdrden och fran
socialtjdinsten ska landstinget tillsammans med kommunen upprdtta en individu-
ell plan. Planen ska upprdttas om landstinget eller kommunen bedémer att den
behdus for att den enskilde ska fa sina behov tiligodosedda, och om den enskilde
samtycker till att den upprdttas (HSL § 3 f, motsvarande finns 1 SoL kap. 2 § 7).
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Det har tagit tid for denna lagstiftningséndring att sétta sig. Nu ar fragan aktuell
pa saval nationell, 14ans- som lokal niva. Pa Socialstyrelsen arbetar man med fra-
gan under namnet samordnad individuell plan (SIP).

Arbete har paborjats lédnsovergripande med att finna bra strukturer for denna
form av vardplanering.

Ja, det dr ett av uppdragen fran presidiegruppen. Men det dr en djungel ndr man
ska titta pd alla varianter som finns. Pad KSL jobbar vi tillsammans med lands-
tinget dels med mdlgruppen psykiatri, dldre, inom barn/unga, man skulle vilja
hitta ett system, men det dr inte ldtt. Det ska vara klart till drsskiftet dven det. (in-
tervju handliaggare KSL)

I flera kommuner, som t.ex. Stockholms stad, pagar arbete med att utforma stéd
for den individuella vardplanen. Detta arbete ses ocksd som en mdjlighet att fa
struktur pa samarbetet trots manga aktorer inom saval primérvard som hem-
tjanst.

Vi har blivit s mdnga aktorer sa vi har blivit forblindade for det hdr. Man behéver
inte utgd fran samuverkan mellan olika aktorer utan ndr Agda behdver hjdlp sd
behover olika aktorer samuverka. Bistindshandldggaren kan vara sammankal-
lande. Schemalagda tider hos aktorerna for att underldtta att folk kommer ifrdan.
(intervju avdelningschef kommun)

Flera av de intervjuade omvittnar att det dnnu &r ovanligt med att upprétta en
gemensam individuell plan.

Det dr en fraga som inte diskuterats sd mycket vid vara méten. Forekommer men
nog begrdnsat, vid speciella problem. Det skulle nog vara svart for distriktsskéters-
korna att hinna. (intervju avdelningschef kommun)

I en intervju ndmns att det nu maste vara hog tid att genomfora lagstiftarnas
Intentioner.

Det har inte funnits nagot tryck hos oss trots att lagen trddde i kraft 2010. Nu ndr
det inte blev dverforing av hemsjukvdrden sG mdste det skapas stod for den indivi-

duella vardplaneringen, ocksd kunna dokumentera digitalt gemensamt. (intervju
handlaggare HSF)

Ett skil nagra namner for att vardplanering inte sker sa ofta i hemmet ar att det
ar oklart vem som ska sammankalla. En uppfattning &r att det inte heller ska
behova regleras "uppifran”, det ligger 1 yrkesansvaret.

ansvaret att initiera en individuell vardplan ligger i yrkesansvaret hos de olika
yrkesgrupperna som trdffar personen, men det som mdste till dr ju att ndr ndgon
sdger att nu dr det dags sa ska de andra vara villiga att komma. (intervju hand-
laggare Aldreforvaltningen)

Nagra pekar pa den erséattning husldkarmottagningarna nu kan fa nar de deltar i
vardplaneringar 1 hemmet som en faktor som kan komma att underlitta.
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Bra att denna ersdttning nu finns, bidrar till att lyfta den gemensamma vdrdpla-
neringen, lagen dr lite luddig. (intervju handlaggare HSF)

Informationskanaler

Revisorerna rekommenderade

e utveckla formerna for informationsutbytet mellan vardgivarna sa att dessa
blir sékrare och effektivare, och att fler aktorer, som t.ex. foretradare for
SABO, hemtjénst och primérvardsrehab, far tillgang till WebCare

En vanlig bedomning ar att fragan om en séker informationséverforing mellan
olika vardgivare r i1 fokus pa alla nivaer.

Av intervjuer och enkéten till MAS-arna framgar dock att de flesta ser det som att
det fortfarande finns brister 1 informationséverforingen. Av de 14 MAS-ar 1 lans-
kommunerna som besvarat fragan om informationsutbytet mellan vardgivarna
fungerar avseende patienter som bor i ordinért boende svarar 10 nej. Vad géller
informationséverforingen for patienter som bor 1 sarskilt boende ar svaren dnnu
mer negativa. Tolv av femton MAS-ar 1 lanskommunerna och sex av nio 1 Stock-
holms stadsdelar har svarat nej.

WebCare

Sjukskoterska och likare paA SABO har, liksom primérvardsrehabiliteringen,
annu inte tillgang till WebCare, och for hemtjinsten har det dnnu inte aktuali-
serats att de ska f4 tillgang.

Flera av de intervjuade beklagar att beslutet att likare och sjukskoterskor pa
sarskilt boende ska ha till gang WebCare dnnu inte &r effektuerat.

De [objektégaren, hos SLL] har politiskt beslut om att verkstdlla att sjukskoterskan
i SABO kan ta del av informationen, liksom psykiatrin. Det dr dnnu inte verkstdllt,
trots att det gatt fem dr sedan beslutet. (intervju handlaggare HSF)

For sdbos del borde bade kommunens sjukskoterskor och ldkarorganisationen vid
boendet ha tillgang till WebCare. Bistandshandldggaren dr ej hdlso- och sjuk-
vardspersonal och kanske ddrfor missar att fora éver hdlso- och sjukvdrdsinform-
ation av vikt tll det sdrskilda boendet. (kommentar MAS-enkéten)

Att SABO inte har tillgang till WebCare kan innebéra risker for den enskilda pa-
tienten.

Nar patienter som behéver mer komplexa insatser, t.ex. likemedel, vditska eller nd-
ring i en central venkateter, sd kan den som skriver ut fran slutenvdrden tycka att
hon gjort vad hon ska med notering i WebCare. Men sjukskoterska och ldkare pd
SABO har inte tillgang till WebCare, ddiremot bistandshandliggharen, som kan
tro att sjukhuset tagit direkt kontakt med boendet (intervju MAS)
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Den informationséverféring som ar den vanliga idag mellan sjukhus och sébo &r
via telefon, en kanal som &r bra, men beroende av att de berérda kommer ihag att
informera, och far tag pa varandra.

SABO blir, vanligen, informerad per telefon, sjukskoterska pa sjukhuset ringer upp
sjukskoterska pa SABO. Det dr dock inte ett helt sdkert sdtt att fora éver informat-
ionen pd. (intervju MAS)

Inte heller primarvardsrehabiliteringen har fatt tillgang till WebCare, trots att
beslut finns, och att foretradare for priméarvarsrehabiliteringen pamint.

Det finns ocksd en 6nskan fran nigra av de intervjuade att hemtjénsten ska fa
tillgang till WebCare, for att inte vara beroende av att bistdndshandldggaren ér
en mellanhand i informationskedjan. Mot detta invénds att det 4r svart med héan-
syn till det stora antalet utférare.

Utforarna méste f& tillgang till WebCare, squil SABO som hemtjdnst, sé att man
sdkrar for den boende/omsorgstagaren sa att hon/han far den vard och omsorg
som dr noduvdndig och beslutad om. (intervju MAS)

I en del av intervjuerna framkommer att man upplever att det blivit béttre under
de senaste aren.

WebCare dr bra, har utvecklats. Men sjukhusen skickar kallelse tidigt, ibland for
tidigt. Det dr ddremot sdllan det uppstdar informationsbrister, det dr numera un-
dantagsfall. Nar vi borjade med vdra moten med [Sjukhuset] kinde manga ddr
inte till sitt, och vart, ansvar. Det finns en vilja hos [Sjukhuset], mycket tack vara E
[chefldkare]. (intervju avdelningschef kommun)

Problemen med att all personal, och da sarskilt nyanstéllda, inte kan alla rutiner,
har uppméarksammats av vissa sjukhus.

WebCare fungerar vdl i stort sett bra. Vi mdste hela tiden utbilda medarbetare. Pd
S har vi en person som hdller i utbildningarna. Pa forslag vid ett av vara kom-
munmoten har vi haft gemensamma utbildningar, var personal och kommunens
bistandshandldggare, har varit mycket lyckat, de har fatt diskutera vad som fun-
gerar och inte, forstd varandra. (intervju cheflikare)

Brister i kunskap om rutiner

Exempel ges pa att all personal inte har kéinnedom om vilka rutiner som géller,
och vilken information nésta led i vardkedjan faktiskt far del av.

Fortsatta problem vid utskrivning fran slutenvdrden, de tror att vi kan Ildsa i deras
dokumentationssystem Take Care sGd mycket av informationen kommer inte fram
och det blir missar i den fortsatta behandlingen. (kommentar MAS-enkéten)

Vi har arbetat med avuvikelsehantering for att informationsoverforingen ska bli
sakrare. Men det kommer nya personer inom slutenvarden och de kdnner inte till
de rutiner vi enats om sd fortfarande sker missar. (kommentar MAS-enkéten)
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Information sluten vard - primarvard

Nar kommunala insatser inte dr aktuella anvédnds inte WebCare. Nagra av de
intervjuade papekar att det inte ar helt sikert informationsflode mellan sluten-
vard, specialistvard och primarvard.

Vore bra om husldkarmottagningen fick per automatik reda pd att en patient varit
pa akuten. De har inte kdnnedom om alla patienterna, t.ex. de som dker in och ut
pa sjukhus. Samma ndr en annan ldkare dndrar ordinationer, da dr det ingen
sdkerhet att distriktsskoterskan far reda pa det. Men vi forvdntar oss att distrikts-
skoterskan, och husldkaren, hdller rdtt pa allt om patienten. Det finns idag inget
system som hjdlper en att hdlla i ordning pa allt. (intervju handlaggare HSF)

Samarbetet med husldkarmottagningarna, det dr ocksa en flora, mdanga privata
husldkare, och ddir gor vi nog fel, det hdnder att vi hdnvisar till TakeCare, men de
har ju inte tillgang till det systemet. Det fungerar alltsa inte klockrent, men pa det
hela taget fungerar det bra med dem. (intervju cheflakare)

Information primarvard-hemtjanst

I nagra av intervjuerna namns behovet av informationsutbyte mellan priméarvard
och hemtjanst. Fragan har behandlats 1 arbetet med en eventuell kommunali-
sering av hemsjukvarden. I en intervju ndmns det arbete ndgra kommuner (T4by,
Nacka, Upplands-Véasby) bedriver med att utveckla ett verksamhetsstéd som
ocksa ska vara Oppet for distriktsskéterskan och den anhdérige att skriva anteck-
ningar, sa att alla far tillgang till det 1 datorn eller mobilen, 1 stéllet for pa lappar 1
hemmet och att behéva lagga ner mycket tid pa att ringa. Det berdknas klart
2014.

Ny teknik

En av de intervjuade tar upp de méjligheter som ny teknik ger, som att ha den
samordnade vardplaneringen pa sjukhuset med videoteknik sa att man inte be-
héover vara pa plats pa sjukhuset, eller med under hela métet. Det skulle, menar
hon, underlatta for distriktsskoterskan, som nu séllan eller aldrig hinner delta.

Delegering

Revisorerna rekommenderade

o sikerstilla att utférarna foljer aktuella lagar och foreskrifter for delegering
av hélso- och sjukvard och sérskilt foljer upp att dessa efterlevs.

Av MAS-enkiten framgar att delegering fran distriktsskoterska till personal i
hemtjénsten forekommer 1 12 av de 17 kommuner dir MAS svarat, medan det
inte forekommer 1 fem kommuner (svar saknas fran dtta kommuner). Orsaken till
att en kommun beslutar att hemtjdnsten inte ska ta emot delegeringar kan vara
bade ekonomisk — landstinget bor betala — och att rutinerna kring delegering inte
bedoms vara sékra. I Stockholms stad &r det upp till respektive hemtjanstforetag
att ta stillning, flertalet tar emot delegeringar.
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Vad som bér tas upp och arbetas med dr att hemijdnstpersonalen kan ta emot de-
legeringar, men detta krdver en dverenskommelse om ekonomisk ersdttning fran
landsting till kommun. (kommentar MAS-enkéten)

Vissa kommuner ddr hemtjdnsten inte tar delegeringar, motiveras med att utbild-
ningsnivan dr for lag, eller att man inte anser att delegeringarna sker pa tillrcick-
ligt sdkert sditt. Ofta masen som bedomt efter uppfoljning. Detta borde komma med
i avvikelserapporteringar. Det tas dock inte upp pad ett strukturerat sdtt pa samuver-
kansmdten, utan kommer upp mer ad hoc. (intervju handlaggare HSF)

Flera pekar pa svarigheterna att folja Socialstyrelsens foreskrifter for delegering,
pga. tidsbrist, att det inte finns nagon séarskild erséattning nér distriktsskoterskan
informerar om delegering, och att distriktsskéterskan har svart att ha 6verblick
vad som hénder hos de hemtjanstutférare hennes patienter valt.

Delegeringsrutinerna fungerar bra inom SABO och foljs upp av MAS men inom
hemtjanstomradet beskriver sjukskéterskorna inom primdruvdrden att det dr omaj-
ligt att hinna folja rutinerna eftersom de dr valdigt manga utforare samt att perso-
nalen byts ut ganska frekvent i vissa bolag. Dessutom far inte sjukskoterskorna
alltid veta ndr en ny personal borjar. Det forekommer att ny personal utfor hdlso-
och sjukvdrdsuppgifter utan att sjukskoterskan kdnner till detta, sjukskoterskan
far kannedom om den personalen forst efterdt. (kommentar MAS-enkéten)

Rutinerna for hur delegering sker skiftar mellan olika huslékarmottagningar och
distriktsskoterskor. Mycket beror det pa hur distriktsskoéterskan kan f4 till tiden
for det 1 en tidspressad arbetsvardag.

Nar distriktsskéterskan var hos oss for delegering, det gick sa snabbt, pd fem minu-
ter. Hon fragade oss inget. Inget individuellt, bara allmdnt. Pd fem minuter tog hon
upp att vi ska ha handskar ndr vi ger 6gondroppar, och inte hdlla flaskan for néra.
Och ger vi medicin sd ska vi se till att hon svdljer den. Handsprit och hygien. Sa-
dant man ldr sig pd underskoterskeutbildningen, det dr ju rutin. (intervju vardbi-
trade)

Vissa husldkarmottagningar har utbildningstillfdllen och trdffar personalen, men
andra gor delegationsbeslut med flera samtidigt, férsvarar det med att annars
hinner vi inte med. Det ser vdldigt olika ut mellan olika distriktsskéterskor och
huslakarmottagningar. (intervju MAS)

Av saval MAS-enkiten som intervjuerna framgar att man fran kommunhall an-
ser att det ar landstingets ansvar att sékerstélla en séker delegering, som foljer
Socialstyrelsens foreskrifter.

Uppfolining av delegeringarna inom hemtjdnst ingdr inte i stadsdelens rutiner,
dessa finns inte heller beskrivna dvergripande i staden. (kommentar MAS-
enkiten)

Det finns dock exempel pa kommuner och stadsdelar som tagit initiativ for att
sékerstalla att rutinerna efterlevs.
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For en del ar sedan var det problem med delegeringar. Vi sa da till husldkarmot-
tagningarna att om de inte kommer till det gemensamma méte dd vi satt delege-
ringar pd dagordningen tar vi inte emot delegeringar Idngre. Det ledde till att alla
kom, och att alla fick mer klarhet om det regelverk som gdller. (intervju avdel-
ningschef staden)

MAS-arna har tagit fram rutiner for vad som ska gélla, som alla husldkarmottag-
ningar har fatt. (intervju MAS)
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SAMMANFATTANDE BEDOMNING

Trots att ingen av de sju rekommendationerna uppnatts ansag flertalet av de in-
tervjuade att samverkan blivit battre under de senaste aren. Framst lyfter man
att det idag finns fler arenor dér de som ska samverka mots.

I MAS-enkiten stélldes fragan "hur bedomer du att samverkansarbetet funge-
rar?” Svaren varierar, allt fran ”si och sa” till bra. Dar det fungerar bra synes det
ofta bero pa att dér finns strukturer for moten mellan de lokala aktérerna.

Vi har kontinuerliga samverkansméten med samtliga vardcentraler i omradet tvd
ggr/termin. Ddr chefssk/dsk, enhetschefer fran dldreomsorgen/LSS medverkar,
MAS dr den som sammankallar. Det finns en stdende dagordning: samuverkans-
fragor/évergripande inf utbyte, delegeringar, ovriga fragor. Det dr vdl inarbetat
och fungerar relativt bra. Ndr det dr en stor omsdttning pa dsk vilket har fore-
kommit pd ndgon enstaka vardcenitral sa dr det sjdlvfallet mindre bra.

Sammarbetet med vardcentralerna har forbdttrats genom att vi har samverkans-
moten nagra ganger/dr ddr vi tar upp olika forbdttringsomrdden.

Fungerar ok. Jag dr sammankallande och haller i gruppen ESSAM (Ekero @ sam-
verkan). Hdr deltar primdrvdrden och hemtjdnstens alla aktorer, primdrvdrdsre-
hab och bistandsenheten. Ett forum ddr deltagarna kan komma fran olika hdll
beroende pa vilka dmnen som finns for dagen. Ett forum ddr problem ska lyftas
eller information ges ut

En del pekar pa brister 1 information mellan huvudméinnen, kunskap om
varandra, bristen pa samordning mellan de olika vardaktorerna, och efterlyser en
samtalspart hos HSF.

Samuverkansarbetet fungerar sisaddr. Nya aktorer (nya vardcentraler) kommer till
och kommunen/sdf kanner inte alltid till dessa fordndringar.

Skulle fungera bdttre om bdgge parter hade bdttre kunskap om varandras an-
svarsomraden; felaktig bild ger felaktiga forvdntningar.

Landstinget har skapat skilda stupror i varduvalet och det behévs antingen en pa-
raplyorganisation som hdller ihop dessa aktérer betydligt mer eller en stark, tydlig
och vdlreglerade ansvarsfordelning och samuverkan mellan dessa aktérer.

Eftersom det dr en liten kommun dr det fa aktorer inblandade lokalt. Det fungerar
bra. Jag kan dock sakna kontakten med SLL pad ett mer évergripande plan. Detta
fungerade bdttre da det fanns utsedda kontakipersoner fran SLL som hade upp-
foljningssamtal med oss lokalt.
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BILAGOR

Bilaga1. Sammanstallning av Enkaten till MAS

I Stockholms lans kommuner (17 svar), respektive Stockholms stad (12 svar) samt ett
urval av MAS kommentarer till fragorna i enkaten.

Finns det lokala samverkans6éverenskommelser inom Aldreomra- Ja Nej | Ja/Nej
det mellan landstinget och din kommun/stadsdel? 13 3

Stockholms stad 9 3

Vet ej: 6vriga kommuner: 1

Lokal OK angdende Hdlso- och sjukvérdsinsatser vid X kommuns dagverksamhet for de-
menta (2003-10). OK mellan lansting och kommun om rutin for samverkan vid in och ut-
skrivning av patient till slutenvérden (2009-04). OK om likemedelsgenomgdngar pé SABO
med primdrvdrdansvarig likarorganisation (2011-06). OK mellan Landstinget och kommu-
nen i Stockholm Ildn om samverkan ndr en individ behéver praktiskt hjdlp med egenvdrd
(2012-02). Lokal samverkans OK angdende samarbetsrutiner pé SABO, likare - sjukskiters-
kor (2012-09). OK angdende rehabinsatser SABO primdirvérdsrehab (2013-08). Lokal modell
for samordnad vdrd och omsorg kring personer med demenssjukdom samt stod till deras
anhoriga. Samverkansavtal upprdttat och paskrivet 2012-2013

Samarbetsrutiner mellan Z kommun och Legevesitten 2013. - Overenskommelse om gemen-
samma rutiner for ldkemedelsgenomgangar pa sdrskilt boende mellan Z kommun och Lege-
vesitten 2013. - Overforing av information vid in och utskrivning av patienter i slutenvérden
2011 samt overforing av information vid patientbesok pd sjukhusets oppenvdrdsmottagningar
2012

Overenskommelsen (i stadsdelen)som avser personer i ordindrt boende omfattar bland annat
rutiner for insatsernas utformning, informationsoverforing mellan primdruvdrd, primdrvdrds-
rehab och kommunens hemijinst, delegering, Ilikemedelshantering, auvuvikelserapporte-
ring/avvikelsehantering och Lex Maria och hjdlpmedel. Overenskommelsen omfattar dven
omradena personer med demenssjukdom och palliativ vard i livets slutskede. Parterna kom-
mer att fortsdtta arbetet med att utveckla gemensamma rutiner for dessa tvd omrdden med
borjan hosten 2013. Overenskommelsen upprdttades 2008 och har reviderats under vdren
2013

1 sig fungerar samarbetet bra, dock sporadiskt och personberoende. Det saknas ett systema-
tiskt sdtt for uppfoljning av samarbetet. Oftast bra kontakt med primdrudrden. Kontakterna
pa overgripande niva med geriatriska klintken saknas helt.

Fortsatta problem vid utskrivning fran slutenvdrden, de tror att vi kan ldsa i deras doku-
mentationssystem Take care sa mycket av informationen kommer inte fram och det blir mis-
sar i den fortsatta behandlingen. Sammarbetet med vdardcentralerna har forbdttrats genom
att vi har samverkansmoten ndgra ganger/dr ddr vi tar upp olika forbdttringsomrdaden. So-
cialpsykiatrin har svdrt med samarbetet bade med slutenvard och primdruvdrd, slutenvdrden
gor dndringar som inte meddelas till SPE sjukskoterskorna och de har svdrt att fa hjdlp ndr
deras patienter behdéver.
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Samuverkansarbetet fungerar sisaddr. Ny aktorer (nya vdrdcentraler) kommer till och kom-
munen/sdf kdnner inte alltid till dessa fordndringar. Vid revideringen av 6verenskommelsen
vdren 2013 har rutinerna fortydligats och konkretiserats vilket forhoppningsvis kommer att
underldtta kommande (gemensamma) uppfoljningar av 6verenskommelsen.

Vi arbetar nu med en ndstan fdrdig overenskommelse rorande demensuvdrd. Vad som bor tas
upp och arbetas med dr att hemijdnstpersonalen kan ta emot delegeringar, men detta krdver
en overenskommelse om ekonomisk ersdttning fran landsting till kommun.

Finns det ndgon i din kommun/stadsdel med uttalat ansvar for, och | Ja Nej | Ja/Nej
tid till, att samordna samverkansarbetet? 10 6 1

Stockholms stad 5 5 1

Vet ej: Stockholms stad: 1

MAS
P4 central niva forvaltningschef och pa lokal niva avdelningschefer samt MAS
Det cir MAS som oftast hdller i det arbetet

Finns det, enligt din uppfattning, 1 din kommun/stadsdel en funge- Ja Nej | Ja/Nej
rande systematisk avvikelserapportering vad giller avvikelser mot 5 12 -
god samverkan?

Stockholms stad 5 5 1

Vet ej: Stockholms stad: 1

Avvikelser som skickas till primdrvdrdens ldkarmottagningar behandlas inte och/eller kom-
munen far inte respons om dem, hur de behandlats och dtgdrdats. Slutenvdrdens patient-
sdkerhetsansvariga dterkommer dock i alla fall med ett skriftligt svar om sina utredningar

Forhoppningsuvis ska avvikelserapporteringen, for att kunna identifiera och utveckla samuver-
kansproblem, bli bdttre genom den reviderade 6verenskommelsen.

Det krdvs EN ansvarig hos respektive part (oberoende av om HSL- eller SOL-avvikelse), en
gemensam rutin, girna gemensam blankett for bdgge huvudmdnnen oberoende av utforare. I
nu-ldget forekommer olika blanketter hos olika utforare hos bdgge huvudmdnnen, olika ruti-
ner hos huvudmdnnens olika utforare och bistandshandldggare. Ju fler olika utférare det blir
inom kommun och landsting, ju storre behov av en gemensam, over hela landstinget (med
sina olika utforare) och samtliga kommuner i Stockholms ldn (med sina olika utforare), ge-
mensam likartad hantering bade vad gdller rutin och blankett.

Finns det, enligt din uppfattning, en gemensam syn pa vilken Ja Nej | Ja/Nej
halso- och sjukvard som ska ges pa vérd- och omsorgsboenden 1 din 7 9 -
kommun/stadsdel?

Stockholms stad 8 3 -

Vet ej: Stockholms stad: 1; 6vriga: 1

Regleras i MAS riktlinjer samt samverkansavtal mellan utforare pd SABO och utforare for
lakarinsatser pa SABO

Vi har en skriven likaréverenskommelse vid vira SABO

Inom den kommunala verksamheten finns en gemensam syn. I grinssnittet mellan huvud-
mdnnen forekommer dock ibland motsatta forvdntningar pa vad begreppet korttidsplats in-
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nebdr inom ramen for rehabilitering. Begreppen funktionsuppehdllande rehabilitering, var-
dagstrdning, rehabiliterande synsdtt, kontra aktiv rehabilitering i ett akutare skede, typ reha-
biliteringsanldggning, har man ofta olika uppfattning om.

Slutenvirden betraktar SABO som ett litet "sjukhus”, samt korttidsplats anvinds nér sluten-
vdrdens resurser e rdcker till. Synen pda utskrivningsklar dr ofta inte gemensam.
Tolkning av kommunens vardagsrehabilitering samt landstingets rehabiliteringsinsatser dr
svdvande.

Mycket intressant fraga! Nagon gemensam syn finns inte vad jag vet. For att fa flytta till ett
vdard- och omsorgsboende krdavs ett bistandsbeslut, sjukvdrdsbehov ingdar inte i detta. Sjuk-
vdrdsbehov bedoms inte utan den som flyttar in till ett vard- och omsorgsboende "tar med sig
sina sjukdomar och behandlingar"” hdr finns idag inga begrdnsningar utan hdlso- och sjuk-
vdrden blir alltmer avancerad. Det dr en ldkare som bedomer att patienten dr utskrivnings-
klar fran slutenvdrden.

Fungerar, enligt din uppfattning, informationsutbytet mellan vard- | Ja Nej | Ja/Nej
givarna avseende patienter som bor pa vard- och omsorgsboenden? 3 12 1

Stockholms stad 3 6 -

Vet ej: Stockholms stad: 3; 6vriga: 1

Det fungerar och fungerar inte. Ibland kommer informationen med som behandlingsmed-
delande, ibland inte. Verksamheten har inte tillgang till webbcare.

Informationsutbytet mellan ansvarig likarverksamhet och den boende i SABO fungerar vdl.
Informationsutbytet mellan slutenvdrden och SABO fungerar mycket simre.

Vi har arbetat med avvikelsehantering for att informationsoverforingen ska bli sikrare. Men
det kommer nya personer inom slutenvarden och de kanner inte till de rutiner vi enats om sd
fortfarande sker missar.

Tydligare rutiner for utskrivning av patienter behovs. SLL behover fa mer kunskap om kom-
munens olika vdardformer, hur de dr utformade samt vilka hdlso- och sjukvdrdsinsatser som
kan ges.

Fungerar, enligt din uppfattning, informationsutbytet mellan vard- | Ja Nej | Ja/Nej
givarna avseende patienter som bor 1 ordinirt boende? 3 10 1

Stockholms stad 3 -

Vet ej: Stockholms stad: 9; évriga: 3

Det hinder alltfor ofta att informationen inte stdimmer dverens om patienter som anldnder
fran slutenvdrden. Underlag saknas eller dr felaktiga, Stora brister finns bdde hos sjuksko-
terskor och ldkare som skriver ut patienterna fran slutenvdrden. I X kommun har vi inte
hdlso- och sjukvdrdsansvaret i ordindrt boende. Enligt uppgifter, fungerar inte rapporter,
avuikelser och 6verrapporteringar mellan slutenvdarden och primdrvdrden ndr de skickas in
till akutsjukhus och ndr de kommer hem fran slutenvdrden och akutsjukhuset.

Vi har inte insyn 6ver personer i ordindrt boende
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Har ni delegering av hélso- och sjukvard fran distriktssko- Ja Nej | Ja/Nej
terska till vardbitraden/underskoterskor 1 hemtjéanst i din 12 5 -
kommun/stadsdel?

Stockholms stad 7 - 1

Vet ej: Stockholms stad: 4

Da MAS ej har ndgot ansvar i ordindrt boende sd foljer inte kommunen upp de delegeringar
som utfdrdas av primdrvdrden. Delegeringar foljs dock upp i SABO

Delegeringsrutinerna fungerar bra inom SABO och foljs upp av MAS men inom hemtjcinst-
omradet beskriver sjukskoterskorna inom primdrvdarden att det dr omdjligt att hinna folja
rutinerna eftersom de dr vdldigt manga utforare samt att personalen byts ut ganska frekvent i
vissa bolag. Dessutom far inte sjukskéterskorna alltid veta ndr en ny personal borjar. Det
forekommer ait ny personal utfor hdalso-och sjukvdrdsuppgifter utan att sjukskoterskan kdn-
ner till detta, sjukskoterskan far kdnnedom om den personalen forst efterdt. Uppfoljning av
delegeringarna inom hemtjanst ingdr inte i stadsdelens rutiner, dessa finns inte heller be-
skrivna dvergripande i staden

Undermdliga delegeringar fran hdlso- och sjukvdrden, en personalfrdga dd ingen utforare
kan garantera att den alltid har personal med delegering i tjdnst vid sjukfran-
varo/semester/vab/omsdttning av personal, - samt en kostnadsfraga

Hur bedéomer du att samverkansarbetet fungerar?

Svar fran Stockholms stadsdelar:

Spdnga-Tensta sdf finns tvd vdrdcentraler med stabil personal och en enhet med primdr-
vdrds rehab som ocksd har haft ldg personalomsdtining. Vi har haft regelbundna trdffar
och det underldttar samarbetet.

Fungerar bra frén team dldredoktorn. Det fungerar simre mellan slutenvérden och SABO

Fungerar saddr. Vi har ett par moten per dr mellan stadsdelsforvaltningen och vdrdcen-
tralerna i omrddet. Problemet dr att nya aktorer kommer till och gamla forsvinner. Vi kin-
ner inte alltid till fordndringarna.

Fungerar bdst med geriatriken mindre med akutsjukvdrden.
Bdittre mellan kommun och geriatrisk slutenvdrd, ganska daligt med akutsjukvarden

Vi har kontinuerliga samverkansmoten med samtliga VC i omrddet 2 ggr/termin. Dar
chefssk/dsk enhetschefer fran dldreomsorgen/LSS medverkar, mas dr den som samman-
kallar. Det finns en stdende dagordning: samverkansfragor/overgripande inf utbyte, dele-
geringar, ovriga fragor. Det dr vdl inarbetat och fungerar relativt bra. Ndr det dr en stor
omsdttning pd dsk vilket har forekommit pa ndgon enstaka VC sd dr det sjdlvfallet mindre
bra.. Forutom samverkansmoten har vi stadsdelsrad 1ggr/termin, dd bjuds
arb.formedlingen, forsdkringskassan, representant fran hdlso- och sjukv.forv, verksamhets-
cheferna fran VC och Jérva psykiatrin in. Fran sdf stadsdelsdir, VO -chefer (AO,LSS och
socialchef), mas dr den som sammankallar. Huvudsyftet med dessa moten dr att oka/
bevara samuverkan, och inf utbyte/omudrldsbevakning

Skarpndick sdf driver inte nagra sdrskilda boenden utan de ligger pa entreprenad
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Samuverkansarbetet fungerar sisaddr. Nya aktorer (nya vdrdcentraler) kommer till och
kommunen/sdf kdnner inte alltid till dessa fordndringar. Vid revideringen av 6verens-
kommelsen vdaren 2013 har rutinerna fortydligats och konkretiserats vilket forhoppningsuis
kommer att underldtta kommande (gemensamma) uppfoljningar av 6verenskommelsen

Ok

Samuverkansarbetet fungerar mindre bra i dagsldget men ska forhoppningsuis bli bdttre da
berorda aktorer ska trdiffas for att revidera den lokala overenskommelsen under hosten
2013.

Samarbetet i verksamheterna fungerar bra. Delaktighet avseende fordndringar i organisat-
ionen som paverkar fungerar mindre bra och behéver utvecklas. Samverkan har forsvdrats
efter regionaliseringen. Vi (MAS/MAR) forsoker att fa forstdelse for att vi mdste fd veta
forandringar eftersom det paverkar hdlso- och sjukvdrden. Vi mdste fa forutsdtiningar for
att kunna arbeta forebyggande och ta ansvar for en god och sdker vdrd t ex rutiner som
behover skrivas/dndras, ev. risker, anpassning av lokaler, utrustning, behov av personal,
kompetens etc. - MAS och verksamhetschef/dldreomsorgschef dr tillsammans ledningen av
hdlso- och sjukvdrden och behover samarbeta ddrfor dr det viktigt med ndrhet.

Svar fran lanets 6vriga kommuner:

Fortsatta problem vid utskrivning fran slutenvdrden, de tror att vi kan ldsa i deras doku-
mentationssystem Take Care sa mycket av informationen kommer inte fram och det blir
missar i den fortsatta behandlingen. Sammarbetet med vdrdcentralerna har forbdttrats
genom att vi har samverkansmoten nagra ganger/dr ddr vi tar upp olika forbdttringsom-
rdaden. Socialpsykiatrin har svdrt med samarbetet bade med slutenvdrd och primdrvard
slutenvdrden gor dndringar som inte meddelas till SPE sjukskéterskorna och de har svart
att fa hjdlp ndr deras patienter behéver.

Fungerar ok. Jag dr sammankallande och hdller i gruppen ESSAM (Ekeré i samverkan,).
Har deltar primdruvdrden och hemijdnstens alla aktorer, primdrvdrdsrehab och bistands-
enheten. Eit forum ddr deltagarna kan komma fran olika hdll beroende pa vilka dmnen
som finns for dagen. Ett forum ddr problem ska lyftas eller information ges ut tex om ny-
aste angdende hemsjukvdrden 2015 osv eller angdende nya lagar/ foreskrifter och forfatt-
ningar. Trdff ca 4 ganger per dr.

Tack vare mycket samverkan fungerar delegeringsgivandet ganska bra men relativt ofta dr
parterna oense om vilka uppgifter som krdver delegering/ respektive ska delegeras. En
samlad lista pd arbetsuppgifter som kan delegeras. Denna behover uppdateras regelbundet
med nya bestdimmelser som kommer.

1 sig fungerar samarbetet bra, dock sporadiskt och personberoende. Det saknas ett systema-
tiskt sdtt for uppfoljning av samarbetet. Oftast bra kontakt med primdrvdarden. Kontakter-

na pa overgripande niva med geriatriska kliniken saknas helt

Samuverkan fungerar i stort sett bra. Tillgang till Webbcare skulle underldtta for utforare i
hemsjukuvdrden

Landstinget har skapat skilda stuprér i vardvalet och det behéus antingen en paraplyorga-
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nisation som hdller thop dessa aktérer betydligt mer eller en stark, tydlig och vdlreglerade
ansvarsfordelning och samuverkan mellan dessa aktorer T.ex. primdrvdrdens ldkarmottag-
ningar, PR Vard (som erbjuder omuvdrdnadsinsatser under jourtid), Curera (som erbjuder
lakarinsatser i ldnet under jourtid ), ASIH, Primdrvdrdsrehab. Det behovs dessutom betyd-
ligt mer samverkan éver ldnsgrdnserna tex mellan Stockholms olika sjukhus och Akade-
miska sjukhuset i Uppsala i vdntan pd ett rikstdckande journalforingssystem

Fungerar bra inom bdde i SABO och med huslikarmottagningar. Samverkan med vdrd-
grannar kan behova utvecklas (ex. psykiatrin) samt delaktigheten vid vdardplaneringar i
slutenvdrden

Samuverkan med de auktoriserade ldkarorganisationerna fungerar bra. Sollentuna deltar i
de chefsteam som samuverkar over verksamhetsgrdnserna for att tillsammans uppnd en
sammanhdallen vard och omsorg om de mest sjuka dldre. Virdplanerarna upplever fru-
stration ndr man fran slutenvdrden sdger att personer dr ibland for gamla och ibland for
unga for att fa rehabilitering. Personerna dr for sjuka for att kunna klara sig hemma och
alternativet blir da korttidsvard. Kommunens rehabiliteringsinsatser dr mer av vardags-
rehabilitering mycket via 6uvrig vardpersonal och inte landstinget specifika rehabilitering.
Tanken kommer att mdanniskor kanske frantas mojligheten att komma tillbaks efter en
sjukdom sa pass mycket som egentligen hade varit majligt.

Vérdplanerarna upplever ocksd att ménniskor skrivs ut fran slutenvérden till SABO i ett
sadant status att det handlar om vdrd i livets slutskede och personen har timmar eller fa
dagar kvar

Nadr det galler hdlso- och sjukvdrden finns det idag ingen samverkan ndr det géller KS.

Vi arbetar nu med en ndstan fardig overenskommelse rorande demensvdrd. vad som bor
tas upp och arbetas med dr ait hemtjdinstpersonalen kan ta emot delegeringar, men detta
krdver en 6verenskommelse om ekonomisk ersdttning fran landsting till kommun

Det tar tid att skriva samuverkansoverenskommelser, vi trdffades i april for att uppdatera
den som skrevs 2011 och jag vdntar fortfarande pa att fa den pdskriven fran Sodertdlje
sjukhus. Vi har inga lokala 6verenskommelser med vardcentralerna vilket vore onskudirt

Det finns en stor utvecklingspotential gdllande samverkansarbetet med landstinget.

Gott samarbete: Skulle fungera bdttre om bdgge parter hade bdttre kunskap om varandras
ansvarsomraden; felaktig bild ger felaktiga forvdntningar

Det lokala samarbetet fungerar bra. Ibland svart att organisera ett gemensamt arbete mel-
lan alla aktérer (Rommun och 4 HL mottagningar)

Eftersom det dr en liten kommun dr det fa aktorer inblandade lokalt. Det fungerar bra. Jag
kan dock sakna kontakten med SLL pa ett mer 6vergripande plan. Detta fungerade bdttre
dd det fanns utsedda kontaktpersoner fran SLL som hade uppfoljningssamtal med oss
lokalt.

Samuverkan mellan akutsjukvdrden och kommunen behéver utvecklas, samarbetet med
primdrvdrden har utvecklats rutiner for samverkan inom demensomrdadet har tagits fram
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Samverkan/samsyn fungerar vl med en SABO likarorganisation av tvd. Slutenvérden
samt geriatriska enheter kdnner inte till de grundldggande regelverken som ex. "Ldns dver-
enskommelsen rorande in- och utskrivning i slutenvdrden” mm. Samsyn mdste skapas ddr
ansvar och roller maste tydliggoras for samtliga aktorer. Vid samverkansméten ska perso-
ner med mandat att fatta beslut, delta.
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Bilaga 2. Intervjuguide

Intervjuguide:
1. Ta fram tydliga samverkansdverenskommelser samt skapa en samverkansstruk-
tur anpassad till nya organisationsmodeller

Uppfdljningen ska belysa hur befintliga samverkanséverenskommelser utvecklats
och om nya tagits fram, samt i vilken man eventuella forandringar bidragit till
okad tydlighet och mgjlighet att 6verenskommelserna far genomslag 1 praktiken.
Vidare belysa vilka strukturer som utvecklats for samverkansméten mellan hu-
vudménnen och mellan olika vardgivare.

Hér kan inkluderas Aldrecentrums forslag i sin rapport att utse tjanstemén med
uttalat ansvar for och tid till att varda de gemensamma motesplatser som beh6vs
for att fa samverkan 1 praktiken.

2. Sakerstalla att det finns en fungerande systematisk avvikelserapportering som
ger underlag till att identifiera och atgarda samverkansproblem

Uppfoljningen ska belysa i vilken man det finns en fungerande avvikelserapporte-

ring avseende brister 1 samverkan, hur den i sa fall anvinds i ett systematiskt

forbattringsarbete. I den man det finns en tillforlitlig avvikelserapportering ska en

sammanstillning géras av inom vilka omraden avvikelser mot god samverkan &r

vanliga.

3. Enas om avtals- och regeltolkningar bl.a. nar det galler uppdragen for SABO,
korttidshem och rehabilitering

Uppfdljningen ska belysa 1 vilken man det finns en samsyn preciserad 1 gemen-

samma avtal/samverkanséverenskommelser, uppdrag till utférare och former for

hur man sikerstiller gemensamma tolkningar av de avtal, uppdrag och regler

som finns avseende hélso- och sjukvarden 1 sarskilt boende, korttidsplatsernas roll

1 vardkedjan och ansvaret for funktionsuppehallande traning.

4. Skapa incitament som framjar samverkan Gver granssnitten mellan vardgivar-
na

Uppfdljningen ska belysa 1 vilken man huvudménnens erséittningssystem utfor-

mats sa att de kan framja samverkan och insatser 1 granszonerna mellan olika

utforares ansvar, samt i vilken man huvudménnens uppfoljningssystem inklude-

rar att folja hur utférarna hanterar samverkan och samarbete med vardgrannar.

5. Sakerstalla att lagstadgad individuell vardplanering i hemmet genomfors
Uppfdljningen ska belysa pa vilka satt huvudméannen sikerstiller att utforarna
tillgodoser det krav som finns 1 SoL. och HSL om individuell vardplanering 1 hem-
met, samt 1 vilken man huvudménnen eller lokala aktorer enats om vem som ska
ha ansvaret for att individuell vardplanering sker i de fall “nér den enskilde har
behov av insatser bade fran socialtjansten och fran hélso- och sjukvarden ... om
kommunen eller landstinget bedémer att den behovs for att den enskilde ska fa
sina behov tillgodosedda ...” (lagtexten).
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6. Utveckla formerna for informationsutbytet mellan vardgivarna sa att dessa blir
sakrare och effektivare, och att fler aktdrer, som t.ex. foretradare for SABO,
hemtjanst och priméarvardsrehab, far tillgang till WebCare

Uppfdljningen ska belysa om dessa aktorer fatt tillgang till WebCare och om

andra former for patientsidkert informationsutbyte utvecklats.

7. Sakerstalla att utforarna foljer aktuella lagar och foreskrifter for delegering av
hélso- och sjukvard och sarskilt foljer upp att dessa efterlevs

Uppfoljningen ska belysa hur huvudménnen foljer upp att delegering av hilso-

och sjukvardsuppgifter sker pa ett patientsidkert sitt och i enlighet med Socialsty-

relsens foreskrifter.
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Bilaga 3. Intervjuade personer

Namn Organisation
Gunilla Hjelm-Wahlberg KSL

Barbro Hansson, HSF

Gorel Carlsson HSF

Anders Olsson HSF
Elisabeth Hoglund HSF

Eva Stal-Soderberg HSF

Gunilla Benner-Forsberg HSF

Sten Holm HSF

Gunnel Blomgren Jurist, HSF

Ann-Marie Stahl

Aldreférvaltningen, Stockholm

Ann Johansson

Aldreférvaltningen, Stockholm

Kerstin Ohlsson

Aldreomsorgschef, Kungsholmen

Birgitta Charlez

Enhetschef Ostermalms sdf

Kristina Goldring

Bestallarchef, Enskede-Arsta-Vantor

Lili Briese

MAS, Ostermalms sdf

Marie Sundstrom

MAS, Visterort/Héasselby-Vallingby

Anne Hallback

MAS Norrtilje

Elisabeth Behrenfeldt

Primarvardsrehab sodra

Eva Tillman

Chefslékare, Sodersjukhuset AB

Susanne Rading

Aldreomsorgschef, Taby

Linda Junker

Projektledare, Samverkan, Taby

Lilian Carleson

MAS, Taby

Vardbitraden

Fyra stadsdelar

Bistandshandldggare

Ostermalms sdf och Enskede-Arsta
Vantors sdf
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Revisionen i landstinget, Stockholms stad och Taby kommun har uppdra-
git till Stiftelsen Stockholms lans Aldrecentrum att belysa pa vilka sétt
revisonens sju rekommendationer kring samverkansfragor (fran 2011)
beaktats.

Rapporten bygger pa intervjuer med handldggare med inblick 1 samver-

kansfragorna savil overgripande som lokalt samt en enkét till medi-

cinskt ansvariga sjukskoéterskor i1 lanets kommuner och stadsdelar.

7
-
=

Stiftelsen Stockholms ldns Aldrecentrum &r ett forsknings-och utvecklingscentrum.

=

Uppdraget ar att bidra med kunskap om dldre personers hilsa, vard och omsorg
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