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Forord

En av de frimsta utmaningarna i vart land ar att erbjuda god hélso- och
sjukvérd och dldreomsorg till den éldre befolkningen. I ett langre perspektiv
kommer kraven att bli fler, till f6ljd av att de éldre blir en allt storre andel av
befolkningen och att gruppen sannolikt 4ven kommer att férvénta sig hogre
kvalitet pa tjdnsterna.

De mest sjuka dldre har omfattande funktionsnedséttningar till f6ljd av
aldrande, skada eller sjukdom. For att ge dem god vard och omsorg stills
sarskilda krav pa hilso- och sjukvarden och dldreomsorgen.

Regeringen satsar pa insatser for att samordna varden och omsorgen om
de mest sjuka éldre, och som ett led i det har Socialstyrelsen fétt i uppdrag
att kartldgga primédrvardens ansvar och insatser samt ta fram forslag till en
sammanhéllen vard- och omsorgstjénst. I denna rapport redovisar vi resulta-
tet av uppdraget. Vi vill understryka att denna rapport ér en forstudie och att
fortsatt arbete krévs.

Projektledare for uppdraget har varit Malin Ahrne, Gunilla Fahlstrom,
Monica Albertsson, Malin Bruce och Marianne Hanning. Mary Nilsson och
Gert Alaby har samordnat arbetet.

Lars-Erik Holm
Generaldirektor
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Sammanfattning

Socialstyrelsen fick 1 juni 2011 regeringens uppdrag att kartligga priméir-
vardens uppdrag och insatser for de mest sjuka &ldre, att inventera de mel-
lanvardsformer och korttidsboenden som finns och att samla in erfarenheter
av forebyggande hembesok och hdlsosamtal samt av s.k. virtuella vardav-
delningar. Vi fick ocksa uppdraget att arbeta fram forslag till en sammanhal-
len vird- och omsorgstjénst, att kartldgga floden och processer i vard- och
omsorgskedjan, konsekvenser av vérdvalssystemet samt modeller for att
identifiera och stotta enskilda personer inom gruppen mest sjuka dldre. Upp-
draget ska redovisas senast den 15 december 2011.

Uppdraget dr omfattande och uppdragstiden kort, och dérfor bygger Soci-
alstyrelsens beskrivningar och analyser frimst pé tidigare publicerat materi-
al. De flesta delar i rapporten &r forstudier dér vi har klarlagt inriktningen pa
det fortsatta arbetet. Sist redovisar vi vara slutsatser.

Primarvardens ansvar och insatser

Forfrdgningsunderlaget dr det centrala dokument dér landstinget som bestil-
lare specificerar primédrvardens ansvar och innehéll. Genomgéngen av for-
fragningsunderlagen visar att primirvarden har ett brett ansvar for befolk-
ningens hilso- och sjukvird, men ansvaret for de mest sjuka dldre i alla
landsting inte dr tydligt beskrivet. Daremot dr det flera landsting som be-
skriver insatser till de mest sjuka dldre, t.ex. hembesok och likemedels-
genomgangar. De flesta landsting ndmner ocksa forebyggande arbete, sdsom
hilsosamtal med &ldre personer, som ofta sker i samband med ett hembesdk
tillsammans med kommunen. I detta avsnitt anvdnds de begrepp som lands-
tingen sjidlva anvéint. Landstingen beskriver ocksa olika pagéende arbeten
for att forbattra varden och omsorgen for malgruppen och dér primérvirden
ar en tydlig aktor, t.ex. genom att utveckla s.k. dldreteam. Enligt det grans-
kade materialet har primdrvarden inget system for att identifiera de mest
sjuka aldre.

Primérvarden behdver en tydligare framtida roll for de mest sjuka dldre
gentemot den specialiserade vardens och hemsjukvardens uppdrag Det blir
allt svarare att avgdra vad som &r primirvard enligt hilso- och sjukvérdsla-
gen. Detta beror pad den medicintekniska utvecklingen som gjort det mojligt
att bedriva dven sadan sjukvard som tidigare krdvde sjukhusens “medicinska
och tekniska resurser” i dldre personers hem.

Primirvardens ansvar och insatser for malgruppen behover studeras vida-
re, bade fran ett landstingsperspektiv och fran ett vardenhetsperspektiv. Den
begriansade utredningstiden har endast medgivit dokumentstudier, vilket inte
ger en fullgod bild av hur vardenheterna uppfyller de krav som landstingen
staller 1 forfragningsunderlagen och hur landstingen foljer upp olika avtal
och rutiner, bade pa verksamhets- och individniva. Det dr ocksa viktigt att
studera primérvardens samverkan med akutsjukvirden och dldreomsorgen i
varden av de mest sjuka dldre. Inriktningen bor vara att identifiera de insat-



ser och arbetssétt som bidrar till ett gemensamt situationsorienterat arbete
for mélgruppen.

Virtuell vardavdelning och annan hemsjukvard

Virtuella vardavdelningar ar en brittisk vardmodell med tva delar. Den ena
delen dr en prediktiv modell for att identifiera riskpatienter som har ett stort
behov av preventiva insatser, framfor allt sekundérpreventiva, med syftet att
minimera oplanerade slutenvardsinldggningar. Den andra delen géller vard-
insatsen, som kan beskrivas som ”sjukhusvard i hemmet” och som pdminner
mycket om det som i Sverige kallas avancerad hemsjukvérd. En viktig
komponent i virtuell vard dr samverkan med andra aktdrer.

I Sverige finns en primarvardsansluten hemsjukvérd, och det &r allt fler
kommuner som tar over ansvaret for den. Utdver denna basala hemsjukvérd
finns pa vissa hall avancerad hemsjukvard och olika former av multiprofes-
sionella team, t.ex. dldreteam och demensteam. Den basala hemsjukvérden
har dock délig tillgédnglighet pé jourtid samt otillrdcklig 1dkarmedverkan och
samverkan med andra aktorer. Manga multiprofessionella team har didremot
inte dessa brister. De skilda geografiska forutsattningarna i landets kommu-
ner och landsting paverkar i hog grad forutsdttningarna i dessa avseenden.

Den avancerade hemsjukvérden liknar virtuell vard pé flera sitt. Den in-
nebdr huvudsakligen palliativ vard for personer med cancersjukdom, KOL,
hjartsvikt och neurologiska sjukdomar, men patienterna ar séllan personer i
hoga aldrar.

Det finns tva viktiga verktyg for att skapa trygghet, kontinuitet, samver-
kan och en individcentrerad hemsjukvard, ndmligen individuell vardplane-
ring och fast vardkontakt. Vardgivarna anviander inte dem tillrackligt ofta,
och dérfor behdver de béttre rutiner for att genomfora och f6lja upp dem.

I Storbritannien har man utvecklat en metod for att identifiera de som ofta
besoker akutmottagningar. I Sverige finns ocksa en sddan metod i bruk. Den
ar dock inte speciellt utvecklad for de mest sjuka dldre, utan for de som ofta
besoker akutmottagningar i allménhet.

Socialstyrelsen bor utreda metoder for att identifiera hogriskpatienter
("case finding”) och for att samordna vard och omsorg (“case manage-
ment”), specifikt for mélgruppen mest sjuka dldre och for svenska forhal-
landen.

Forebyggande hembesok och halsosamtal

Socialstyrelsen har gjort en litteraturgenomgéng om forebyggande hembe-
sOk och hilsosamtal till hemmaboende dldre som inte har négra regelbundna
insatser frdn hemtjdnsten eller hemsjukvéarden. Forebyggande hembesok
innebér att medicinskt eller socialt utbildad personal besoker den dldre i
hemmet for att ge dem information om mdjligheterna till stod och service,
tillsammans med rdd om livsstilsfaktorer m.m. som kan forbattra héilsan,
funktionsférmagan och livskvaliteten samt forebygga ohélsa och vardbehov.
Halsosamtal betyder att den dldre inbjuds till vardcentralen for en hélsokon-
troll och ett samtal med sin husldkare eller distriktsskoterska om faktorer
som kan paverka hédlsan. Vi fann ingen forskning om hilsosamtal som var
relevant for detta uppdrag.



Effekterna av forebyggande hembesok har studerats bade 1 Sverige och 1
andra ldnder, och det gér att dra vissa forsiktiga slutsatser &ven om forskarna
inte ar helt 6verens om effekterna. Det finns ett visst vetenskapligt stod for
att hembesdken kan forbéttra dldres funktionsforméiga och bromsa utveck-
lingen av funktionsnedséttningar for personer som &r i 75-arsaldern och som
har god hélsa. Flera studier har ocksd uppmatt en minskad dodlighet bland
de dldre som har fatt hembesdk. Den enda kontrollerade svenska studien
géller hembesok i Nordmaling, och den visade dock att effekten var kortva-
rig. I vissa studier har man kunnat se att behovet av slutenvard minskade
genom besoken, och i Nordmalingsstudien behovde gruppen med hembesdk
gora farre akuta besok hos huslédkaren jamfort med kontrollgruppen. En kon-
trollerad studie i Danmark visar samtidigt att behovet av hemtjénst 6kade
genom hembesdken eftersom de som genomférde hembesoken identifierade
fler dldre med behov. I Nordmalingsstudien var resultatet det motsatta —
medan hembesoken pagick hade interventionsgruppen mindre behov av
hemtjanst &n kontrollgruppen. Vissa studier tyder pd att de dldre kan bo kvar
hemma ldngre med hembesdken, men resultaten ar inte tillrdckligt sdkra for
att kunna dra nagra generella slutsatser.

Flera studier tyder pé att hembesoken kan ha bést forebyggande effekt for
dem som &r under 80 ar och relativt friska. De har inga effekter for personer
som dr over 80 ar och dldre som redan har funktionsnedsattningar, &ven om
det &r ett sétt att identifiera behovet av olika insatser och lotsa dessa dldre
personer in i1 vard- och omsorgssystemet.

For att hembesoken ska vara effektiva dr nddvandigt med vélutbildad per-
sonal. Dessutom bor besoken vara vil strukturerade med ett mangfacetterat
innehdll samt regelbundet aterkommande med mojlighet till tita uppfolj-
ningar.

Det finns manga metodologiska svagheter i den refererade litteraturen,
t.ex. populationer i varierande alder, olikheter 1 rekrytering och avsaknad av
bortfallsanalyser. De anvinder dessutom olika metoder for att samla in data
och olika utfallsmatt samt har kort uppfoljningstid.

De studier som visar goda resultat dr utférda som sérskilda projekt och
under speciella forhdllanden. Sammantaget gor detta att resultaten bor tolkas
med forsiktighet.

Sammanhallen vard- och omsorgstjanst

De mest sjuka dldre har ofta vard och omsorg fran flera vard- och omsorgs-
givare och olika kombinationer av insatser fran akutsjukvarden, primérvar-
den och édldreomsorgen forekommer. Det finns flera bestimmelser i de gél-
lande regelverken som géller samverkan och samordning. Huvudménnen
har lange arbetat for att utveckla samverkan inom sina organisationer, och
mellan dem. Anda #r samordningen inte tillrickligt bra for de mest sjuka
dldre, och darfor kravs ytterligare atgérder.

Vérd- och omsorgsgivarna bor utveckla den individuella vardplaneringen,
fasta vardkontakter, fasta ldkarkontakter samt multidisciplindra team déir
dldreomsorgen, hemsjukvarden och primérvarden samverkar. Det bor ocksa
finnas en samordningsfunktion som ger stod till de dldre och samordnar
deras vard och omsorg.



Begrepp som anvénds synonymt med samordningsfunktion &r det engels-
ka begreppet case management och “’koordinering av vard- och omsorgsin-
satser”.

Verksamhetschefen inom hélso- och sjukvirden har ansvar for att det
finns rutiner som gor det mojligt att uppritthalla en god kontinuitet och
samverkan i vardprocesserna. Den fasta vardkontakten ska tillgodose en
patients behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sdkerhet. Fast vard-
kontakt ska utses om behov foreligger eller om patienten sjilv kraver det.

Personligt ombud é&r ett stod for personer med psykisk funktionsnedsitt-
ning. Verksamheten syftar till att personer med psykisk funktionsnedsétt-
ning ska f4 mojlighet att leva ett sjalvstiandigt liv, pa jamlika villkor. Ombu-
den arbetar pa den enskildes uppdrag. Personliga ombud arbetar fristdende
frin myndigheter och vardgivare och verksamheten ar frivillig och kost-
nadsfri for den enskilde. Modellen har starka influenser av case-
management.

Case-management dr en samlingsbeteckning for olika former av samord-
ningsfunktioner dér en utsedd person — case-managern — har huvudansvaret
att den enskilde far adekvat vard och stdd. Ansvaret kan géilla utredning,
planering och genomforande av insatser. Rollen kan se olika ut och variera i
omfattning beroende pd i vilket sammanhang den finns. I mer omfattande
varianter dr samordning av stddet kring den enskilde s& langt som mojligt
samordnat och integrerat mellan de olika vard- och omsorgsgivarna. Ett
tvardisciplindrt team arbetar gemensamt 1 klientens nérmiljé. Stodet &r om-
fattande och teamet finns tillgdngligt dygnet runt.

En samordningsfunktion bor dels bestd av stod till den enskilde, dels att
koordinera véard- och omsorgskontakterna. Samordningsansvarets lokalise-
ring 1 vard- och omsorgssystemet dr beroende av vilka kontakter den enskil-
de har med varden och omsorgen.

Vardvalssystemets konsekvenser

God personalkontinuitet virderas hogt av de mest sjuka dldre. De riskerar att
missgynnas 1 valfrihetssystemen eftersom de &r svaga aktorer som saknar
tillracklig information och dr obendgna att géra omval. Malgruppen behover
darfor stod for att kunna ta tillvara de mojligheter som valfrihetssystemen
ger.

Erséttningssystemen inom primérvarden innehaller oftast en baserséttning
som 1 olika grad dr relaterad till patientens alder, sjuklighet och socioeko-
nomiska forutsdttningar. I varierande grad forekommer dven malrelaterade
och prestationsrelaterade ersittningar. Men inget landsting har en ersétt-
ningsmodell med direkt koppling till gruppen mest sjuka aldre.

Korttidsboende och mellanvardsformer

Korttidsboendet dr en del av det sérskilda boendet och regleras i social-
tjanstlagen. Aldre personer kan ansoka om plats i ett korttidsboende om de
tillfalligt behdver mer omfattande sociala, medicinska och rehabiliterande
insatser. Det finns olika &ndamél med vistelsen pd korttidsboendet, sdsom
eftervird i samband med utskrivning frén slutenvarden, rehabilitering samt
vixelvard och avlastning for de anhoriga. Aldre kan ocksa vistas pa ett kort-
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tidsboende medan socialndmnden utreder vilken boendeform som ar lamp-
lig.

Tidigare rapporter och statliga utredningar har betonat att de som bedriver
korttidsboenden behdver ha ett tydligare innehéll i verksamheten. Antalet
korttidsplatser i kommunerna dr begransat och skilen till vistelsen varierar,
och dirfor ar det svart for utférarna att renodla enheter med verksamhet for
t.ex. enbart boende som har beviljats eftervard. Darmed ar det séarskilt vik-
tigt att varje enskild boende har en genomférandeplan som beskriver mélet
och innehallet for vistelsen. En sadan plan &r nddvéndig for att den dldre
personen ska garanteras god kvalitet i varden och omsorgen under vistelsen
och for att resultatet ska kunna f6ljas upp.

Det behdvs ocksé en nationell kartldggning av behovet av platser, beldgg-
ningen pd dem samt en beskrivning av deras verksamhet och innehall.
Dessutom &r det viktigt att studera alternativen till korttidsboenden, t.ex.
hemrehabilitering och hemsjukvérd, for att identifiera vilka som behover
korttidsboenden och i vilka situationer.

Det finns ingen giltig definition av begreppet mellanvard och bara be-
gransad litteratur, vilket gor den svar att kartligga. Socialstyrelsen foreslar
darfor att mellanvard ska definieras och kartldggas i1 fortsatta studier.

Beskrivning av vard- och omsorgsprocessen

For att beskriva vard- och omsorgsprocessen har Socialstyrelsen samlat in
material genom intervjuer med ansvariga for patientadministrativa system 1
sju landsting och medicinskt ansvariga sjukskdéterskor i tretton kommuner.
For ndrvarande finns det inga data som gor det mojligt att f6lja en dldre per-
sons anvandning av hidlso- och sjukvard i1 landstinget och kommunen samt
socialtjansten. Forutséttningarna dr béttre i landstingens virdadministrativa
system och 1 kommunernas socialtjanst 4n 1 kommunernas hemsjukvérd.

For att fa de data som behdvs ar det nddvindigt att sambearbeta data fran
journaler inom bada huvudmaénnens hélso- och sjukvéird och inom kommu-
nernas socialtjdnst. Det dr dock fi landsting som anvédnder hilsodrende-
nummer eller liknande som gor det mojligt att koppla samman vard- och
omsorgsepisoder. Diaremot finns goda mojligheter att identifiera malgrup-
pen mest sjuka dldre 1 landstingens och kommunernas datasystem.
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Slutsatser

Inom uppdraget har Socialstyrelsen gjort ett antal forberedande studier. Med
stod av resultaten drar vi foljande slutsatser:

e Landstingens forfragningsunderlag beskriver allfor sillan primérvér-
dens ansvar for de mest sjuka éldres sérskilda behov av primérvrdsin-
satser. Det 4r anmérkningsvart eftersom priméarvarden ska erbjuda god
hélso- och sjukvard till alla utan avgrinsning nér det géller sjukdom, &l-
der eller patientgrupp.

e Primérvérdens insatser och arbetssdtt dr inte tillrackligt anpassade till de
mest sjuka dldres behov, dven om en hel del utvecklingsarbete pagér.

e Primédrvéardens uppdrag, insatser och arbetsformer behover utvecklas i
ndra samverkan med dldreomsorgen och den specialiserade hilso- och
sjukvérden, for att skapa en vdl samordnad vard och omsorg som ger de
mest sjuka dldre en god vard och omsorg utanfor sjukhusen.

e De mest sjuka dldre riskerar att missgynnas av vardvalssystemet om de
inte har en engagerad foretrddare som kan soka information, bedéma
kvaliteten 1 alternativen och vilja utforare.

e Landstingens erséttningssystem till primirvarden ger hogre erséttning
for #ldre patienter, i varierande grad. Aven om erséttningarna ligger i
niva med utférarens kostnader for dldre patienter, dr det &nda osdkert
om systemen ger tillrickliga drivkrafter for att utveckla insatser och ar-
betssitt som svarar mot de mest sjuka édldres behov.

e  Manga dldre behdver hjdlp frén olika vard- och omsorgsenheter. For att
insatserna ska fungera bra krévs att personalen vid de berdrda enheterna
samarbetar vil, att organisationerna har en strukturerad samverkan och
att insatserna som ges dr koordinerade.

e  Alla mest sjuka édldre bor ha en utsedd fast vardkontakt inom hélso- och
sjukvarden och en individuell plan. Dessutom bor de ha en fast ldkar-
kontakt.

e  Personer i malgruppen bor alltid ha stod av en samordningsfunktion.
Den dldres vérd- och omsorgskontakter avgor var den funktionen ska
finnas, men 1 manga fall 4r hemsjukvérden en ldmplig samordnare.
Funktionen bor ge stod till de dldre i deras kontakter med varden och
omsorgen samt samordna insatser fran olika yrkesgrupper och enheter.

e Personalen i det praktiska vard- och omsorgsarbetet behdver metoder
for att identifiera personer som tillhdr gruppen mest sjuka dldre eller
som riskerar att gora det.

e Det finns erfarenheter fran avancerad hemsjukvérd och teamarbete
inom védrden och omsorgen om éldre. Dessa erfarenheter bor anvindas i
arbetet med att utveckla en avancerad hemsjukvard for dldre personer.

e Forebyggande hembesdk och hélsosamtal for dldre behdver studeras
nirmare. Darfor behdvs kontrollerade studier i ordinarie verksamheter 1
Sverige som under ldngre tid utvarderar effekterna av dessa besok och
samtal, och deras kostnadseffektivitet.
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e Uppgifterna om antalet besok 1 sluten vard och 6ppen specialistvard kan
anvéndas for att identifiera och avgrinsa gruppen mest sjuka éldre i
landstingens virdadministrativa system. Déremot gar det inte att {4 en
samlad bild av vardkontakterna eftersom den vérd som ges av kommu-
nerna inte registreras pa ett strukturerat satt. Det dr svart att folja de
vard- och omsorgsprocesser som dven innefattar kommunal hélso- och
sjukvérd och socialtjanst, och mojligheterna begrénsas av IT-systemens
innehall och sitt att fungera.

e Det ér viktigt att kunna folja varden och omsorgen for de mest sjuka,
vilket forutsétter att alla kontakter och insatser registreras pé ett hilso-
drendenummer eller liknande. For nérvarande dr det mycket fa landsting
som anvénder sddana nummer.

e Korttidsboenden och olika mellanvardsformer har en viktig funktion i
varden och omsorgen om de mest sjuka dldre. Dessa verksamheter be-
hover dock fa ett tydligare innehall och en tydligare méalgrupp. Dessut-
om behover verksamheterna bli bittre pé att gora individuella planer for
de éldre och folja upp resultaten.

Socialstyrelsens bedomning dr att det krévs fortsatt arbete inom flera av de
omraden som behandlas i denna rapport. I dialog mellan socialdepartemen-
tet och Socialstyrelsen bor stdllning tas till inriktningen pé det fortsatta arbe-
tet.
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Uppdraget och dess genomforande

Uppdraget
Regeringen satsar pa insatser for att samordna vérden och omsorgen om de

mest sjuka dldre. Som ett led i1 det fick Socialstyrelsen 1 juni 2011 uppdraget
att bland annat

e kartldgga primérvardens uppdrag och ansvar samt analysera vilka in-
satser som gors for de mest sjuka dldre

ta fram forslag till en sammanhéllen véard- och omsorgstjinst
sammanstélla erfarenheter av virtuella vardavdelningar

inventera olika typer av korttidsboenden och mellanvardsformer
redovisa erfarenheter av forebyggande hembesok och hélsosamtal
redovisa konsekvenser av virdvalsystemet for malgruppen

kartlagga modeller for att identifiera och stétta enskilda personer
kartlagga floden och processer 1 varden och omsorgen om de mest
sjuka aldre.

Uppdragen ska redovisas senast den 15 december 2011.

Metod och genomforande

Tidsramen for uppdragen ovan blev avgorande for valet av metod och ar-
betssitt. I samtliga uppdrag valde Socialstyrelsen att frdmst géra omfattande
litteratursokningar och litteraturgenomgangar av allt fran nationella och in-
ternationella forskningsrapporter, forskningssammanstillningar och veten-
skapliga artiklar till revisionsrapporter och forfrdgningsunderlag.

I uppdraget om forebyggande hembesok och hilsosamtal gjorde Social-
styrelsen systematiska sokningar och beskrivningar av vetenskapligt publi-
cerad litteratur. Tillvigagéngssittet redovisar vi i detalj 1 bilaga 2.

Landstingens forfrdgningsunderlag for vardval i priméirvarden var centra-
la dokument for ett par av uppdragen. Andra relevanta kéllor var landsting-
ens arsredovisningar och verksamhetsplaner som undersoktes utifran ett
antal fragor (se bilaga 1).

Utredningstiden var for kort for att gora ndgra nya datainsamlingar, forut-
om 1 uppdragen om data for att beskriva vard- och omsorgsprocessen och
den del som avser vardvalssystemets konsekvenser. Daremot anordnade
Socialstyrelsen 1 slutet av oktober en hearing om primérvardens roll for de
mest sjuka éldre. I samrdd med Sveriges Kommuner och Landsting (SKL)
bjod vi in ett urval landstingsrepresentanter samt foretrddare fran olika pro-
fessioners organisationer och kommuner.

Bland underlagen finns dven patientndmndernas verksamhetsberéttelser,
dialogméten, studiebesok och underhandskontakter med kommuner och
landsting.

Vissa delar av uppdraget har Socialstyrelsen genomfort i samrdd med
SKL, Stiftelsen Leading Health Care, Tillvixtverket samt Socialdeparte-
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mentet, och vi har forankrat det i ett urval av landsting, kommuner och or-
ganisationer.

Lasanvisning

Denna rapport redovisar sju deluppdrag. Forst kommer tre avsnitt som &r
gemensamma for alla deluppdrag: sammanfattning, slutsatser och forslag
samt uppdraget och dess genomforande. De foljande kapitlen redovisar re-
sultaten frén respektive deluppdrag:

e Primédrvardens ansvar och insatser

e Virtuella vardavdelningar och annan hemsjukvard
e Forebyggande hembesok och hilsosamtal

e Vardvalssystemets konsekvenser

e Sammanhdllen vard- och omsorgstjinst

e Korttidsboende och mellanvérdsformer

e Beskrivning av véard- och omsorgsprocessen.

Referenserna till dessa kapitel finns samlade 1 slutet av rapporten men &r
sorterade under respektive rubrik.

Bilaga 1 innehaller de fragestdllningar som Socialstyrelsen anvédnde for
att granska dokumenten om primérvardens ansvar och uppdrag. Bilaga 2
redovisar i detalj hur vi gjorde de systematiska sokningarna av vetenskapligt
publicerad litteratur inom ramen for uppdraget om forebyggande hembesok
och hélsosamtal.

I avsnittet om Primérvardens uppdrag och insatser anvénder vi de begrepp
som landstingen anvénder, &ven om de inte dverensstimmer med de defini-
tioner av begreppen som vi redovisar nedan.

Definitioner och andra beskrivningar

Hér redovisar vi innebdrden av nagra begrepp i rapporten. Om begreppen
finns definierade 1 Sveriges officiella statistik eller Socialstyrelsens term-
bank anvénder vi dessa definitioner.

Forfragningsunderlag dr i detta sammanhang bendmningen péd dokument
med kravspecifikationer som anvénds vid upphandlingen av vérdval 1 pri-
marvarden.

Forebyggande hembesok ir besok i den dldres hem av medicinskt eller
socialt utbildad personal som ska informera om mdjligheterna att fa stod och
service, ge rdd for att framja hilsan, funktionsférméigan och livskvaliteten
samt tidigt uppticka hilsoproblem.

Hembesok ar 6ppenvardsbesok i patients bostad eller motsvarande.

Hemsjukvard &r hélso- och sjukvard nir den ges i patients bostad eller
motsvarande och dér ansvaret for de medicinska dtgidrderna dr samman-
hingande over tiden.

Kommentar och anviindningsomride: Atgirderna/insatserna ska ha fore-
gatts av vard- och omsorgsplanering. Hemsjukvard ges i séavil ordinért som
sarskilt boende samt i daglig verksamhet och dagverksambhet.
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Hemsjukvardsbesok ar vardkontakt inom hemsjukvéard som innebdr per-
sonligt mdte mellan patient och hélso- och sjukvérdspersonal.

Hilsosamtal ir ndr personer bjuds in till vardcentralen for en hilsokontroll
och ett livsstilssamtal med lékare eller distriktsskoterska. Syftet dr att fore-
bygga ohélsa, frimja hdlsa och livskvalitet och tidigt upptéicka tecken pa
ohilsa.

Hilsodrende &r identitetsbirare for en vard- och omsorgsprocess. Observa-
tioner, uppfattningar, bedomningar samt planering och utférande av aktivite-
ter ingér 1 ett hilsodrende.

Korttidsboende ér ett sirskilt boende enligt socialtjanstlagen som efter en
individuell bistdndsprovning ger vard och omsorg dygnet runt under kortare
tid.

Korttidsplats dr en bidddplats utanfor det egna boendet som &r avsedd for
tillféllig vard och omsorg dygnet runt.

Likemedelsavstimning &r en kartliggning av en patients samtliga ordine-
rade och anvinda ldkemedel.

Likemedelsgenomging systematisk bedomning och omprévning av ordi-
nerade likemedels utifrdn patientens hélsotillstind och behov for att uppné
en effektiv och sdker ldkemedelsbehandling.

Mellanvardsform ér ett samlingsnamn for de vardformer som finns mellan
slutenvérden (pa sjukhus) och dppenvérden. Det finns ingen vedertagen de-
finition av begreppet.

Primarvard &r hilso- och sjukvardsverksamhet som utan avgriansning vad
giller sjukdomar, alder och patientgrupper svarar for befolkningens behov
av grundldggande medicinsk behandling, omvérdnad, forebyggande arbete
och rehabilitering och som inte kraver sjukhusens medicinska och tekniska
resurser.

Virtuell vardavdelning ir en avdelning som finns som en organisatorisk
enhet, men inte som en fysisk avdelning. Patienterna vardas i hemmet.

Véardenhet ir en organisatorisk enhet som tillhandahaller hélso- och sjuk-
vard. Vardenhet kan vara t.ex. vardcentral, sjukhus, klinik, basenhet, mot-
tagning, vardavdelning eller motsvarande.
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Primarvardens ansvar och insatser

Primérvarden har ett brett ansvar for den grundlidggande hilso- och sjuk-
varden for hela befolkningen, dven for de mest sjuka dldre. Alla landsting
beskriver dock inte detta tydligt i sina forfragningsunderlag.

Primédrvardens insatser till malgruppen bestar av de sedvanliga lakarin-
satserna pa vardenheterna, men ocksé av forebyggande hembesok, hembe-
s0k och likemedelsgenomgangar samt ldkarmedverkan i hemsjukvarden i
sérskilt och ordindrt boende.

Enligt Socialstyrelsens genomgang finns det inget system for att identifi-
era de mest sjuka dldre i priméirvarden.

Primérvardens ansvar och insatser till de mest sjuka dldre, bade fran ett
landstingsperspektiv och fran vardenheternas perspektiv behover studeras
vidare och fortydligas. Landstingens uppfdljning av avtalen med primaér-
vardsenheterna behover ocksa studeras vidare.

Inledning

I varden av de mest sjuka éldre finns flera aktorer sisom den kommunala
omsorgen, hemsjukvarden, primérvarden och den specialiserade hélso- och
sjukvérden. Det har under senare tid efterfrdgats vilken roll primirvéarden
har i varden av de dldre med stora virdbehov. Kritik har riktats mot primér-
varden och flera fragor kan stéllas. Vardas de dldre pa rétt vardniva nar de
vid upprepade tillfillen dker in for utredning och vérd till akutmottagningen
pa sjukhusen? [1]. Ar primérvarden tillginglig nir den mest sjuke #ldre per-
sonen soker den, ocksa under kvillar och helger? Gynnar véardvalet de mest
sjuka dldre? Finns det en tillricklig kompetens inom primérvarden for att ta
hand om de mest sjuka &ldre? Hur dr kvaliteten pé ldkemedelsbehandlingen
for de mest sjuka dldre? [2] Har primédrvarden de organisatoriska forutsitt-
ningarna fOr att ta ett storre ansvar for varden kring de mest sjuka éldre?

Primérvarden utgor forsta linjens sjukvérd och det géller dven for de mest
sjuka dldre. Mot bakgrund av att allt fler som tidigare vardades pé sjukhusen
idag kan vardas hemma, att antalet slutenvardsplatser minskar [2] och att
véntetiden till sdrskilt boende varierar i landet [3] har primirvarden ett allt
storre ansvar for varden av malgruppen. En kommunaliserad hemsjukvard
[4] och en utveckling av mobila édldreteam [5] gor att primirvarden behdver
tydliggora sin roll som koordinator i varden av mélgruppen. I foljande kapi-
tel kartldggs primérvérdens ansvar och insatser, som ges till de mest sjuka
aldre, utifrdn genomgangna dokument. Avslutningsvis diskuteras forslag pa
omriden som kan behdva studeras vidare.

Fragestallningar

Vid kartlaggningen av primérvardens roll for de mest sjuka dldre berors
foljande fragestdllningar:
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e hur beskrivs ansvaret for malgruppen

o vilka insatser ges till malgruppen

o vilket forebyggande arbete bedrivs for dldre
o finns system for att identifiera malgruppen?

Definition av primarvard

I tidigare utredningar av Socialstyrelsen har det diskuterats om det finns en
samsyn kring vad primérvérd ér [6-7]. Primarvardens breda verksamhet har
inte heller i samma utstrickning som specialistvarden stétt i fokus for natio-
nella kvalitetsregister eller redovisningar av resultat. Primirvardens uppdrag
definieras framst utifrdn 5 § hélso- och sjukvérdslagen (1982:763) HSL,
som lyder “hélso- och sjukvardsverksamhet som utan avgriansning vad géll-
er sjukdomar, alder eller patientgrupper svarar for befolkningens behov av
grundldggande medicinsk behandling, omvérdnad, férebyggande arbete och
rehabilitering och som inte kréver sjukhusens medicinska och tekniska re-
surser”. Det som brukar framhéllas 1 samband med definitionen &r att pri-
marvirdsbegreppet inte definieras 1 sig, utan i relation till sin omgivning; att
det ar hdlso- och sjukvardsverksamhet ”som inte krdver sjukhusens medi-
cinska och tekniska resurser”. Synen pa primérvérd och priméirvardens roll
fordandras déarfor successivt. Tack vare en snabb medicinteknisk utveckling
kan mer hélso- och sjukvérd utféras utanfor sjukhusen an tidigare [8]. De
mest sjuka dldre med stora vardbehov kan numera vardas i det egna hem-
met. Denna stegvisa fordandring och utveckling under 14ng tid mot kortare
vardtider 1 slutenvird och mer 6ppen specialistvird och utveckling av avan-
cerad hemsjukvard, visar att dven personer med svara sjukdomstillstdnd kan
vardas med gott resultat i hemmiljo.

De verksamhetsomrdden som brukar riknas som primérvard ar: atgérder
av ldkare som uppritthaller funktion som specialist i allmdnmedicin, di-
striktsskoterskeverksamhet, hemsjukvard, barn- och mddrahélsovérd (exklu-
sive specialistmodravard) och kommunal hilso- och sjukvérd [9].

Kort beskrivning av primarvardens utveckling
Lagéandringar under senare ar

Vérdvalet dr en av de storsta och genomgéende forandringar som skett inom
primérvarden sedan huslikarreformen i mitten av nittiotalet [6]. Ar 2009
antog riksdagen propositionen Vardval i primdrvarden (prop. 2008/09:74,
bet. 2008/09: SOU, 2008/09:172). Detta innebar att regionerna, landstingen
och Gotlands kommun senast den 1 januari 2010 skulle ha infort vardvals-
system som ger patienten rétt att vilja mellan olika vardgivare i primérvéar-
den. Alla vardgivare, som uppfyller de krav landstingen stiller, har ritt att
etablera sig i primdrvarden med offentlig erséttning. Mélen &r att pa detta
sétt dels Oka patienternas inflytande, dels 6ka antalet vardgivare. Bestim-
melserna i lagen (2008:962) om valfrihetssystem (LOV) ska foljas nir
landstingen utformar sina respektive valfrihetssystem. Primérvarden har
dédrmed organisatoriskt allt mer utvecklats fran att ha besttt av landstings-
drivna vardenheter, till att fler vardenheter bedrivs i privat regi och har fri
etableringsritt oberoende av befolkningsunderlaget.
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2007 infordes en ny bestimmelse 26 d § hélso- och sjukvardslagen
(1982:763) HSL som innebér att landstinget ska sluta avtal med kommuner-
na inom landstinget om omfattningen och formerna for ldkarmedverkan i
sarskilda boenden och i dagverksamhet samt i ordindrt boende i de kommu-
ner som ansvarar for denna vérd.

Sedan i juli 2010 har ocksé en dndring i1 hdlso- och sjukvérdslagen gjorts
géllande fast vardkontakt, fornyad medicinsk bedomning och utékad infor-
mation till patienten som innebir att verksamhetscheferna fatt ett tydligare
ansvar fOor att patientens behov av trygghet, samordning, kontinuitet och
sdkerhet i varden tillgodoses.

Nationell statistik saknas for primérvarden

Uppgifter for att kunna beskriva de mest sjuka dldres efterfrdgan pa primaér-
véardens resurser och vardkvaliteten generellt inom primérvirden ar fortfa-
rande begrinsad 1 jamforelse med den statistik som finns om slutenvarden.
Det saknas nationell statistik om antal besok och orsak/diagnos for besoket 1
primdrvarden pa individniva. Sveriges kommuner och landsting for dock
statistik om primérvard pa verksamhetsniva, delomraden, antal besok, antal
telefonkontakter och kostnader. Socialstyrelsen har ett uppdrag att forbereda
ett individbaserat hélsodataregister for primérvarden. Det gor att uppgifter
om de mest sjuka édldres behov av primérvardens insatser 1 dagsliaget inte
kan redovisas pa nationell niv4, utan att sarskild datainsamling sker.

Kvalitetsomraden i primarvarden

Det kvalitetsomrdde inom primarvarden som pa senare ar fatt 6kat fokus ar
tillgénglighet, men ocksa bemotandet av patienterna. I den nationella pati-
entenkdten for primarvard 2009 redovisas ett overvigande positivt resultat
for den patientupplevda kvaliteten betrdffande tillgédnglighet, véntetid for
lakarbesok. Omradden som skattades lagre var brist pa information i samband
med att ett ldkarbesok inte skedde i tid och brist pd information om biverk-
ningar av ldkemedel [11]. I 1dgesrapporten for priméarvarden fran 2006 upp-
mirksammas andra kvalitetsomraden, forutom primérvéardens tillgdnglighet
och att den ges i rimlig tid, sdsom om den dr kunskapsbaserad och &nda-
malsenlig, siker, patientfokuserad, jadmlik och om den é&r effektiv [7]. Léke-
medelsbehandling av dldre och sdrskilt av de mest sjuka éldre ar ett annat
kint problemomréade [2, 12]. Aldres anvindning av likemedel har niistan
fordubblats under de senaste 20 dren, huvudsakligen pa grund av att ménga
nya ldkemedel och behandlingsprinciper introducerats under denna tid. Det-
ta innebdr storre mojligheter att behandla aldrandets sjukdomar och besvir,
men medfor ocksd en okad risk for ldkemedelsrelaterade problem sasom
biverkningar och likemedelsinteraktioner. Sérskilt utsatta dr de mest sjuka
dldre, som pd grund av sjukdom och sviktande funktioner ocksd ar mest
kinsliga for ldkemedel. En av de mest allvarliga konsekvenserna av den
omfattande ldkemedelsanvindningen hos &ldre dr att en betydande andel,
10-30 procent, av akuta inldggningar av dldre pa sjukhus idag, beror pa li-
kemedelsbiverkningar [12].

Avsikten med foljande kapitel dr dock inte att redovisa huruvida primér-
véarden utifrdn ndmnda kvalitetsomraden &r god for de mest sjuka dldre, utan
att kartlagga vad som beskrivs i styrande dokument kring ansvaret och in-
satserna for mélgruppen.
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Problemomraden

Landstingen har i och med inférandet av vardvalet utformat olika ersatt-
ningssystem som i varierad utstrickning utgdr fran &lderssammanséattning,
socioekonomiska forutséttningar, samt utifran en mer eller mindre mélrela-
terad eller prestationsrelaterad ersdttning. Da ersdttning for ett kort savél
som langt ldkarbesok kan vara lika har det ifrdgasatts om kroniker och dldre
personer med sammansatta virdbehov missgynnas, eftersom de kan behdva
langre lakarbesok [13].

Tillgdngligheten hos vardenheterna och deras anpassning till en &dldre pa-
tientgrupp har ocksa ifragasatts eftersom det framkommit svarigheter med
telefontillgdngligheten for dldre. Det kan vara svart att hora en digitaliserad
telefonrdst som uppmanar till att knappa in person- och telefonnummer. Ett
annat problem som identifierats dr primérvardens tillgédnglighet nér ett vard-
behov uppstar pa kvillen, natten eller under helgen och vardenheten é&r
stangd. Den trygghet som ges av den egna valda vardenheten med kidnd per-
sonal finns dé inte till hands. Detta kan bidra till att det vardbehov man s6-
ker for utfors pé fel vardniva, dd akutsjukvarden uppsoks i stillet for pri-
marvardens jourcentral [14].

I landsting som brottas med vakanser inom allmédnmedicin och lakarbe-
manningen pa primirvardsenheterna finns ocksa problemet med en bristan-
de ldkarkontinuitet, ndgot som kan vara sérskilt viktigt for de mest sjuka
dldre patienterna. En god ldkarkontinuitet dr en patientsdkerhetsfraga och
sarskilt viktig for malgruppen. Det géller bdde i motet mellan patient och
lakare, men ocksa for att uppna en vél fungerande uppfoljning av atgirder.
Hyrlédkare ger forsdmrad kontinuitet, vilket kan bidra till en 6kad risk brist-
fallig uppfoljning av atgirder [15].

Okad geriatrisk kompetens har efterfragats i alla led i virdkedjan och inte
bara hos ldkare, utan dven for andra yrkeskategorier [16]. Da antalet sluten-
vérdsplatser inom geriatriska vardavdelningar blivit farre samtidigt som fler
aldre vardas 1 hemmet genom hemsjukvérd och hemtjénst, sa finns ett gene-
rellt 6kat behov av geriatrikkompetens i hélso- och sjukvard och omsorg for
dldre [16].

I Socialstyrelsens tillsynsrapport beskrivs att kommuner och landsting i
de flesta fall har upprittat gemensamma rutiner for samverkan i1 vardkedjan
vid utskrivning fran slutenvard, men att de Overenskomna rutinerna inte
alltid tillampas [17]. Det finns ocksa brister 1 informationséverforing mellan
sjukhus och primirvard. Information om aktuell likemedelsbehandling
staimmer inte alltid och epikrisen (slutanteckning fran journalhandling) 6ver-
lamnas ibland for sent [17].

Primérvardens roll som koordinator i varden for de mest sjuka dldre har
ocksa lyfts fram av enskilda landsting, d4 malgruppen mest sjuka &ldre dr en
patientgrupp som ofta har ménga diagnoser och ddarmed véardkontakter vid
flera specialistmottagningar vid sjukhus. I dessa situationer kan de éldre
behdva nagon som koordinerar varden. Primirvardens mojlighet att fungera
som koordinator har ifrdgasatts, eftersom informationsutbytet av journal-
handlingar, som vérdplaner och epikriser, mellan den specialiserade varden
och primédrvarden inte alltid fungerar optimalt [13-14].

I SKL:s uppfoljning av multisjuka &dldre visade det sig att de dldre hade
varit 1 kontakt med i genomsnitt fyra olika ldkare i primdrvarden under en
18 ménadersperiod med ett extremvédrde pa 16 olika ldkare [18]. Under
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samma tid hade de dldre ocksé varit 1 kontakt med 1 genomsnitt sex olika
sjukskoterskor med ett extremvérde pd 36 olika sjukskoterskor. Problem
med kontinuitet och frekvens 1 kontakten med lédkare och sjukskdterska
inom primérvarden &dr ett omrdde som ocksa i andra studier framhallits som
viktiga att uppmirksamma i varden av de mest sjuka dldre [19-20]. Betydel-
sen av en primérvardsldkare som har ett tydligt ansvar for den dldre och en
distriktsskoterska som fungerar som en link mellan ldkaren och hemtjans-
tens omsorgspersonal dr vasentligt for att varden ska fungera [21-22].

Ett annat omrdde som lyfts fram i bl.a. Socialstyrelsens rapport om jim-
likhet i varden 2011 &r att lakares tid for besok pa dldreboenden varierar
mycket mellan olika 14n och ocksa inom ett 1dn [23]. Likarmedverkan 1 sér-
skilda boenden regleras i lokala avtal. Revisionsrapporter gjorda i enskilda
landsting eller kommuner styrker bilden av en ojimn medverkan frén pri-
mirvirdens ldkare. Ett exempel dr behovet av hembesok av ldkare under
jourtid [14, 24]. Aven mer positiva resultat ir att likemedelsgenomgéingar
med primérvardslékare pa de sarskilda boendena sker i allt hdgre grad.

Resultat — genomgang av forfragningsunderlag

Definition av de mest sjuka aldre

Det varierar 1 vilken utstrackning landstingen i sina forfragningsunderlag tar
upp och preciserar de mest sjuka dldre. Nér gruppen omndmns anvinds be-
grepp som multisjuka dldre, dldre multisjuka, dldre med sammansatta vérd-
behov etc. Andra begrepp som forekommer i forfragningsunderlagen och
som atminstone delvis torde avse gruppen mest sjuka éldre dr patienter med
langvarig eller kronisk ohélsa, personer med behov av sammansatta insatser,
kroniskt sjuka, personer med nedsatt autonomi etc. I forfragningsunderlagen
definieras begreppen sillan nérmare.

Vilket ansvar har primarvarden fér de mest sjuka aldre?

Enligt Socialstyrelsens genomgang av forfragningsunderlagen har primaér-
vérden ett brett hidlso- och sjukvéardsansvar for hela befolkningens grundléag-
gande vardbehov. Ansvaret innebér att ge vard utan avgransning vad géller
sjukdomar (psykiska och fysiska), alder, patientgrupp eller tid pé dygnet och
1 det ingar ocksé ansvaret for de mest sjuka dldre patienterna. Den verksam-
het som bedriver primérvérd ansvarar for att ge planerad och oplanerad vérd
1 form av radgivning, utredning, diagnostik, behandling, omvardnad och
uppfoljning. Det beskrivs ocksa i flera forfrigningsunderlag att primérvar-
den ska vara en for patienten rddgivande instans, dit man véander sig for rad
och anvisningar, liksom hjélp for att fa vard pa ritt vardniva. Nagra lands-
ting har formulerat krav pd vardcentralerna att bedriva hélsoframjande och
sjukdomsforebyggande arbete pa individnivd. Landstingen har utformat
grunduppdraget pé olika sitt. Det finns skillnader nér det géller om rehabili-
tering, barnhélsovird och moddrahdlsovard ingar i vardvalet eller inte. Pri-
marvarden ska ocksa, enligt ett landsting, genom sina kontakter med be-
folkningen utgéra en motesplats for samverkan med olika organisationer i
hilso- och sjukvérdsfragor.

I drygt hilften av alla forfrdgningsunderlag finns beskrivet att verksamhe-
ten vid primirvardsenheterna ska organiseras pa sddant sdtt att behov av
hélso- och sjukvard hos dldre, patienter med sammansatta vardbehov, kro-
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niskt sjuka samt personer med funktionsnedsittning sirskilt kan tillgodoses.
Det beskrivs dock inte ndrmare hur verksamheten ska organiseras eller vara
inriktad for att tillgodose mélgruppernas behov. Det dr mindre vanligt att
landstingen 1 sina mélformuleringar sdrskilt anger mest sjuka dldre. For att
sékerstélla kontinuitet 1 virden hos méalgruppen mest sjuka dldre beskrivs att
primdrvarden har ett ansvar for att utse och ge patienterna en fast virdkon-
takt, sésom namngiven lékare, distriktsskoterska eller annan personalkatego-
ri utifrdn patientens behov. Tre landsting beskriver i forfragningsunderlaget
att det dr vardgivarens ansvar att vara patientens lots och koordinator i véard-
processen for mélgruppen.

Vilka insatser gor primarvarden for de mest sjuka aldre?

Alla landsting och vérdenheter som bedriver primérvard ska erbjuda alla de
patienter som behdver och Onskar det, en fast vrdkontakt, enligt lagdndring
frdn 1 juli 2010 1 hélso- och sjukvardslagen. Detta beskrivs ocksé i de flesta
forfragningsunderlagen. Ett landsting skriver att forutom fast vardkontakt
ska dldre multisjuka patienter ocksa ha en fast ldkarkontakt och erbjudas
minst ett ldkarbesok inom primérvarden per ar. De insatser som beskrivs 1
landstingens forfragningsunderlag, landstingsplaner och arsredovisningar i
samband med att maélgruppen mest sjuka dldre ndmns &dr: hdlsosam-
tal/prevention, hembesok, hemsjukvard, sdrskilt boende och ldkemedels-
genomgangar. Under foljande rubriker redovisas vad som framgér for varje
insats. De insatser som beskrivs géller samtliga patienter och inte enbart de
mest sjuka dldre.

Forebyggande hembesdk och halsoframjande arbete

I flera forfragningsunderlag beskrivs att primédrvardsenheterna ska erbjuda
forebyggande hembesok till personer 1 aldern 75 ar och dldre i ordindrt bo-
ende och som inte har vard- och omsorgsinsatser frain kommunen.

Det finns olika formuleringar i forfragningsunderlagen nér det géller fran
vilken &lder som hélsosamtal med éldre ska ske, vanligast 4r mellan 75 ar
och upp till 80 ar. Hilsosamtalen kan innehalla fragor om livsstil, likemedel
och fallprevention. Samtalet kan ske i hemmet tillsammans med distrikts-
skoterskan eller pa vardenheten och 1 samverkan med kommunen eller bara
av kommunen. Nagra landsting beskriver t.ex. inte uttalat i forfrdgningsun-
derlaget att de gor hdlsosamtal med dldre, utan beskriver generellt det hilso-
frimjande arbetet och god hélso- och sjukvard, dér riskforebyggande arbete
och fungerande vardkedjor ingar. I arsredovisningarna for nagra landsting
stir det att de genomfor hdlsosamtal med dldre personer tillsammans med
kommunen. Hilsosamtalen i den dldre personens hem (forebyggande hem-
besok) beskrivs av ett landsting 1 budgeten som mest kostnadseffektiva om
de sker tillsammans med kommunen, dvs. som forebyggande hembesok.
Nagra landsting beskriver att de i olika projekt arbetat med hilsosamtal med
dldre, men att det dr osdkert om det blir en fortséttning efter projekttiden.
Flertalet landsting beskriver dock att ett forebyggande hilsoarbete kan ge
positiva effekter aven hogt upp i aldrarna, da det har betydelse for den en-
skildes vélbefinnande, samt for omfattning och kostnader for vard och om-
sorg.
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Hembesok

Flertalet landsting skriver i1 forfrdgningsunderlaget att patienter med sam-
mansatta vardbehov och dldre ska erbjudas hembesok, bade planerade och
oplanerade, av personal (alla personalkategorier) fran vardenheten om pati-
entens sjukdomstillstdnd, eller livssituation inte medger besdk pa vardenhe-
ten eller da atgidrder motiverar besok 1 hemmet. Flera landsting anger ocksa
att dessa hembesok ska ske i samarbete med kommunen. I ett landsting be-
tonas att det dr hembesok av ldkare som maélgruppen mest sjuka édldre ska
erbjudas. Ett annat landsting skriver exempelvis att ett hembesok kan tillfora
kunskap om patientens situation. I underlagen fran ytterligare ett landsting
star det att hembesok ska goras nér det medicinska tillstdndet och komplice-
rande faktorer sa kraver, for att den medicinska sédkerheten inte ska dventy-
ras. I landstingsplanen for 2011-2013 beskriver ett landsting att de ska arbe-
ta for att hembesok hos sjuka éldre ska erbjudas 1 den utstrackning behand-
lande ldkare bedomer att det 4r motiverat, men att det inte r ndgot som pa-
tienten kan begéra.

Hemsjukvard

Att den éldre befolkningen och andra patienter i behov av hemsjukvérd ska
fa sina hemsjukvérdbehov tillgodosedda sa langt det dr mojligt beskrivs 1 de
flesta forfragningsunderlagen. Landstingen ska, enligt hédlso- och sjuk-
vardslagen (1982:763), erbjuda ldkarresurser till de dldre som bor i sirskilda
boendeformer Landsting och kommuner ska, enligt 26 § HSL, samverka s&
att patienter far den vard, behandling och de hjdlpmedel som kravs.

Landstinget och kommunerna i ldnen har lokala samverkansavtal, sd kal-
lade Adelavtal, som reglerar ansvars- och uppgiftsfordelningen och samver-
kansformer mellan huvudménnen. Vérdenheten som bedriver primérvard
ska folja dessa avtal. Med hemsjukvard avses hilso- och sjukvard nér den
ges 1 patientens bostad eller motsvarande och dér ansvaret for de medicinska
atgirderna dr sammanhéngande 6ver tiden. Hemsjukvérd ar till for personer
som behdver langvariga insatser fran bade hilso- och sjukvarden. Uppdraget
omfattar den hemsjukvard som ges 1 patientens hem och som inte kraver
slutenvard. Avancerad hemsjukvard ingér oftast inte i primarvardens upp-
drag. Den samordnade vérdplaneringen skall ligga till grund for vérd, be-
handling och rehabilitering i hemsjukvarden. Nagra landsting lyfter ocksé
fram att vardplanering ska ske vid behov, dven utan aktuell vardperiod pa
sjukhus.

Liakarmedverkan 1 hemsjukvarden regleras inom respektive kommun ge-
nom lokala avtal, rutiner och &verrenskommelse mellan ansvariga for den
kommunala hélso- och sjukvarden och respektive vardenhet. Generellt be-
skriver avtalen att vardenheten ska ansvara for ldkarinsatser. Vardenheten
ska bistd med namngiven ldkare till av kommunen registrerad hemsjuk-
vardspatient. Lékarkontakterna sker utifran vald vardenhet och en fast 14-
karkontakt ska erbjudas inom vérdenheten till personer med hemsjukvérd i
ordinédrt boende. Rutiner for hur samverkan mellan vardenheten och kom-
munen ska ske ska upprittas, bade vad géller planerad och akut verksamhet
dygnet runt, och beskrivas i dverenskommelsen. Att vardenheten som ger
ladkarmedverkan 1 hemsjukvard sarskilt ska beakta att god tillgdnglighet och
kontinuitet garanteras malgruppen beskrivs av négra landsting. Dessa lokala
lakaravtal for hemsjukvérd har inte studerats inom ramen for detta uppdrag.

23



Individer som omfattas av ett kommunalt hilso- och sjukvardsansvar ska
vid behov erbjudas hembesdk inom ett dygn av ldkare enligt nigra lands-
ting. Vidare beskrivs att den vardenhet som har ansvar for ldkarinsatsen
inom hemsjukvarden i det egna boendet ocksd ansvarar for ldkare i bered-
skap under hela dygnet. Ett landsting beskriver att vardenheten har ansvar
for anslutna patienter dven under perioder da patienterna befinner sig pa
korttidsboende dven om detta ligger utanfér naromradet.

Allmanlakaravtal for sarskilt boende

I forfragningsunderlagen beskrivs att vardenheterna ansvarar for ldkarinsat-
ser, vardplanering och samverkan med den kommunala hélso- och sjukvar-
den eller motsvarande for listade patienter i s.k. lokala avtal kring ldkar-
medverkan 1 sdrskilda boenden. Vad som ingér i ldkarmedverkan beskrivs i
de lokala avtalen. I grunduppdraget for ldkarmedverkan ingar foljande i for-
frigningsunderlagen: att de sarskilda boendena, med respekt for individens
valfrihet, har tillgdng till speciellt utsedd ldkare och att denne ldkare har
schemalagd tid avsatt for boendet. Likaren ska ge medicinsk konsultation
inklusive telefonrddgivning till sjukskoterskorna vid boendet, se till att det
finns kontinuerlig och aktuell journaldokumentation med diagnoser och ak-
tuell lakemedelslista for varje vardtagare vid boendet och utfirda delegation
for influensavaccination till sjukskoterska som inte dr distriktsskoterska.
Landstingen fordelar ansvaret for sirskilt boende i dialog med vérdenheter-
na. Landstingen arbetar konkurrensneutralt och likabehandlande vad giller
tilldelning av uppdrag mellan offentligt och privat drivna vérdenheter.
Vérdenheten ska ansvara for ldkarmedverkan i de sédrskilda boenden som
finns inom nidromradet. Ett landsting skriver att ldkare som ansvarar for sir-
skilt boende &r, for patienter som valt annan véardenhet, endast skyldig att
utfora akuta och oplanerade insatser. I ett landsting har den s.k. "Hemvérds-
enheten” for dldre vid landstingets primérvardsférvaltning samordningsan-
svaret for ldkarinsatser i sarskilda boenden. Direktinldggningar kan goras av
dldre multisjuka patienter med kénda diagnoser i sdrskilda boenden, enligt
riktlinjerna for direktinldggningar. Under dagtid gors direktinldggningar av
lakare som ansvarar for liakarinsatser vid sirskilda boenden. P4 kvillar, nét-
ter och helger gors direktinldggningar av tjanstgorande beredskapslikare.

Lakemedelsgenomgangar

I nédstan alla forfragningsunderlag beskriver landstingen hur arbete och ruti-
ner med ldkemedelsgenomgangar ska se ut for gruppen dldre patienter eller
patienter med manga likemedel. I de flerariga verksamhetsplanerna beskri-
ver ndgra landsting hur de tillsammans med kommunerna har skapat en
gemensam rutin eller modell for lidkemedelsgenomgangar, som regleras i
avtal och koordineras av primdrvarden. Flertalet landsting beskriver att 14-
kemedelsgenomgéngar eller lakemedelsavstimningar ska ske arligen for
mélgruppen #ldre med likemedelsbehandling. Aldersgriinsen for detta varie-
rar fran 75 ar och uppét. Genomforda likemedelsgenomgéngar ska doku-
menteras 1 journalen. Nagra landsting skriver i1 forfragningsunderlaget att for
att sdkerstdlla en god ldkemedelsbehandling, ska den gemensamma lédkeme-
delslistan uppdateras vid varje ordinationsidndring eller da patienten sitts in
pa apotekets dosexpedierade likemedel s.k. ApoDos och erbjudas patienten.
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Inférandet av ldkemedelsgenomgangar beskrivs av flera landsting som en
stegvis process med planering av gemensam rutin, inférandet och planering
av hur likemedelsgenomgangar ska foljas upp. Ladkemedelsgenomgéngar for
de mest sjuka dldre f6ljs arligen upp av revisionen i flera landsting.

Ovriga omraden

Andra omréden som, i den man de forekommer, studerats ar: jourdtagande,
samverkan med andra vardnivider/sammanhallen vérdkedja, system for att
identifiera malgruppen, uppfoljning och granskning av védrden kring mal-
gruppen, registrering 1 kvalitetsregister, kompetensen hos personalen, ut-
vecklingsarbeten kring malgruppen, vardprogram for de mest sjuka éldre
och primédrvardens framtida roll i varden av de mest sjuka dldre.

Jouratagande

Vardenheterna som ger primérvard har ett ansvar for att personer som valt
vardenheten har tillgang till ldkare dven pa tider d4 mottagningen &r stingd.
Samtliga vardenheter inom vardvalet har tillsammans med landstingen ett
gemensamt ansvar for att medborgarna har tillgdng till nodvandig hélso- och
sjukvérd ocksd under kvéllar, nitter och helger genom medverkan i lokal
jourorganisation, 1 enlighet med landstingets beslut. Vardenheterna har en-
ligt forfragningsunderlagen ett dygnetruntansvar utifrdn den jour- och be-
redskapsorganisation som landstinget faststédller. Ett landsting skriver att
vardenheterna ska dela solidariskt pd atagandet utifrdn antalet listade perso-
ner och ansluta sig till landstingets webbaserade planeringssystem 1 sam-
band med jour. Landstingen svarar primért for jouratagandet genom den
lansgemensamma sjukvardsradgivningen (1177), som ar oppen for hilso-
och sjukvérdsradgivning dygnet runt. Sjukvardsrddgivningen 1177 beddomer
via telefon patienters vardbehov, prioriterar och bokar vid behov besok till
jour- och beredskapsverksamheten.

Vérdenheten har ansvar for att det finns ldkare 1 beredskap under hela
dygnet. I ansvaret ingér: akuta besok i hemmet och i kommunala boendeen-
heter efter medicinsk beddmning, att konstatera dodsfall utanfor sjukhus och
att kontakta anhoriga/nérstdende savida inte annan myndighet gor detta samt
att kontakta patientens ordinarie ldkare om dddsorsaksintyg, att genomfora
undersdkning och bedomning av eventuellt behov av vérd enligt lagen om
psykiatrisk tvangsvard. Tjanstgorande ldkare kan vid behov begdra po-
lishandrickning, konsultationer till hdlso- och sjukvéardspersonal och social-
tjénst 1 akuta patientdrenden inom jouromradet. Jourldkaren dr hogst medi-
cinskt ansvarig inom primdrvarden under jourtid och ska vara medicinskt
stod till sjukskoterskor inom primdrvarden och inom den kommunala hem-
sjukvérden. For att fi arbeta som jour- eller beredskapsldkare ska ldagsta
kompetensen vara legitimerad ldkare eller ST-ldkare. AT-ldkare kan tjdnst-
gora med allménldkare som bakjour. Beredskapsansvar for distriktsskoters-
kor och sjukskoterskor faststills i de lokala samverkanavtalen dédr en del
vardenheter enligt 6verenskommelse har kvar kommunens beredskapsata-
gande [4].
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Samverkan och sammanhallen vardkedja fér mest sjuka aldre

I nédstan alla forfragningsunderlag tas samverkan mellan huvudménnen upp,
exempelvis mellan primdrvard och sirskilda boenden. Flera landsting be-
skriver primédrvarden som koordinator i vardprocessen och i samverkan
kring patienter med behov av kontinuitet i varden pd grund av nedsatt auto-
nomi, langvarig eller kronisk ohélsa och alder och hanvisar till riktlinjer for
informationsdverforing och SOSFS 2005:27 (Socialstyrelsens foreskrifter
om samverkan vid in- och utskrivning av patienter 1 slutenvard). Samverkan
i varden kring malgruppen éldre ska ske d&ven med andra samhéillsaktdrer 4n
kommunen dir det &r relevant, som forsdkringskassan, specialistvarden,
geriatrisk klinik, psykiatrin och rehabilitering. Enligt ndgra landsting ska
samverkan dven ske med anhoriga. I samband med 6vergédngar mellan olika
vardgivare ska patienten veta vem som har samordningsansvaret. Férutom
att samverkan &r en fOrutsdttning for kontinuitet i varden av patienten, sa
finns det dven ett syfte att fordela ansvaret och insatserna till patienten. I de
landsting och kommuner dér det finns sdrskilda och egeninitierade nétverk
kring den dldre patienten/brukaren, med representanter frdn bada huvud-
maéannen, finns ytterligare fortydligat och beskrivet pd deras hemsidor hur
samverkan i varden och omsorgen av de mest sjuka dldre ska se ut. Ett ex-
empel pa nitverk dr “Esther”, som ocksa ar det dldsta av sitt slag med start
1997.

System for att identifiera mest sjuka aldre i primarvarden

Inte 1 nagot forfragningsunderlag beskrivs att vardenheterna behdver ha ett
system for att identifiera de mest sjuka &dldre. Daremot kan tidigare beskriv-
na hilsosamtal, forebyggande hembesok samt registrering 1 kvalitetsregister
ses som aktiviteter som kan bidra till béttre information om tillstdnd och
utveckling av dldres livsvillkor och kvaliteten 1 vard och omsorg i en vidare
mening.

Ett landsting arbetar med att utarbeta och infora identifiering av multisju-
ka éldre och att utifran en vald definition pd ett enkelt sétt "mérka" dessa
patienter sa att de far s kallad "VIP-status”.

Flera landsting beskriver pé sina hemsidor satsningar i olika projekt som
ror malgruppen mest sjuka dldre och ett landsting har pa forsok infort s.k.
dldrelotsar, som ska ge en bittre och malgruppsanpassad vard. Lotsarna ska
borja med att identifiera de personer som har en hég vardkonsumtion, kon-
takta dem och erbjuda hjélp, stdd och vigledning i vardorganisationen. Hur
personer med hog vardkonsumtion ska identifieras beskrivs dock inte nér-
mare. | ett av de tidigare ndmnda egeninitierade nitverken som finns kring
malgruppen dldre, beskriver Visterbottens ldans landsting att i nétverket
“Helga” finns ett s.k. Helga-ID. Syftet med detta &r att just den patienten ska
handldggas med speciella rutiner och personalen markerar journalen med
speciella klisterlappar. Landstinget beskriver ocksd pa hemsidan att primér-
varden har ett system for att identifiera de mest sjuka &dldre tack vare att det
finns en s.k. dldreenhet i primirvarden vid vardenheten, men beskriver inte
ndrmare hur de dldre personerna identifieras. Flera landsting redovisar att
de, i samband med den kvalitativa studien som SKL genomfdrde under
2010 [9], identifierade de mest sjuka &ldre i1 ordinért boende utifrdn en ma-
nual. Sammanfattningsvis visar granskningen att primédrvirden i stort sett
saknar ett system foOr att identifiera de mest sjuka &dldre.
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Registrering i kvalitetsregister for aldre patienter

Bedomningarna av risker hos dldre beskrivs som nagot som gors for patien-
ter over en viss alder (>80) eller néar behov finns. De sker da fraimst i hem-
met av sjukskdterska, arbetsterapeut eller sjukgymnast. Flera landsting har 1
arsrapporter och i landstingsplaner malformuleringar kring kvalitetsregistren
Senior Alert och Svenska Palliativregistret som é&r aktuella for primérvar-
dens verksamhet. De beskrivs i termer av att varden ska drivas mot hilso-
vinster och med sdkra och effektiva metoder. Genom ett systematiskt arbete,
som kvalitetsregistren bidrar till, ska riskerna for fall, underniring och
trycksar hos dldre forebyggas. Ett landsting har formulerat att all verksam-
het ska registreras i1 befintliga kvalitetsregister, dér insatser till dldre pé detta
sétt kan foljas. Kvalitetsregistren Senior Alert och Svenska Palliativregistret
beskrivs ocksa som bidragande orsaker till att tydligare och fler riskbedom-
ningar gors pa den dldre patientgruppen, men ocksa att tgérder sétts in och
att det sker uppfoljningar av atgirderna.

Uppféljning och granskning av varden av de mest sjuka aldre

Uppfoljning av vardenheterna beskrivs av alla landsting. Av forfragnings-
underlagen framgar emellertid i varierad utstrackning de uppfoljningskrav
landstingen har pa vérdenheterna nér det giller kvalitetsomrdden och kom-
petensomraden. Flera landsting anger i forfrdgningsunderlaget att vardenhe-
terna ska organisera sin verksamhet sa att behoven hos de mest sjuka dldre
sarskilt tillgodoses. Dock kan inte utlédsas om eller hur landstingen kommer
att folja upp att primérvarden &r sa organiserad eller foljer upp att de sér-
skilda avtalen kring virden av mélgruppen efterlevs. For omradet likemedel
och dldre finns det i nagra arsredovisningar beskrivet att t.ex. andelen édldre
med tio eller fler ldkemedel har minskat. I ett annat landstings arsredovis-
ning beskrivs granskning av likemedelsanvindning med fokus pa éldre och
att en oacceptabelt 18g foljsamhet mot géillande mal inom flera omréden
rader. Ett landsting beskriver att vardcentralen sérskilt ska rapportera till
arsredovisningen hur man levt upp till fast ldkarkontakt till de mest sjuka
aldre och hur rapporteringen till Senior Alert varit.

Uppfoljning eller granskning av vérden av de mest sjuka dldre har skett i
varierande utstrackning i landstingen, bade av interna revisorer i landstingen
och externa. Ett exempel ar ett landsting, dér externa revisorer pa initiativ
frdn landstingets egna revisorer har granskat vardkedjan for dldre patienter
som besoker akutmottagning, men som inte beddms ha behov av inskrivning
vid sjukhus [14]. Slutsatsen av granskningen &r att det dterstar en del arbete
for att fa till stdnd en vél fungerande vardkedja. Problemen innefattar bland
annat otydlighet 1 styrande dokument inom primirvarden om nir akutvard
bor sokas for gruppen ldngvarigt sjuka édldre, samt avsaknad av eller bristfal-
liga individuella planer for langsiktig planering av vérd [14]. Exemplet ovan
ar inte unikt utan liknande slutsatser rapporteras fran flera landsting. I ett
landsting beskrivs att vardenheterna foljs upp genom att landstinget grans-
kar antal vardkontakter for personer dldre dn 75 ar. Andra kritiska synpunk-
ter som framkommit i revisionsrapporter av varden kring de mest sjuka ald-
re dr att primédrvarden endast i 1ag utstrackning dr delaktig i vardplaneringen
av malgruppen. Ibland &r det oklart nir patientansvaret 6vergér fran sjukhu-
set och slutenvarden till primirvarden och det féorekommer brister i Gverfo-
ring av lakemedelsinformation [13,22,24].
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Personalens kompetens inom primarvarden

Generellt beskriver landstingen att vardenheten ansvarar for att all personal 1
verksamheten har adekvat utbildning och kompetens i den omfattning som
kravs for att tillhandahalla en god och séker vard enligt grunduppdraget. For
att sékerstélla en fortsatt god hilso- och sjukvard med hog kvalitet och hog
serviceniva ska véardgivaren se till att all personal fortlopande erhaller nod-
véindig fort- och vidareutbildning. Ett annat krav frdn landstingen ar att an-
stdllda som har kontakt med virds6kande och nérstdende ska tala och forsta
svenska spraket. Nagot landsting skriver ocksd att bemanningen ska vara sa
utformad att den sédkerstéller kontinuiteten for patienterna.

Alla landsting beskriver hur sammanséttningen av kompetens ska vara pa
den véardenhet som bedriver primarvard. De flesta landsting anger vidare att
hilften eller den Overvdgande andelen av tjanstgérande lidkare, exklusive
utbildningslékare, ska vara specialister i allmdnmedicin. Ett har dock kravet
att 75 procent av ldkarna ska vara specialister i allmédnmedicin. Lékare med
annan specialistkompetens kan 1 ett fatal landsting ocksd ingd, exempelvis
geriatriker. I ndgra landsting formuleras det ocksé att samtliga ldkare dven
forviantas ha goda kunskaper 1 forsdkringsmedicin. Sjukskoterskornas kom-
petens beskrivs av flera landsting som att den Overvigande andelen av
tjdnstgorande sjukskoterskor ska vara utbildade distriktsskoterskor eller ha
vidareutbildning inom &ppen hélso- och sjukvérd eller annan vidareutbild-
ning som beddms lamplig for att sdkerstilla uppdraget. Ndgra landsting an-
ger att sjukskoterskorna bor ha forskrivningsritt och att personal som ger
hilso- och sjukvéardsradgivning lagst ska ha sjukskoterskekompetens.

Patienter med kroniska sjukdomar sdsom demens, astma, kol och diabetes
ska erbjudas insatser av sjukskoterska med specialisering inom vardomradet
anges av ndgra landsting. Majoriteten av landstingen skriver att vardenheten
ska tillhandahalla psykosocial verksamhet med kompetenser som psykolog,
psykoterapeut, socionom och/eller psykiatrisjukskdterska for att forebygga
och mota psykisk ohélsa. Endast ett par landsting anger att vardenheten be-
hover ha kompetens i medicinsk fotvard. Nér det giller krav att vardcentra-
len ska tillhandahalla kompetensen for rehabilitering och erbjudandet av och
behandling av legitimerad sjukgymnast och arbetsterapeut ser det olika ut
beroende pd om det ingar i vardvalet eller inte. Nagra landsting har darfor
specificerat vilka kompetenskrav de har pd sjukgymnast, men da det inte
ingdr 1 basuppdraget for vardvalet 1 priméarvard for alla landsting beskrivs
det inte hér. Personalens kompetens beskrivs inte utifrdn patientgruppen
mest sjuka éldre 1 forfrdgningsunderlagen.

Exempel pa pagaende utvecklingsarbeten

Flera landsting skriver i de genomgéngna underlagen att regeringen har till-
delat kommuner och landsting pengar for att forbattra varden och omsorgen
om personer 65 och dldre. Dessa satsningar beskrivs dock inte specifikt ut-
ifran ett primarvardsperspektiv, utan som en generell landstingssatsning
med syfte att forbittra virden for de éldre patienterna. Ett exempel, som
beskrivs av flera landsting, dr den nationella satsningen for okad patientsé-
kerhet inom omrddena fall, trycksér och underndring. Dér dr statens bidrag
prestationsbaserade och avser erséttning for bl. a. registrering 1 kvalitetsre-
gistret Senior Alert och registrering i Svenska Palliativregistret, samt krav
pa utdkad samverkan mellan kommun och landsting. Méanga landsting be-
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skriver pa sina respektive hemsidor lokala forbéttringsprojekt med syfte att
exempelvis utveckla nirsjukvarden, obruten virdkedja och sammanhéngan-
de journalforing for malgruppen mest sjuka éldre. Ett stort antal landsting
har triffat 6verenskommelser med kommunerna i ldnet samt SKL om ett
stod till ett langsiktigt forbéttringsarbete for de mest sjuka &ldre. Inom
landstingen tilldimpas en rad metoder for forbattringsarbeten dér ”Genom-
brottsmetodiken” dr den mest tillimpade och LEAN tillimpas for flodesana-
lyser. Néigra landsting redogor for de tidigare ndmnda forsoksverksamheter-
na som far statligt stod via SKL for att frimja utvecklingen av en bittre vard
och omsorg om de mest sjuka dldre. Flera landsting beskriver att de arbetar
med att forbattra det akuta omhéndertagandet av dldre multisjuka patienter
med att anvinda direktinldggningar till vardavdelning.

De tidigare beskrivna nitverken, med fokus pa den &dldre skora personen
exempelvis “Esther”, ”Linnea” och “’Stina”, har alla bidragit till att det pagér
olika samverkansprojekt kring en forbattrad vard och omsorg for malgrup-
pen mest sjuka dldre.

Vardprogram fér mest sjuka aldre

Endast ett landsting har tagit fram och borjat omsitta ett linsgemensamt
vardprogram for de multisjuka dldre och har sedan 2009 riktlinjer som de
anvéander 1 varden av malgruppen, dér primédrvarden ar en av flera aktorer.
Enligt landstingets arsredovisning frdn 2010 har arbetet paborjats for att
forverkliga vardprogrammet utifrdn de tre sjukhusens lokala forutséttningar
[26]. P& lanssjukhuset har ett forsok med akutgeriatriska vardplatser for
multisjuka édldre genomforts. Utifran forsoket kommer tio akutgeriatriska
vérdplatser att inrattas. Dessutom har en planerad dldremottagning etablerats
pa geriatriska kliniken. P& ett annat sjukhus i landstinget har flédet av de
mest sjuka éldre frdn akuten till vardavdelningar noggrant kartlagts. Dessa
kartlaggningar ligger till grund for en handlidggningsrutin pd akutmottag-
ningen. Aven pé sjukhusets geriatriska virdavdelning har arbetet med att ta
fram rutiner for varden av de mest sjuka dldre paborjats. Pa det tredje sjuk-
huset i landstinget har under aret ett projekt i samverkan med medicin- och
akutklinikerna pagatt med inriktning mot de mest sjuka dldre. Ett exempel
frén ett annat landsting, har ocksé identifierats, ddr endast den specialiserade
varden har testat ett vardprogram for multisjuka dldre och diar mélen handlar
om ldkemedelsforskrivningar, dterinldggningar pa sjukhus och méingbeso-
kande dldre pé akuten [27].

I revisionsrapporter fran nagra landsting [22,24], som gjorts kring mest
sjuka dldre, beskrivs problemen med vardprogram for malgruppen. Mal-
gruppen mest sjuka dldre kan omfattas av flera existerande vérdprogram
t.ex. bade det for KOL och diabetes. Det kan bidra till att varden kring dem
kan bli otydlig, nar flera vardprogram é&r aktuella parallellt och nadgon insats
kanske maste prioriteras fore nagon annan. Darfor har fragan vickts om ett
sarskilt vardprogram for gruppen kan underldtta vdrden och omsorgen om
de mest sjuka &ldre.

Primarvardens framtida roll

Négra landsting beskriver i landstingsplanerna och budgetarna att arbete
med effektivare arbetsprocesser och samverkan bor ske kring de mest sjuka
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dldre och att de dr en prioriterad malgrupp under kommande &r. Ett lands-
ting skriver att de 1dngsiktigt méste prioritera geriatrisk kunskap, dir analys
och handldggning av mest sjuka dldre samordnas. Vidare beskrivs av ett
landsting att forskningen kring de mest sjuka &dldre och dldres hilsa generellt
behdver stirkas, samt att den ska ske tillsammans med landstinget, kommu-
nerna och universiteten.

Flera landsting har, som tidigare ndmnts, tillsammans med kommuner fatt
statsbidrag for att bedriva forsoksverksamheter med den mest sjuka dldre i
centrum. Ett sidant projekt ir ”Aldreuppdraget” i ett landsting, déir projektet
ska bygga upp kunskap for att sedan synkronisera besluts- och prioriterings-
processer mellan ldnets 13 kommuner och landstinget med s.k. dirigenter
[5]. Ett annat landsting har drivit ett egenfinansierat primérvardsprojekt med
dldreteam och 1 utvirderingen av detta beskrivs att det i framtiden ska det
finnas avtal om att varje multisjuk dldre ska ha en kontaktperson pa varje
vardenhet [28].

Flera landsting anger att antalet dldre &n 85 ar kommer att oka kraftigt
fran 2020, vilket beskrivs ocksa beskrivs i termer som en stor andel multi-
sjuka dldre. Ett landsting planerar for en dkad andel dldre genom ett gemen-
samt vardinformativt system for sluten- respektive primérvard for att méta
behovet av samordning inom stora geografiska omraden [29]. Landstinget
har ocksa tillsatt en omradessamordnare, med beredande och samordnande
uppgifter, mellan sjukhusens specialiteter, mellan primérvard och specialise-
rad sjukvard, samt gentemot kommuner och politiska fora. I syfte att mota
behovet av samordning inom primérvarden som helhet, har det dven tillsatts
en primdrvardssamordnare, med beredande och samordnande uppgifter
inom primdrvardsverksamheten i hela landstinget. Det framtida mélet med
gemensamt journalsystem for hela landstinget (bdde specialistvarden och
primdrvarden) delas av flera landsting och beskrivs som mycket viktigt for
en sdker vard av bl.a. sjuka édldre som har flera diagnoser och flera vardkon-
takter pa olika vardnivaer.

Sammanfattning av hearing

Den 28 oktober 2011 samlades foretrddare for Socialstyrelsen samt ett tju-
gotal personer fran landsting och organisationer till en gemensam hearing
for att diskutera dels hur en sammanhallen vard- och omsorgstjanst for de
mest sjuka dldre bor vara utformad, dels vilken roll och ansvar som primér-
véarden har for de mest sjuka dldre personerna.

Ett av inslagen 1 hearingen utgjordes av att Socialstyrelsen bad deltagarna
att skriva ner och rangordna vilka viktigare hinder respektive forutsattningar
som finns for att primirvarden ska ha en tydligare roll 1 varden kring de
mest sjuka dldre. Sammantaget lyfte deltagarna fram ett antal faktorer. Do-
minerande bland dessa var faktorer som kan hadnforas till primirvardens
organisation och dess samverkan med andra vardnivéer, ansvarsforhallan-
den, och arbetssitt. Exempel pé vilka hinder som framholls av deltagarna:

¢ hilso- och sjukvardens struktur passar inte de mest sjuka dldre

e det rader en oklar ansvarsfordelning, t.ex. att det inte &r tydligt att pri-
marvarden har samordningsansvaret eller att det &r otydliga Overrens-
kommelser mellan kommun och landsting géllande ansvarsfordelning

e (et brister i samarbetet mellan olika vardgivare
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e primérvarden har dalig tillgang till sjukhusens utredningsresurser.

Samtidigt lyfte deltagarna fram flera organisatoriska forutséttningar som de
menade skulle kunna mojliggora for primarvarden att ha en tydligare roll.
Har handlade det bl.a. om, dterigen utan att kunna generalisera, vikten av att
specialteam utgédr organisatoriskt frdn primérvarden, att koordinatorsfunk-
tion utvecklas, att patienten tydligt sétts i fokus och att de som arbetar inom
varden kan fungera som ett team runt patienten oavsett om de kommer fran
kommun eller landsting, om det ar privat eller offentlig vard- och omsorgs-
givare etc.

Vad giller primérvéardens resurser, sa uppfattade nagra deltagare, att de
var ett hinder for varden av de mest sjuka éldre. Det handlar dels om for lite
resurser till att anstilla ldkare, men ocksa att resurser behdver 6ronmaérkas
for gruppen mest sjuka dldre. Flera deltagare framholl ocksa ersittningssy-
stemens betydelse i sammanhanget, bl.a. med utgangspunkt i de incitament
som de ger vardgivare att arbeta med denna grupp. Hér aterfinns bade hin-
der och mojligheter. Nigra deltagare lyfte t.ex. fram att ersittningssystemen
1 dagsldget utgor ett hinder. Hir menade de bland annat att ersdttningsmo-
dellerna inte styr ersdttningen till denna malgrupp och att det dirfor inte &r
l6nsamt att arbeta med dessa personer. Samtidigt som detta saledes uppfat-
tades som hinder s& menade flera deltagare ocksa att ersittningssystemen
likavil kan utformas s att de belonar arbete med de mest sjuka dldre, t.ex.
genom att hembesok belonas. Forenklat kan det uttryckas som att det ska
finnas drivkrafter for att arbeta med gruppen.

Ett annat omrdde som flera deltagare lyfte fram var det synsétt och den at-
tityd som finns vad géller gruppen mest sjuka dldre. Hiar handlade det t.ex.
om att malgruppen inte dr en tydligt prioriterad malgrupp eller deras vérd-
behov av bestéllarna. Andra hinder som deltagarna lyfte fram 1 denna del
var att problem l0ses i takt med att de dyker upp snarare @n att arbetet sker
framétsyftande, exempelvis genom individuella vardplaner eller systemtén-
kande i linje med Lean-konceptet. Ett annat sitt att uttrycka det pd &r att det
saknas ett tydligt gemensamt uppdrag for slutenvarden, primirvérden och
socialtjansten om vad som ska uppnas for de mest sjuka dldre. Detta leder i
sin tur till ad hoc-méssiga insatser. Nagon deltagare framholl ocksé att pri-
mairvirden ses som en lagre virdnivd och dérigenom inte &r lika prioriterad
inom landstinget. Forslag fran deltagarna pd hur dessa hinder kan hanteras
var bl.a. att det behovs en tydlig markering fran den politiska nivan att detta
ar en grupp som ska prioriteras samt att det ocksa behovs ett nationellt fokus
pa mélgruppen. Vidare framholls att olika kunskapsomraden inom varden
behover 7véga lika tungt” for att de mest sjuka dldre ska fa en god och séker
vard. Nagra deltagare efterlyste ocksd tydliga mél och ett tydliggérande av
vilka effekter som férvintas av en 6kad samverkan, samt att det behovs ett
arbete fOr att identifiera och formulera det ”goda forhallningsséttet™ 1 varden
och omsorgen om den mest sjuka éldre.

Kompetens var ytterligare ett omrade som flera deltagare pekade pa som
viktigt. Dels i termer av att det dr brist pd likare med rdtt kompetens, men
ocksa att den kompetens som finns inte anvidnds fullt ut. Av den anledning-
en menade dessa deltagare att primédrvarden behdver forstirkas med geriat-
risk kompetens, samtidigt som det kan behdvas en allmédn kompetenshoj-
ning hos den personal som arbetar med malgruppen.
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Négra deltagare lyfte ocksa fram att det finns ett behov av att se dver lag-
stiftningen och mer specifikt hédlso- och sjukvérdslagen samt socialtjénstla-
gen ur ett helhetsperspektiv. Vidare pekade ndgra deltagare pa vikten av att
informationsdverforingen mellan vardnivaer och huvudmén fungerar bittre
an 1 dagsliaget. Nagra framholl ocksa vikten av tydliga krav och forbittrad
uppfoljning och att resultaten verkligen efterfragas savil regionalt som na-
tionellt. Nagon deltagare menade slutligen att kvalitetsindikatorer behdver
utvecklas.

Diskussion och avslutande kommentarer

Primarvardens ansvar for de mest sjuka aldre

Primérvardens ansvar for de mest sjuka dldre dr 1 drygt hilften av landsting-
ens forfrigningsunderlag inte direkt beskrivet. Samtidigt har priméirvirden
ett ansvar for alla medborgare utifrdn det breda och generella uppdrag som
beskrivs i HSL for primédrvard dir gruppen mest sjuka dldre ingér: hélso-
och sjukvardsverksamhet som utan avgriansning vad géller sjukdomar, alder
eller patientgrupper svarar for befolkningens behov av grundldggande medi-
cinsk behandling, omvardnad, forebyggande arbete och rehabilitering och
som inte kraver sjukhusens medicinska och tekniska resurser”. Definition av
vad primérvard dr kan anses vara en grundforutsittning for att landsting,
kommuner och vardenheterna sedan kan beskriva sitt ansvar och uppdrag,
som 1 detta fall, for en sérskild patientgrupp. Nér det géller vilka insatser
som primérvarden ger, finns det i dokumenten tydligare beskrivet vad som
bor erbjudas de sjuka dldre sésom hembesok och lidkemedelsgenomgangar.

Landstingen kan behdva se dver primérvardens roll och det ansvar som de
har for patientgruppen mest sjuka dldre. Primérvardens roll beskrivs som
basen i hdlso- och sjukvédrden och dess mojlighet att vara forstahandsval och
koordinator i varden av de mest sjuka dldre behover utifran de genomgang-
na dokumenten och litteraturen bli &n mer tydlig. En friga som kan lyftas ar
om det skulle behovas en storre fordndring av synséttet och arbetsséttet 1
primdrvarden for de mest sjuka dldre. Frén att ha arbetat diagnosorienterat,
sé kan arbetet mer behdva utga fran aktuell situation f6r malgruppen. Dess-
utom har primirvarden, bortsett frdn barn- och mddrahilsovarden, ett indi-
vidorienterat synsitt pa en patient. Det kan behdva studeras vidare om pri-
mirvarden dven for de mest sjuka édldre kan behdva organiseras pa ett mer
malgruppsorienterat sitt. Ett landsting beskriver i de granskade underlagen
att de paborjat ett arbete med framtagning av ett vardprogram for de mest
sjuka dldre, vilket kan vara ett sitt att tydliggdra varden kring mélgruppen
for huvudménnen och att det kan klargoras vem som gor vad inom de olika
vardnivaerna [31]. Ett vardprogram for de mest sjuka éldre dr kanske inte
16sningen pa de hinder som identifierats for en optimal primdrvard for de
mest sjuka dldre, men tydliga rutiner och avtal mellan huvudménnen och
inom huvudminnens organisationer dr viktiga forutsdttningar i vdrden av
dessa éldre personer.

Hembesdk till malgruppen

Troskelprincipen giller i de flesta landsting dvs. att sa langt som det dr moj-
ligt utifran hilsotillstdnd ska patienten komma till vardenheten i samband
med ett ldkarbesok och hembesok av ldkare utlovas inte eller kan inte utfo-
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ras pa begiran av patient, vilket beskrivs i flera forfrigningsunderlag. Anda
beskrivs hembesok till mélgruppen som en insats till sjuka dldre. Det forut-
sétter god patientkdnnedom 1 primarvarden infor att ett ldkarbesok bokas in
for en dldre patient. En frdga som bor uppmérksammas ar hur troskelprinci-
pen beaktas innan patienten dr kidnd av vardpersonalen i primarvarden? Gi-
vetvis kan det finnas vardenheter som &r mer generésa med hembesdk tack
vare en helhetssyn pd den dldre patientens situation eller dir vardenheten
har en tydlig rutin for hembesok, inte bara till dldre patienter redan inskrivna
1 hemsjukvarden.

Ett forslag som diskuterades pd den hearing som Socialstyrelsen anordna-
de dr hembesok av ldkare till de mest sjuka dldre. Det skulle 6ka mgjlighe-
terna for de dldre som inte kan ta sig till mottagningen att dnda fa tillgdng
till ldkare fran primérvarden. Det dr ocksa rimligt med hansyn till definitio-
nen av primdrvard, dir den beskrivs som giltig for ... hela befolkningen
utan avgrinsning for alder eller sjukdom ...”. Huruvida arbetssittet och or-
ganiseringen av vérdenheternas verksamhet tilldter hembesok 1 storre ut-
strackning dn idag behdver studeras vidare. En ytterligare aspekt for att 14-
kare i primérvéarden ska kunna gora hembesok diskuterades i samband med
hearingen, ndmligen landstingens olika erséttningssystem for hembesok till
dldre patienter. Ersdttningssystemen kan idag vara utformade s att hembe-
sOk av ldkare inte stimuleras da ersittningen dr densamma for ett kort ldkar-
besok, som for ett langre hembesok.

Resultatet av genomgangen av forfrdgningsunderlagen visar att landsting-
en arbetar pd olika sitt eller snarare beskriver arbetet i dokumenten olika
utforligt. Reservationen maste dérfor goras att landstingen faktiskt kan ha ett
mer uttalat arbete kring de mest sjuka &dldre dn vad som redovisas hir. Dér-
for foreslas ytterligare studier for att fa en fordjupad bild av hur landstingen
bade pa central niva och péd virdenhetsnivé arbetar med de mest sjuka éldre.

Lakemedelsgenomgangar

En insats som mer eller mindre utforligt beskrivs av alla landsting ar léke-
medelsgenomgangar och att de ska ske minst en gang per ar till sjuka éldre
eller till patienter med manga ldkemedel inom primirvarden. Lakemedels-
genomgangar ir ett av de omraden som landstingen beskriver som ett sam-
verkansomrdde med kommunen och som de senaste aren fatt en ansenlig
mingd statsbidrag. Detta maste ses som en framgang inte bara for kvaliteten
pa likemedelsbehandlingen kring den dldre patienten, utan ocksd for sam-
verkan mellan huvudménnen. Samtidigt har Socialstyrelsen kunnat visa pé
stora brister nir det giller kvaliteten pa lakemedelsbehandling hos de mest
sjuka éldre.

System for att identifiera malgruppen

Landstingen saknar enligt de granskade dokumenten system for att identifie-
ra de mest sjuka éldre i primdrvarden, bortsett fran dem som finns inom
hemsjukvéarden och dédrmed redan dr kdnda. Presumtiva mest sjuka &ldre
skulle kunna bli identifierade i samband med ett férebyggande hembesok

oavsett om de genomfors av primérvarden sjilv, av kommunen eller av des-
sa bdda tillsammans. Socialstyrelsens uppfoljning av 2010 ars stimulansme-
del visar dock att forebyggande hembesok inte nar alla som skulle behova
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nas. Det kan darfor dven behdvas andra sétt att identifiera svaga och skora
dldre. Flera av de forbéttringsarbeten som pédgir inom primérvirden for att
stimulera till att varden av de mest sjuka dldre och deras anhoriga blir béttre
handlar just om samverkan mellan huvudménnen och ett exempel som
ndmns av flera ér s.k. dldreteam.

Forslag fran hearingen

Vid den hearing som Socialstyrelsen anordnade inom ramen for uppdraget
foreslog deltagare dven strategier med syfte att fortydliga primérvirdens
ansvar och roll 1 varden kring de mest sjuka dldre. Ett mer genomgripande
forslag ar “6ronmarkt erséttning” i samband med att vardinsatser till de mest
sjuka dldre ges. Forslaget skulle enligt deltagare kunna bidra till att 6ka tyd-
ligheten 1 primdrvardens ansvar for mélgruppen, samtidigt som det skulle
ges ekonomiska fOrutséttningar att faktiskt gora sdrskilda, riktade insatser
till de mest sjuka dldre. Vidare skulle, 1 enlighet med hur rehabiliteringsteam
byggts upp 1 primdrvarden, mest sjuka dldreteam kunna byggas upp. For att
Oka informationsutbytet mellan vérdnivéer foreslogs att det rutinmissigt
skickas information och epikris till primérvérdslédkaren i samband med ett
besok pa akutmottagning av en dldre patient. Ytterligare forslag pa att for-
tydliga primérvérdens roll 1 varden av de mest sjuka éldre skulle kunna vara
att infora en sarskild kod i1 journalsystemet f6r mélgruppen. Det skulle kun-
na bidra till att vardtyngd och resursbehov for patienten blir tydligare. Det
skulle ocksa kunna bidra till att tydligare for vilka patienter som kommunen
skulle behova okade insatser fran priméirvarden. De forslag som diskutera-
des kring ekonomiska forutséttningar for att primarvarden ska kunna ge de
mest sjuka dldre en god vérd visar att ekonomiska forutsittningar ér ett vik-
tigt omrade att uppmérksamma i samband med att primédrvarden far ta hand
om allt storre andel sjuka dldre som tidigare vardades inom slutenvédrden.

Den traditionellt uppbyggda primérvarden, liksom den specialiserade var-
den, dr uppbyggda fran ett diagnosorienterat synsitt. Kvalitetsindikatorer for
primdrvard behover utvecklas. En indikator som nimndes var lakarkontinui-
tet. Socialstyrelsen har tidigare beskrivit att bristfdllig 1dkarkontinuitet ar ett
bekymmer, sérskilt i de landsting som brottas med vakanser och brist pa
specialister i allminmedicin. Aven kvalitetsgruppen i Svensk forening for
allmé@nmedicin (SFAM) har beskrivit vad kvalitet 1 primdrvarden kan vara
och de ndmner bl.a. god telefontillgdnglighet, hog kontinuitet vid lédkarbe-
sOk, att kallelsesystem finns for patienter med kronisk sjukdom som vill bli
kallade, tillgang till arlig 1dkemedelsrevision for patienter boende pa sdrskilt
boende, tillgang till arligt hembesok av lakare/distriktsskoterska for patien-
ter i hemsjukvarden och att vardenheten deltar i1 systematiskt forbéttringsar-
bete [30].

Vid hearingen framholls ocksa betydelsen av attityden till patientgruppen
mest sjuka dldre och hur viktigt det 4r med ett 6kat intresse for malgruppen,
fran savél nationell som regional och lokal niva. Vidare framholls att i var-
den kring de mest sjuka dldre kan det vara viktigt med ett situationsoriente-
rat arbetssitt 1 enlighet med den geriatriska varden och att de som arbetar
med patientgruppen har ett sddant synsétt. For att kunna ge en s& anpassad
vard som mgjligt till de mest sjuka éldre dr 6kade kunskaper i geriatrik en
forutséttning och ndgot som Socialstyrelsen framfort 1 tidigare rapport kring
bristen pa geriatrikkompetens [16].
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Omraden for fortsatta studier

Socialstyrelsen har 1 den hir kartliggningen inte studerat hur landstingens
uppf6ljning av avtalen med utférande vardenheter ser ut. Det bor genomfo-
ras 1 det fortsatta arbetet. Andra omraden som kan anses vara viktiga att stu-
dera &r: vilka kostnader primdrvarden och vardenheterna faktiskt har for
malgruppen, virdenheternas ekonomiska forutsittningar for att ge en dnda-
malsenlig och sdker primdrvard och i vilken man landstingen omfordelar
medel fran den specialiserade slutenvarden da primérvarden kan forhindra
s.k. onddig slutenvard genom ett 6kat ansvar for de mest sjuka dldre. Vidare
vad en mer generds inskrivning av patienter 1 hemsjukvérden skulle kunna
innebdra kostnadsmaéssigt for den enskilda virdenheten, d4 det finns resultat
som indikerar att de totala kostnaderna for hilso- och sjukvard sjunker for
patienter som skrivs in i kommunal hemsjukvérd [32].

Avslutningsvis visar kartliggningen att primédrvardens uppdrag for mal-
gruppen behover tydliggdras och utvecklingsomraden identifieras, som ex-
empelvis hur arbetsformer kring de mest sjuka dldre kan utvecklas och det i
nira samverkan med dldreomsorg och specialiserad hilso- och sjukvard.
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Virtuella vardavdelningar
och annan hemsjukvard

Virtuella vardavdelningar &r en brittisk modell for att ge samordnad,
avancerad véard 1 hemmet i kombination med en prediktiv modell for att
identifiera malgruppen for insatsen.

I Sverige finns flera olika modeller for sjukvard i hemmet: basal hem-
sjukvard, avancerad hemsjukvard, dldreteam, demensteam etc.
Det finns brister i den basala hemsjukvarden for de mest sjuka dldre,
t.ex. ndr det géller tillgénglighet och ladkarmedverkan vid samordnade
vardplaneringar. Dessutom varierar mdjligheten att fa avancerad vard 1
hemmet for de mest sjuka dldre.

Fordjupade analyser om hur hemsjukvarden bittre kan motsvara de
mest sjuka dldres behov behovs. Det arbetet bor exempelvis omfatta
fragor som ror okad integrering av vard och omsorg, metoder for att
identifiera hogriskpatienter och en samordningsfunktion.

Inledning

Virtuell vard &r inte en form av telemedicin, utan en organisationsmodell f6r
véard utanfor sjukhuset. En virtuell virdavdelning &r en avdelning som finns
som en organisatorisk enhet, men patienterna vardas i hemmet.

For att kunna fora en diskussion om virtuella vardavdelningar ges i det
hir avsnittet en dversiktlig bild av de modeller f6r vard i hemmet som fore-
kommer i Sverige. De olika formerna beskrivs kortfattat. Avslutningsvis
gors en jamforelse av de olika modellerna.

Uppdraget

Socialstyrelsen har inom ramen for uppdraget om att utreda primérvardens
roll for de mest sjuka dldre och att ta fram forslag pa en sammanhallen vard-
och omsorgstjinst, dven fatt uppdraget att kartldgga vad virtuella vardavdel-
ningar innebdr.

Inledningsvis ges en beskrivning av modellen med virtuella virdavdel-
ningar. Sedan presenteras andra modeller f6r vard 1 hemmet som finns i
Sverige Oversiktligt, med en sammanfattning av skillnaderna mellan de oli-
ka formerna. Slutligen fors en diskussion om négra av de frigor som kom-
mit upp.

Négra fragestillningar:

e Vad innebar virtuella vardavdelningar?
e Vilka former av hemsjukvérd finns idag i Sverige?

e Vilka likheter och skillnader finns det mellan virtuella virdavdelningar
och vérd och omsorg i hemmet som ges i Sverige?
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e Finns det ndgot vi kan lira oss av virtuella vardavdelningar?

Metod och genomforande

Socialstyrelsen anvénder i denna rapport begreppen basal hemsjukvérd re-
spektive avancerad hemsjukvérd nér vi diskuterar olika former av hemsjuk-
vard. Det kan vara landstinget likvdl som kommunen som &r huvudman.
Primérvérd ska hir forstds som en vardniva, inte en organisationsform. Fo-
kus ligger pa innehallet i varden snarare dn pa vem som &r huvudman eller
vem som &r utforare, &ven om det &r ofrankomligt att komma in pa olika
organisering och huvudmannaskap. [1, 2]

I statistiken har hemsjukvard delats in i tre kategorier [3] ndmligen pri-
mairvirdsansluten hemsjukvard, specialiserad somatisk hemsjukvéard och
specialiserad psykiatrisk hemsjukvard. Hemsjukvérd kan vara en del av an-
tingen primérvérden eller den specialiserade hélso- och sjukvarden. Hem-
sjukvérd som utgar fran den specialiserade hilso- och sjukvarden kallas 1
den hir rapporten genomgédende for avancerad hemsjukvard.

Resultat

Virtuella vardavdelningar

Virtuella vardavdelningar (virtual wards”) har provats framgingsrikt pa
flera hall i England, och dven i USA och Kanada, och dr en modell for
avancerad véard i hemmet som har utvecklats for att minska antalet oplane-
rade slutenvardstillfillen. Med att vardavdelningarna ér virtuella avses att de
inte existerar i fysisk mening pa en samlad plats, utan varden skots av ett
mobilt team 1 patienternas egna hem. Man erbjuder patienter med hog risk
for aterinlaggning pa sjukhus att f4 vard i hemmet av multidisciplinéra team.
Virtuella vardavdelningar kombinerar en modell for att identifiera patienter
med forhojd risk for aterinliggning inom slutenvarden med en insats i form
av avancerad hemsjukvard. Man talar ocksd om intensiv prevention”, dér
man har ett tydligt syfte att forhindra ett forsdmrat allméntillstdnd, sdmre
funktion samt aterinliggning.

"Case finding”- identifiering av riskpatienter

I England har man inte haft de mest sjuka dldre som primar malgrupp 1 ut-
vecklingen av virtuell vard. Man har identifierat dels mangbesokare pa aku-
ten, framforallt framtida méngbesokare, alltsa personer som har en hég kal-
kylerad risk att dtervénda till akuten inom de kommande 12 ménaderna, som
malgrupp for den hir typen av intervention. Case finding innebér att man
forsoker hitta riskpatienter for att kunna sétta in dtgirder i ett tidigare skede.
Begreppet case finding dversitter vi till modell for identifiering av riskpati-
enter.

Prediktiva modeller

Av de individer som anvinder mycket slutenvird idag kommer de flesta att
bli béttre och ddrmed inte anvédnda lika mycket slutenvard om ett ar. Alla
mangbesokare pa akuten behdver darfor inte sjilvklart vara en grupp som
behover riktade atgdrder och extra stod. For ménga dr det befogat att uppre-
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pade ganger soka akutsjukvard, och det innebir inte i sig att de kommer att
anvinda mycket slutenvard ett &r senare. Det finns ett stort in- och utflode 1
gruppen mangbesokare. For att kunna utforma riktade preventiva atgérder
till de individer som har storst risk for en framtida akutsjukvardskonsumtion
ar det betydelsefullt att kunna identifiera vilka individer det handlar om. Ett
stort antal modeller for detta har utvecklats framforallt i USA, men ocksa i
England. Det dr en form av elektronisk screening for att hitta riskgrupper
dér atgirden dr intensiv sekundérprevention.

I England ar de vanligaste modellerna Patients at Risk of Rehospitalisa-
tion Tool (PARR) och Combined Predictive Model.

PARR ér en enklare variant dar man anvénder demografiska data som al-
der, bostadsort osv., i kombination med sjukvardsdata som diagnoser och
sjukvérdskonsumtionen under tre ar. Modellen genererar ett visst antal po-
ang for en enskild patient i samband med ett slutenvirdsbesok.

Combined Predicitve Model dr en mer komplex modell ddr man férutom
de variabler som anvidnds i PARR ldgger till data fran den elektroniska pri-
marvardsjournalen samt data fran socialtjansten. Den hir modellen kan ge-
nerera uppgifter om hogriskgrupper pd befolkningsniva. Det kravs naturligt-
vis tillgéng till de dataset som krdvs. Combined Predictive Model dr mer
precis an PARR men den ar krdvande eftersom det inte dr en fardig mjukva-
ra utan systemet maste riggas lokalt och kréver programmerare och statisti-
ker [4,5].

Prediktiva modeller for att spara utsatta individer, ddr man forutspér en
hog, framtida akutsjukvéardskonsumtion, kan uppné en hog grad av precision
ndr det géller att ringa in riskgrupper, men det finns inte tillricklig evidens
for att sdga att de bidrar till att med riktade atgdrder minska forebyggbar
slutenvardskonsumtionen [4,6].

Under 2005-2007 togs dessa programvaror fram och National Health
Service UK (NHS) bekostade detta utvecklingsarbete, samt erbjod det gratis
till alla sina verksamheter. Under 2011 har Department of Health, Englands
motsvarighet till Socialdepartementet, tagit ett beslut om att inte langre upp-
datera och bekosta de prediktiva modellerna, dtminstone tillfélligt. Anled-
ningen ir bland annat att precisionen nir det géller att forutspa konsumtio-
nen av slutenvard har varit ifrdgasatt och att det krivs stora datakunskaper 1
primdrvéarden som dr kostsamma [7].

Case management och vard i hemmet

Hogriskgrupperna eller individerna som man identifierat med hjilp av en
prediktiv modell erbjuds insatser 1 form av virtuell vard” 1 hemmet. Ett
viktigt inslag dr “case management”, dvs. att teamet koordinerar varden
kring patienten. Insatser samordnas med insatser av sjukskoterskorna och
Ovrig vard- och omsorgspersonalen i motsvarigheten till var svenska hem-
sjukvérd. [5] Case management kan definieras som “processen att planera,
koordinera, styra och folja upp vérden av en individ”. Case management kan
skotas av t.ex. sjukskoterskor med ett sadant uppdrag och mandat. Pa den
virtuella vdrdavdelningen kallas de Community Matrons. Samverkan med
den sociala omsorgen dr en viktig del, eftersom det ofta handlar om personer
med komplexa behov.

En annan viktig komponent dr “intensiv prevention”, dir fokus ligger pa
att forhindra oplanerade akuta inldggningar inom slutenvérden.
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I konceptet med virtuell vard har man kombinerat vard i hemmet enligt en
case management modell med en prediktiv modell for case finding. [4]

Organisering

De virtuella vardavdelningarna har samma struktur, personalsammansétt-
ning och rutiner som en sjukhusavdelning. Varje vardavdelning har ca 100
virtuella bdddar och en Community Matron som &r en senior sjukskdterska
som haller ihop arbetet och koordinerar insatserna, motsvarande en chefs-
sjukskdterska. Arbetet dr organiserat som pa en véardavdelning med rond,
undersokningar, behandling osv. I England utgar de virtuella vardavdel-
ningarna organisatoriskt frdn primérvarden (General Practioners) [4,5].

Basal hemsjukvard i ordinart boende

Med hemsjukvard avses hélso- och sjukvard nédr den ges i1 patientens bostad
eller motsvarande och dir ansvaret for de medicinska atgérderna ar sam-
manhédngande 6ver tiden. Uppdraget omfattar den hemsjukvard som ges i
patientens hem och som inte kraver slutenvérd eller avancerad hemsjukvard.
Patienten ska vara registrerad som mottagare av hemsjukvard och insatserna
ska ha foregétts av en vardplanering. Den samordnade vardplaneringen skall
ligga till grund for vard, behandling och rehabilitering 1 hemsjukvarden. Att
vardplanering ska ske vid behov, dven utan aktuell vardperiod pa sjukhus,
lyfts ocksa fram 1 forfragningsunderlagen av ndgra landsting. Formerna for
lakarmedverkan i hemsjukvarden regleras mellan respektive kommun och
landsting genom lokala avtal, rutiner och dverrenskommelse. Generellt be-
skriver avtalen att primérvarden ska ansvara for lékarinsatser. En dldre per-
son kan idag fa hemsjukvérd genom remissforfarande, kallelse till individu-
ell vardplanering och kommunikation mellan exempelvis hemsjukvérd, bi-
stdndsbeddmare, hemtjinst osv. Det finns dven andra mojligheter som fore-
byggande hembesdk och kontakt via en anhorig.

Avgransningar av hemsjukvarden

En vanligt férekommande princip for avgransning mellan mottagningsverk-
samhet och hemsjukvard i avtalen mellan kommun och landsting &r den s.k.
troskelprincipen. Den innebdr att ett kriterium for att vara beréttigad till
hemsjukvérd &r att individen har svart att ta sig till en vardinrittning. Andra
vanliga avgransningar handlar om att behovet av hemsjukvard ska vara var-
aktigt, eller i vart fall inte vara av akut eller tillfdllig karaktir och att det
finns ett behov att minst tva besok/manad [2, 8, 9].

Tillgdngligheten till hemsjukvédrden varierar, dvs. det ser olika ut med
mojligheterna att far hjdlp pa kvéllar, nétter och helger. Ibland &ar det den
ordinarie organisationen som har ansvaret under jourtid, ibland 4r det utlagt
pa nagon annan aktor.

Individuell vardplanering

I 2 kap. 7 § socialtjinstlagen (2001:453), 3f § hilso- och sjukvardslagen
(1982:763), HSL star ”Nar den enskilde har behov av insatser bade fran
hélso- och sjukvédrden och fran socialtjdnsten ska landstinget tillsammans
med kommunen uppritta en individuell plan. Planen ska uppréttas om lands-
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tinget eller kommunen bedomer att den behovs for att den enskilde ska fa
sina behov tillgodosedda, och om den enskilde samtycker till att den upprat-
tas. Arbetet med planen ska péborjas utan drojsmal”.

Planen ska ndr det dr mojligt upprittas tillsammans med den enskilde.
Narstaende ska ges mdjlighet att delta i arbetet med planen, om det dr 1amp-
ligt och den enskilde inte motsétter sig det.

Av planen ska det framga:

1. vilka insatser som behdvs
2. vilka insatser respektive huvudman ska svara for

3. vilka atgirder som vidtas av nagon annan dn landstinget eller kom-
munen

4. vem av huvudminnen som ska ha det dvergripande ansvaret for pla-
nen.

Det saknas vil genomforda studier om hur individuell védrdplanering an-
vands. En del rapporter pekar pé att de inte anvédnds i den utstrickning som
det var ténkt. [10]

For att bli inskriven 1 hemsjukvarden krdvs att en samordnad individuell
véardplanering gors. P4 méinga hall arbetar man mycket aktivt med modeller
for samordnad vardplanering, med specialutbildade sjukskoterskor pé sjuk-
huset, speciella hemtagningsteam med bistdndsbedomare, sjukskoterska osv.
[11, 12] Pa andra héll finns brister nér det géller rutiner for detta, och det ar
ett omrdde dér det finns stort utrymme for forbattringar. Individuell vérd-
planering i hemmet ar ett av de allra viktigaste medlen for att fa till stdnd en
samordnad, individuell vard och omsorg. [10]

Lakarmedverkan i den basala hemsjukvarden

Enligt 26 § andra stycket HSL ska landstinget sluta avtal med kommunerna
inom landstinget om omfattning och former for ldkarmedverkan i sérskilt
boende. Om kommunen har 6vertagit ansvaret for hemsjukvarden i ordinart
boende ska avtalet &ven omfatta lakarmedverkan i hemsjukvard till personer
som bor i ordindrt boende.

Lékaren har en viktig roll nér det géller hemsjukvardens patienter. Tiden
som &r avsatt per inskriven patient dr dock knapp. Antalet hembesok varie-
rar mycket mellan olika mottagningar. [9, 13] Lékarens arbete inom hem-
sjukvérden grundar sig till stor del pd bedomningar utférda av sjukskdoters-
korna. Samarbetet mellan ldkarna och sjukskoterskorna dr darfor viktigt. 1
en avhandling fran 2011 [14] konstateras att ldkaren gor en hel del insatser
och atgirder utan direktkontakt med hemsjukvardspatienten. Utgdngspunk-
ten 1 avhandlingen ar ldkarens perspektiv. Det kan upplevas som problema-
tiskt for ldkarna i primédrvarden att sldppa ifrdn sig en del av kontrollen till
sjukskoterskorna, trots att samarbetet oftast fungerar vél enligt studierna
som gjorts. Likarna upplevde att det var svart att behalla kontrollen over
den medicinska behandlingen, bland annat nér det gillde dldre personer med
komplexa problem. Problemen handlade om att som ldkare fa tillrdcklig
insyn 1 patienternas situation, att kunna fatta rétt beslut géllande patienternas
behandling och att ha kontroll 6ver att behandlingen upprétthalls. For att
hantera dessa problem dr ldkarna beroende av sjukskoterskornas och annan
personals information om patienternas tillstind och av att vervakning,
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provtagning och behandling utfors i enlighet med ldkarens instruktioner.
Lékarna i studien hanterar den hér situationen genom att antingen anta rol-
len som ett slags ’konsult”, eller kan forsdka bibehélla totalansvaret for den
medicinska varden. Flera faktorer har betydelse for vilken roll ldkaren antar,
t ex arbetsbordan i respektive yrkesgrupp, fortroendet for sjukskoterskan,
attityder etc. Det maste finnas utrymme for att lakaren ska kunna ha mojlig-
het att spela en mer aktiv roll. Bada rollerna kan dessutom vara vardefulla 1
olika situationer. Om ldkaren har en mer konsultativ roll (antingen sjdlvpa-
tagen eller patvingad) gentemot hemsjukvérden, och det samtidigt finns
brister nér det géller exempelvis kompetens eller rutiner for dvervakning i
hemsjukvérden uppstar daremot risker for patienterna. [14]

En annan studie bekréftar den hir bilden av att ldkarna ofta dr ganska
frinvarande 1 hemsjukvarden. [13]

Case management inom hemsjukvarden

I forfragningsunderlaget for husldkarmottagningarna i Stockholms lidn star
uttryckligen att for de patienter som é&r inskrivna i hemsjukvarden har di-
striktsskoterskan en koordinatorsfunktion genom att ansvara for att, i sam-
verkan med andra yrkeskategorier, samordna insatser for att tillgodose pati-
enternas totala vardbehov. Pa andra hall pekar man inte ut en speciell yrkes-
kategori; t ex. 1 Vistra Gotaland s& anger man att istéllet att ”vardenheten
har ett ansvar for att koordinera och samordna sjukvarden for den enskilde
samt samverka med omsorgen”. [15] Samtidigt har sjukskoterskorna eller
distriktsskoterskorna inte alltid den tid som krdvs for att vara ett verkligt
stod och vara tillgénglig i den utstrackning som krévs. [16]
Samordningsfunktionen som sadan for de mest sjuka dldre behandlas mer
utforligt under avsnittet om Sammanhallen vard- och omsorgstjanst.

Vardval och hemsjukvarden

Fran och med 1 januari 2010 inférdes Vardval inom primérvarden i alla
landsting, enligt Lagen om valfrihetssystem (LOV2008:962). Vardval i pri-
marvarden ger medborgarna rétt att fritt védlja mellan olika vardgivare, samt
ger alla vardgivare ritt att etablera sig i primarvarden med offentlig ersétt-
ning, forutsatt att man uppfyller de krav respektive sjukvardshuvudman stil-
ler. Vad detta har fatt for konsekvenser for de mest sjuka dldre ingar ocksa 1
detta uppdrag och detta redovisas mer utforligt pa annan plats i denna rap-
port. Det dr dock viktigt att ha Vardvalet 1 dtanke ndr man diskuterar forut-
sattningarna for olika typer av hemsjukvérd, eftersom kartan dver vérdgiva-
re, huvudman, bestillare och utforare ser annorlunda ut nu dn for bara ett
par ar sedan, och den ser dessutom vildigt olika ut i olika landsting och
kommuner. Vissa kommuner har ocksa infort valfrihetssystem inom &dldre-
omsorgen.

Den uppdelning av dtaganden inom primérvarden och dldreomsorgen som
1 vissa landsting och kommuner uppkommit genom inférandet av valfrihets-
system har bidragit till en 6kad fragmentisering av varden och omsorgen.
Detta stéller storre krav pd samverkan och pa olika former av integrerad
vard och omsorg. Hur modeller utformas, exempelvis vilka incitament och
beldningssystem som infors, samt vilken tyngd man ger de olika komponen-
terna paverkar 1 hog grad effekterna av systemet. [17] Lyckad samverkan
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mellan hilso- och sjukvirden och hemtjinsten ar en viktig framgangfaktor
for en god helhetslosning for den enskilde. Huvudminnen bor striva efter
helhetslosningar for de mest sjuka dldre ddr man kan erbjuda integrerade,
multiprofessionella team. Samfinansiering och gemensam ledning och styr-
ning dr viktiga faktorer for att detta ska fungera. [10, 18, 19]

I en rapport frin Aldrecentrum frdn 2011 har man studerat hur hemsjuk-
varden dr organiserad vid atta husldkarmottagningar i Stockholm, med fokus
pa éldre med langvariga behov och en komplex problembild. [13] Man har
ocksé studerat skillnader fore och efter inférandet av Vardvalet 1 Stockholm.
Nir det géller former for hur hemsjukvarden &r organiserad s fann man att
tre husldkarmottagningar hade organiserat team bestaende av ldkare, sjuk-
skoterska och underskdterska for att ta hand om de mest sjuka dldre. Lékar-
na i den verksamheten uttryckte tillfredsstéllelse dver just sddana faktorer
som att ha sett patienterna i sin hemmilj, att ha en helhetsbild av patienter-
na. Av intervjuerna fann man att likare som ingick i den héar typen av team
gjorde fler hembesok dn ldkarna pé de andra husldkarmottagningarna. Enligt
studien fungerar varden béttre och blir sdkrare for patienten om hemsjuk-
varden och ldkaren finns pd samma mottagning, vilket far till foljd att
manga viljer en ldkare pa den mottagning dir hemsjukvarden finns. [13]
Diarmed inte sagt att det &r just att hemsjukvarden och lakaren finns pé
samma mottagning som &r framgangsfaktorn hér. Det kan likvél vara sé att
det dr det upparbetade samarbetet i sig som dr nyckeln och inte det faktum
att de tillhor samma organisatoriska enhet.

Niér det géller tillgédngligheten inom Vérdval Stockholm framkommer det
1 intervjuerna att man genomfor fler hembesok av ldkare efter Vardvals inf6-
rande och att tillgéngligheten och tiden som avsitts for hemsjukvardspatien-
terna inte har pdverkats 1 ndgon storre utstrickning. Pa vissa héll har man
dock dragit ner pa eller tagit bort underskdtersketjanster vilket naturligtvis
far konsekvenser. I vrigt anser man att ersédttningssystemet inte dr anpassat
for de mest sjuka édldre och det finns 6nskemal om att man ska ta hénsyn till
vardtyngd, diagnoser och socioekonomiska forhéllanden, samt att de mest
sjuka éldre inte dr en aktiv grupp nér det géller att vdlja vard och omsorg.
[13]

Kommunalisering av hemsjukvarden

I Socialstyrelsens kartldggning av hemsjukvarden fran 2008 [9] gjorde man
en jimforelse mellan hemsjukvard 1 kommunal regi och hemsjukvard dar
landstingets primérvard ansvarar for verksamheten. Badde hemsjukvérd i
kommunal regi och i landstingsregi bendmns primérvardsansluten hemsjuk-
vérd. Socialstyrelsen fann att patienterna hade en béttre och mer kontinuer-
lig tillgang till hdlso- och sjukvardsinsatser ndr hemsjukvardsansvaret var
kommunalt. Framforallt var det den organisatoriska ndrheten till hemsjuk-
varden 1 sérskilt boende som innebar en fordel, samt stérre mojligheter till
samordning med den kommunala hemtjédnsten.

Utredningen Kommunaliserad hemsjukvard [8] foreslar bland annat att
kommunerna skall ges ett utvidgat mandat att dven bedriva hemsjukvérd
som dr ansluten till den somatiska och psykiatriska slutenvarden. Med hem-
sjukvérd skulle da avses alla hdlso- och sjukvérdsinsatser i den enskildas
hem, dvs. bade i1 ordinidrt och sérskilt boende, som tillhandahalls av legiti-
merad personal, dock inte ldkare, samt annat personal som utfor uppgifter

42



efter delegation. Detta skulle innebédra en lagindring, eftersom kommunerna
idag bara far utfora hemsjukvard upp till primérvéardsnivd. Vad som avses
med insatser pa primdrvardsniva ar inte helt klarlagt, och typen av insatser
fordndras over tid, mycket pd grund av den medicinska och medicintekniska
utvecklingen. En hel del insatser som tidigare kvédvde sjukhusvérd kan idag
med fordel utforas i hemmet.

Utredningen foreslar ocksa att kommunerna inte ska ges befogenheter att
anstélla ldkare [8]. Man beddmer inte att detta dr en faktor som skulle pa
nagot avgorande sitt 16sa samverkans- eller samarbetsproblemen som kan
uppstd, sarskilt kring dldre med komplexa och sammansatta behov av insat-
ser fran flera professioner och organisationer. Nar det géiller de mest sjuka
och omsorgskrdvande dldre sd lyfter man fram strukturerad samverkan och
multidisciplindra team som en 16sning.

Avancerad sjukvard i hemmet

Den avancerade hemsjukvarden utgar vanligtvis frdn den Oppna specialist-
varden eller slutenvarden. Synonyma begrepp och tillhérande forkortningar
ar till exempel avancerad sjukvard i hemmet (ASIH), medicinskt omfattande
hemsjukvéard (MOH), sjukhusansluten hemsjukvard (SAH) och lasarettsan-
sluten hemsjukvérd (LAH). [9]

Det finns ocksa pa ménga hall palliativ hemsjukvérd, med olika avgréans-
ningar och inriktning, samt specialiserad psykiatrisk hemsjukvérd.[9]

I vissa fall har den avancerade hemsjukvérden dels egna patienter dir de
har ett helhetsansvar, och dir patienterna inte samtidigt kan vara inskrivna i
den basala hemsjukvérden, dels ett konsultativt uppdrag dér de fungerar som
konsulter till den basala hemsjukvarden. [20]

I en rapport fran Socialstyrelsens tillsynsavdelning frdn 2008 har man
granskat patientsidkerheten inom den avancerade hemsjukvarden [21]. Man
har beskrivit 15 verksamheter som bedriver avancerad hemsjukvéard. Dar
konstaterar man att enligt hilso- och sjukvardslagen ska all vard som be-
drivs utanfor sjukhus definieras som Oppenvérd, trots att en del verksamhe-
ter sjdlva definierar sig som slutenvard. De vanligast forekommande dia-
gnoserna dr cancer, KOL, hjirtsvikt och infektioner, samt neurologiska
sjukdomar. Av de 15 verksamheter som ingick i granskningen hade tva en
nedre aldersgrians pa 18 ar och en hade inriktat sig pa patienter over 65 ar.
Samtliga erbjod hembesok av ldkare och sjukskdterska dygnet runt. Ruti-
nerna for samverkan med slutenvéarden, priméarvarden och den sociala om-
sorgen varierade, likasa rutinerna for riskanalys och avvikelsehantering.

Det pagar ett arbete pad Socialstyrelsen med att fram nationella riktlinjer
for den palliativa varden. Riktlinjerna berdknas vara klara under 2012. I en
uppfoljning av den palliativa varden gjord av Socialstyrelsen 2006 [22] kon-
staterar man att denna bygger pa samverkan mellan lékare, sjukskoterskor,
rehabiliteringspersonal, kuratorer och andra yrkeskategorier. I vissa fall
kréavs kvalificerade palliativa insatser dygnet runt, medan det i andra fall inte
kravs néagra specifika palliativa insatser. For manga dldre dr vérden 1 livets
slutskede en naturlig fortsédttning pa den vard de fétt i ett tidigare skede. Un-
der den senaste femtondrsperioden har det skett en visentlig forskjutning av
dodsplatsen fran sjukhus till sdrskilda boendeformer och det egna hemmet.
Specialiserad palliativ vard utgor ofta en del av den avancerade hemsjuk-
varden som utfors under ledning av ldkare. Trots att det finns etablerade

43



palliativa radgivningsteam pa de flesta héll, finns fortfarande stora brister
nér det géller tillgdng till palliativ vird och vard i livets slutskede generellt.
[22]

Aldreteam

P& flera hall finns dldreteam. Hur de &r organiserade ser olika ut, och kan
forstas fordndras over tid, utifrdn behov, utforare, resurser, ny kunskap osv.
En del skulle kunna klassificeras som hemsjukvard med integrerad hem-
tjénst, andra som mer avancerad hemsjukvard. Det finns en stor variation
ndr det giller hur dldreteamen ser ut. Ndgra exempel presenteras nedan.

Aldreteamet i Huddinge har utvirderats under 2011. [23] I det teamet in-
gér en projektledare, lékare, chef for sjukskoterskorna, sjukskoterskor, un-
derskdterskor, arbetsterapeut, sjukgymnast, bistaindshandlaggare och dietist.
Teamets medlemmar har olika organisatorisk tillhdrighet och olika chefer.
Man har bemanning varje dag mellan 7-21. Ovrig tid har man avtal med en
jourorganisation. Frén borjan var det tinkt att hemtjansten skulle ingé i tea-
met. Inférandet av kundval 1 hemtjansten 1 Huddinge omojliggjorde detta,
och de éldre far nu hemtjénst frdn det foretag som de har valt sjélva, obero-
ende av éldreteamet. Teamet har funnits sedan 2007 och innebér ett néra
samarbete mellan landstinget och kommunen.

Malgruppen dr de som har svart att ta sig till husldkarmottagningen, de
som har aterkommande behov av snabb medicinsk bedomning av lidkare i
hemmet, och de som har behov av rehabilitering och funktionsbevarande
insatser som det dr mest &ndaméalsenligt att ge i hemmet.

Resultat dr 6verviagande positivt. Vardtagarna och deras anhoriga dr dver
lag mycket néjda med den trygghet som teamet skapar. Personalen tycker att
detta dr en bra vardform for den hiar mélgruppen och kénde tillfredsstillelse
over séttet som de arbetar pd. De problem som framkommer i utvéirderingen
ar t.ex. behovet av en gemensam chef for alla i teamet och att det ar viktigt
att f4 en viss volym pd verksamheten. Det vore ocksd onskvért att f& med
hemtjadnstinsatserna i teamet och att verksamheten permanentades. Kostna-
derna har blivit ndgot hogre i vissa verksamheter, samtidigt som de minskat
1 andra. Slutenvardskonsumtionen har minskat kraftigt bland de som far ta
del av éldreteamets insatser. Efterfragan och behovet av sérskilda boende-
former anses ocksa ha minskat. [23]

Aldreteamen i Gévle har ocksi foljts upp systematiskt. [24] Aldreteam
bildades 2007 pa nio hélsocentraler 1 Géivle. Huvudansvaret for att bilda
teamen lag pa respektive hilsocentrals verksamhetschef. Samverkansavtalet
kring dldreteamen omfattade sjukhuset, primédrvarden och kommunen. Initi-
alt tillsattes en ledningsgrupp for att forverkliga avtalets intentioner. Till-
sammans med enhetscheferna inom hemtjansten skulle verksamhetscheferna
pa hilsocentralerna skapa forutsittningar for ett teamarbete kring de som
identifierades som de mest sjuka. Varje individ som blev inskriven i teamen
skulle f4 en namngiven kontaktperson inom resp. verksamhet (en pd hélso-
centralen och en pa kommunen). I teamen ingick distriktsskoterska, arbets-
terapeut, sjukgymnast, bistdindshandldggare, verksamhetschef fran hemtjins-
ten och hemtjinstpersonal. Lakare deltog vid behov samt genomférde minst
ett hembesok per ér till de som var inskrivna i teamet. Geriatriker pd sjukhu-
set hade bade en operativ och konsultativ roll i teamet efter behov. I ett for-
sta skede blev teamen inte fungerande operativa team. Det saknades en led-
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ningsfunktion och teamen blev mest ett samtalsforum. Man inledde en del
gemensamma vardplaneringar osv. men man konstaterade vid uppfoljningen
att samverkansavtalet 1 sig inte var nog for att skapa den framgéangsrika
samverkan 1 multidisciplindra team kring individen som var avsedd. [24]

Aldreteamet i Kalmar har en sammansittning med fem professioner: geri-
atriker, sjukskdterska, arbetsterapeut, apotekare och bistandshandldggare.
Till skillnad fran det traditionella sjukdomsorienterade forhéllningssattet har
man valt att ha ett situationsorienterat arbetssitt, som utgar fran patientens
faktiska behov. Istillet for att fokusera pd en &dldre persons diabetes, for-
maksflimmer, kirlkramp, déliga hoft, sa flyttar man kanske fokus till den
daliga aptiten, problem med att ta sig upp ur sdngen och att nattsémnen stors
av virk. Nar pilotprojektet inleddes fungerade dldreteamet som en kvalifice-
rad bedomningsinstans som slussade de dldre vidare i vardkedjan, och som
hade till uppgift att skapa hallbara former for detta forhéllningssatt. [25]

Av dessa tre exempel pa dldreteam har tvd utvirderats. Vi vill understryka
att det finns behov av effektstudier som genomfors med god vetenskaplig
metod for att f4 fram tillforlitlig kunskap om vilka metoder och arbetssétt
som dr kostnadseffektiva.

Demensteam

Av Socialstyrelsen nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demens-
sjukdom framgar att all vard, omvéardnad och omsorg for personer med de-
menssjukdom bor bygga péd ett personcentrerat forhallningssédtt och mul-
tiprofessionellt teambaserat arbete. Socialstyrelsen anser att multiprofessio-
nellt arbete initialt 6kar, men pa sikt minskar, kostnaderna fér hilso- och
sjukvarden och socialtjdnsten for personer med demenssjukdom. Rekom-
mendationen avser personer med demenssjukdom i bade ordinédrt boende
och sédrskilt boende.[26] Personer med demenssjukdom é&r sarskilt i behov av
trygghet och kontinuitet och samordning av de medicinska och sociala in-
satserna. [27]

Diskussion och avslutande kommentarer

Nedan visas en tabell som illustrerar skillnaderna schematiskt mellan de
olika formerna av hemsjukvard. Det kan finnas avvikelser fran detta runt om
1 landet, t.ex. nér det giller tillgénglighet osv., eftersom variationerna ir sé
stora.

Tabell 1 Olika hemsjukvardsformer

Virtuell vard- Basal hemsjukvard Avancerad hemsjukvard Aldreteam, Demensteam
avdelning
Huvudman | England- GPs. Kommunen eller Landstinget, specialistvar- Kommunen, primarvarden
landstinget den eller specialistvarden

(t ex. geriatriska kliniker)

Identifiering av  Prediktiv mo- Remiss/IVP Remiss Remiss/IVP
patienter dell, typ aktiv

halsostyrning

och liknande
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Malgrupp

Typ av insats

Lakare

Hemtjanst

Forhindra att
behov av
slutenvard
uppstar.

Alla med kom-
plexa problem,
ingen alders-
grans

Tillgang till
sjukskoterska
och lakare
dygnet runt.

Dygnet runt

Separat

Intensiv preven-
tion for att for-
hindra att behov
av slutenvard

Alla aldrar, dock mest
aldre.

Tillgang till sjuksko-
terska dygnet runt.
Ibland lakare kontors-
tid, ibland hembesok,
ibland inte.

Dagtid ma-fre (ibland
ej hembesok)

Separat eller delvis
integrerat

Indirekt. Aldre ska
kunna bo hemma sa
lange som mdjligt.

Olika, ibland alla, eller 6ver
18 ar eller bara vissa dia-
gnoser. Finns aven med
inriktning aldre.

Tillgang till sjukskoterska
och lakare dygnet runt.

Dygnet runt, hembesok

Separat

Prevention for att forhindra
att behov av slutenvard
uppstar. Ibland finns plat-
ser inom slutenvarden om

Aldre. Personer med de-
menssjukdom.

Olika, ibland dygnet runt
(sjukskoterska) och lakare
kontorstid, ibland mer eller
mindre.

Oftast dagtid ma-fre, hem-
besok + jouravtal

Ibland integrerat, ibland
separat.

Prevention for att forhindra
att behov av slutenvard
uppstar. Ibland finns plat-
ser inom slutenvarden om

uppstar. behov uppstar. behov uppstar.

De skillnader som finns mellan virtuella vardavdelningar och modeller for
hemsjukvérd i Sverige dr inte storre dn att det finns en lika stor spannvidd
inom Sverige. Variation dr stor inom landet nir det giller vilka typer av
hemsjukvéard som erbjuds, bdde nér det géller innehall, tillgédnglighet, orga-
nisation, samverkan med dldreomsorgen, samordningsansvar, likarmedver-
kan, hembesdk osv. Modellen for att identifiera hogriskpatienter genom
elektroniska sokningar saknas dock i de svenska hemsjukvardsmodellerna.

Virtuella vardavdelningar

Modeller som pdminner om virtuella vardavdelningar finns pd ménga hall 1
Sverige redan idag, t.ex. 1 Uppsala. [28] Dér har man en central priméir-
vardsorganisation med ett multiprofessionellt team bestdende av lékare
(dven geriatriker), dietist, apotekare, logoped osv. Teamet har ett vilstruktu-
rerat och vilutvecklat samarbete med de kommunala distriktsskoterskorna
och med dldreomsorgen. Mojlighet till hembesok finns dygnet runt genom
en sammanhéllen jourorganisation. Verksamhetsledaren &r en specialistut-
bildad sjukskoterska (motsvarande Community Matron) som dr finansierad
av bade kommunen och landstinget. Patienterna blir remitterade fran huslé-
karna, sjukskoterskorna i1 hemsjukvarden samt via slutenvarden. Man dér-
emot inte samma modell for att identifiera hogriskpatienter som i England.
Vi har inte fatt kinnedom om négot landsting som anvénder nagon prediktiv
modell for identifikation av riskpatienter och som samtidigt erbjuder hem-
sjukvérd. Nédgra landsting har intresse och planer pa att testa detta 1 framti-
den, bland annat Visternorrland och Kronoberg.

Identifikation av hogriskpatienter och prevention

Nar det giller anvindandet av prediktiva modeller for att identifiera hog-
riskgrupper och méngbesokare i slutenvarden och primérvirden, s att de
kan erbjudas inskrivning i nagon form av hemsjukvérd eller annan atgérd, sa
kan sddana modeller sannolikt vara ett bra komplement till de metoder som
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ar vanliga idag. Rent teoretiskt vore det onskvirt att hitta personer innan de
blir storkonsumenter av akutsjukvérd, for att kunna erbjuda skriddarsydda
atgirder. Det dr ett omrade dédr det behovs fortsatt utvecklingsarbete och
utredning.

Det forebyggande arbetet bland de dldre behover ocksa utredas ytterliga-
re. Sannolikt behdver arbetet med sekundéirprevention bli mer framtradande
och strukturerat inom hemsjukvarden. Det dr ofta forenat med svérigheter
att méta resultatet av hélsofrdmjande och preventivt arbete. Det dr viktigt att
tydliggora detta ansvar och utveckla metoder att mata utfallet

Samordnare

Samordnarens uppgift dr att planera, koordinera, styra och folja upp véarden
av en individ.

P& manga hill arbetar bistdndsbeddmare, sjukskdterska och annan perso-
nal tillsammans och utreder den dldre personens behov. Det skapar forut-
sattningar for en samordnad, koordinerad vard och omsorg. Det krivs for-
djupade studier om hemsjukvardens mojligheter att ta ett tydligare ansvar
for samordning, och i1 vilken min man gor detta redan idag. Inom den basala
hemsjukvérden dr samordningsfunktionen sannolikt inte tillrackligt utveck-
lad eller tydliggjord. Samordningsfunktionen for de mest sjuka dldre disku-
teras mer utforligt i avsnittet om Sammanhéallen vard- och omsorgstjinst.

Hemsjukvard for de mest sjuka aldre

Svensk forening for allmidnmedicin (SFAM), Svensk geriatrisk forening
(SGF), Svensk och Svensk Internmedicinsk forening (SIM) tog 2008 fram
ett gemensamt policyprogram for varden av de mest sjuka éldre, Bésta moj-
liga vard for de multisjuka dldre — ett policyprogram, som dven PRO har
stéllt sig bakom. [29] Flera av punkterna i programmet berér hemsjukvéard:

e Kring varje multisjuk édldre person ska finnas ett for individens behov
anpassat multidisciplinédrt och multiprofessionellt team.

e Varje multisjuk dldre person ska vid behov ha tillgang till situationsori-
enterad hemsjukvard.

I en annan rapport redovisas liknande tongingar for hur den basala hem-
sjukvérden for dldre personer med langvariga vardbehov kan forbéttras. [20]
Utgangspunkten har varit de dldres behov och strukturella forutsittningar
for hemsjukvarden nér det giller samverkan och samarbete kring individen
och dérfor dr innehéllet intressant 1 ett storre perspektiv. Nigra av de vikti-
gaste punkterna ar:

e Sammanhéllen vard och omsorg trots manga aktorer.
e Resurserna maste finnas dven utanfor kontorstid.

e Basal hemsjukvard ska ses som en egen vardform.

e Mer forebyggande arbete.

e Se O0ver kostnader och ekonomiska incitament.
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I de avslutande reflexionerna i rapporten Skora ldnkar [10] kommer man till
liknande slutsatser; fokus for de mest sjuka dldre bor ligga pa vérd och om-
sorg i hemmet och man maste efterstridva en helhetssyn pé individens situa-
tion. I den rapporten tar man ocksé upp bestéllarfunktionernas betydelse for
att ”bestélla helheter”; s& att man kan skapa en samordnad verksamhet sa vél
over dygnets timmar som &ver professionsgrinserna.

I de forsoksverksamheter och ndtverk for de mest sjuka dldre som finns
ute i landets landsting och kommuner har man samma tankegangar. Det ra-
der samstimmighet om att kontinuitet, trygghet, samordnad vard och om-
sorg i hemmet, mdjlighet till hembesok samt direktinléggning inom sluten-
varden vid behov ér viktiga komponenter for att forbéttra omhéndertagandet
for de mest sjuka dldre. [30]

Kommunaliseringen av hemsjukvarden syftar till att forbéttra forutsitt-
ningarna for hemsjukvarden att samverka med dldreomsorgen. Nérheten till
hemsjukvérden i sdrskilt boende dr ockséd en viktig faktor. Det dr dock vik-
tigt att man inte skapar en integrerad hemsjukvard och édldreomsorg pa be-
kostnad av samverkan med ldkarna inom primérvarden. Andra faktorer ar
ocksa viktiga, som vi har varit inne p4, sd som jourorganisationen, tillgédng-
lighet och flexibilitet. En 16sning kan vara multidisciplindra team som ett
komplement till dagens hemsjukvard. Ett alternativ &r att den basala hem-
sjukvérden ges mgjlighet att sjdlva organisera team. Ett annat alternativ ar
att man inrdttar speciella team for den hiar malgruppen.

Det har inte varit mdjligt inom ramen for det hdr uppdraget att gora en
mer utforlig kartliggning av hur pass integrerad vard och omsorg om éldre 1
ordindrt och sdrskilt boende dr idag. Det kan behova kartldggas framover.

Avgransningar av hemsjukvarden

Att vara inskriven i1 hemsjukvard kan i sig vara en viktig trygghetsskapande
faktor. Det finns méinga dldre som tillhdr malgruppen de mest sjuka dldre,
men som inte dr i behov av regelbundna hembesdk. Den s.k. troskelprinci-
pen kan eventuellt utesluta en viktig grupp. Det handlar om de som kanske
visserligen kan ta sig till vardcentral eller motsvarande, men dér funktions-
tillstdndet kan fluktuera och dér otrygghet, oro, ensamhet, social situation,
smérta osv. kan vara en orsak till upprepad slutenvardskonsumtion. Man
kanske dr 1 ett skede dir funktionstillstdndet haller pa att forsdmras stegvis.
Det bor utredas vidare om det skulle vara mgjligt att inom den basala hem-
sjukvérden vara mer flexibel nédr det géller exempelvis vem som far vara
inskriven i hemsjukvéarden.

Hemsjukvard respektive team

I betinkandet om kommunaliseringen av hemsjukvarden foreslas en utvidg-
ning av vad som menas med primdrvardsniva for att gora det juridiskt moj-
ligt for kommunen att bedriva hemsjukvérd dven pa somatisk och psykiat-
risk specialistniva.

Maénga dldre med komplexa behov, och med behov av bade vard och om-
sorg skulle sannolikt uppleva storre trygghet och fa en mer séker och énda-
malsenlig vard och omsorg om de hade tillgang till mer avancerad hemsjuk-
vard 1 form av multidisciplindra team. Tryggheten dygnet runt skulle 6ka
genom mojligheten till hembesok, teamen é&r flexibla och har battre forut-
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sdttningar att ge en individcentrerad vard och omsorg utifrdn individens be-
hov och i den vardagsmilj6é dér individen vistas. Det skulle sannolikt ocksa
kunna forhindra ett stort antal forebyggbara, oplanerade slutenvardstillfal-
len. Mer likarmedverkan, hembesok av ldkare och mdojlighet till direktin-
laggning inom slutenvarden om behovet uppstar ar nagra faktorer som skul-
le kunna bidra till detta. Framgangsrika team kdnnetecknas av stabilitet och
langsiktighet, dér en speciell teamkultur har kunnat utvecklas. [27] Men det
behdvs mer forskning om vad som kénnetecknar ett framgangsrikt team och
hur teamet bor vara sammansatt och organiserat. Sikerligen finns det flera
tankbara 10sningar som fungerar lika bra.

Samordnad individuell vardplanering och fast vardkontakt

Samordnad individuell vardplanering och fast vardkontakt &r tvd viktiga
verktyg for att skapa samordning, samsyn, trygghet och kontinuitet for den
enskilde och maéste anvindas mycket mer aktivt och konstruktivt, samt fol-
jas upp bittre. Fast vardkontakt utesluter inte pa ndgot vis fast lakarkontakt.
Dessa verktyg beskrivs mer utforligt i avsnittet om Sammanhallen vérd- och
omsorgstjanst.

Hemsjukvard respektive slutenvard

Alla ménniskor i Sverige ska erbjudas en god och likvirdig hélso- och sjuk-
vard, oavsett alder, var man bor eller funktionstillstind. Sjukhusvérd inne-
bér en rad risker om man redan dr skor, bland annat 6kar riskerna for fall-
skador, trycksar, infektioner och undernéring. Det ar en stor pafrestning for
en dldre, skor individ att vistas pa sjukhus. For méanga sjuka dldre med kom-
plexa problem och stora vard- och omsorgsbehov kan den bésta l0sningen
vara att erbjudas vard i hemmet. Samtidigt dr gruppen de mest sjuka dldre
ofta svart multisjuka och ofta i behov av specialistkompetens. Manga akuta,
oplanerade besok i akutsjukvarden borde kunna forebyggas pa ett béttre sitt
an idag, genom faktorer som tillgénglighet pa jourtid, 6kad ldkarmedverkan
och besok av ldkare i hemmet, kanske dven av specialistlikare. Manga éldre
mest sjuka dr ocksé i behov av mer avancerad hemsjukvard, inklusive pallia-
tiv vard, dn vad som kan ges idag inom ramen for den basala hemsjukvar-
den. En mgjlighet ér att etablera ett samarbete med slutenvarden om direkt-
inldggning av personer ur malgruppen mest sjuka, sd att nir behovet att
skicka in en person till sjukhus uppstér sé& ska man i vart fall slippa akuten
och kunna fa en graddfil till en sjukhusséng.

Omraden att studera vidare

Inom ramen for det hir arbetet har det inte funnits utrymme att undersoka
malgruppen mest sjuka dldre med hemsjukvird mer ingdende. I framtiden
vore det intressant att gora fordjupade analyser av hur vél hemsjukvarden
kan svara upp mot behoven i malgruppen mest sjuka dldre, och om en 6kad
integrering mellan olika aktorer skulle innebéra patagliga skillnader for de
mest sjuka dldre.

Mojligheten att 1 hogre grad bilda multiprofessionella team behover utre-
das nirmre, bade med avseende pd innehéll, organisation och effektivitet.
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Olika modeller for att identifiera hogriskpatienter behdver testas for grup-
pen mest sjuka dldre i svensk miljo; bade kliniskt och med hjdlp av olika
prediktiva modeller. Kriterierna for att vara inskriven i hemsjukvarden bor
ocksa ses dver.

Koordinering/samordning av vard och omsorg dr en funktion som behd-
ver ses Over 1 alla modeller for hemsjukvird som forekommer i Sverige.
Den hir aspekten tas upp mer utforligt under avsnittet om en sammanhallen
vard och omsorg.
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Forebyggande hembesok
och halsosamtal

Det finns forskning som tyder pé att forebyggande hembesok kan fore-
bygga ohélsa och vard- och omsorgsbehov for dldre, men resultaten &r
inte entydiga och bor tolkas med forsiktighet. Det finns endast en kon-
trollerad studie i Sverige (Nordmalingstudien).

De studier som visar goda resultat dr utférda som sarskilda projekt och
under speciella forhdllanden. D4 finns det alltid en risk for att resultatet
blir battre dn ndr man infér samma modell 1 den ordinarie verksamheten.

I dag finns inga sdkra resultat om insatsernas effekter for de dldre eller
om insatsernas kostnadseffektivitet. Darfor behovs mer kunskap innan
man tar stillning till virdet av forebyggande hembesdk eller av hilso-
samtal.

Inledning

Forbittrade levnadsvillkor har lett till att vi idag har forutsattningar for att
leva ett langt liv med i stort sett bibehéllen hélsa och funktionsférmaga till
hog alder. Medellivsldngden har 6kat avsevirt under de senaste decennierna
och dirmed ocksi de #ldres andel av befolkningen. Ar 2030 beriknas de
over 80 ar ha Okat till 8 procent av befolkningen (killa: Statistiska Central-
byrén). Det dr naturligtvis glddjande att kunna forvénta sig ett langt liv, med
det gor det ocksé angelédget att fundera 6ver vad som kan goras, badde av den
enskilde sjdlv och av samhdllet, for att man som &ldre ska kunna bevara hil-
san och leva ett sjélvstiandigt liv sé linge som mgjligt.

I hilso- och sjukvérdslagen (1982:763) savdl som i socialtjédnstlagen
(2001:453) finns ett tydligt ansvar for huvudméannen att arbeta med att frim-
ja hédlsa och forebygga ohélsa. Enligt SoLL har kommunen dessutom en skyl-
dighet att gora sig fortrogen med éldres levnadsforhallanden till exempel
genom uppsOkande verksamhet. Under arens lopp — sérskilt under 1980-
talet — gjorde man runt om i landet, bdde inom den kommunala &ldreomsor-
gen och inom primidrvéarden olika forsok att erbjuda dldre personer hembe-
sOk eller hélsokontroller pé vardcentral, ofta med syfte att identifiera okénda
sjuka eller hjélpbehdvande édldre. Forutom detta och vissa informationsinsat-
ser hade forebyggande arbete i praktiken sillan riktats till de &ldre innan
regeringen avsatte stimulansmedel for en nationell forsoksverksamhet med
forebyggande hembesdk 1999-2002 (1). Regeringens Overgripande syfte
med forsoksverksamheten var att bygga upp kunskap om hur man forebyg-
ger ohilsa och vardbehov bland dldre. I Danmark hade man sedan 1980-talet
forskat inom omradet (2) och i Sverige anvéndes den danska modellen som
forebild (3).

I manga kommuner fortsatte man efter forsoksperiodens slut att erbjuda
sina dldre invanare ndgon form for hembesdk, 4ven om man inte foljde det
program som anviandes under fors6ksverksamheten med regelbundna besok
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under en ldngre period. Manga kommuner ndjde sig med att erbjuda sina
seniorer ett besok det ar man fyller 75.

Enligt Socialstyrelsens redovisning av hur huvudménnen anvénde 2007—
2009 éars stimulansmedel riktade till vard och omsorg om dldre personer (4)
var det 219 ansokningar fran kommuner och 41 fran landsting som handlade
om nagon form for forebyggande insatser. Det finns emellertid i dag ingen
samlad information om hur manga kommuner och landsting som erbjuder
sina dldre forebyggande insatser genom hembesdk, genom hilsosamtal vid
vardcentralen eller annan typ av forebyggande verksamhet som till exempel
fallskadeprevention. Det finns inte heller ndgon samlad information om vil-
ken effekt de forebyggande insatserna har.

I Danmark har man sedan 1996 lagstiftning som reglerar kommunernas
skyldighet att erbjuda alla forebyggande hembesok. Fran borjan gillde att
alla personer 75 ar och dldre hade ritt till tvd forebyggande hembesdk per
ar. Lagen har sedan modifierats tvd ganger och fran och med 2010 géller att
alla personer 75 ar och éldre och som dr hemmaboende utan regelbundna
insatser fran hemtjinst eller hemsjukvérd har rétt till ett hembesok per ar. I
bade Norge och Finland diskuteras frdgan och det finns forslag om att lag-
stifta, sa att dldre ges rétt till forebyggande insatser. I England har huslédkar-
na haft en skyldighet att genomfora forebyggande hembesok, men lagen
upphdvdes 2004, eftersom det var tveksamt om hembesdken hade avsedd
effekt.

Syfte

I samband med regeringens satsning pa samordnad védrd av de mest sjuka
dldre har Socialstyrelsen under 2011 fatt 1 uppdrag att samla in kunskaper
och erfarenheter av forebyggande hembesok och hilsosamtal for édldre. Ett
delmal med arbetet dr att identifiera viktiga generella fOrutsdttningar for
forebyggande hembesok respektive hédlsosamtal for dldre, sdrskilt i Sverige
och ovriga Norden.

Foljande fragestéllningar blir belysta i rapporten.

e Vilket vetenskapligt stod finns det for forebyggande hembesdk och hal-
sosamtal?

e Vilka aktuella erfarenheter har man i Sverige och i 6vriga Norden?

e Vilka grupper av dldre nar man med forebyggande hembesok respektive
hilsosamtal?

e Vilka ér utforarna av forebyggande hembesok respektive hdlsosamtal och
vilka utforare i Sverige kan visa positiva resultat?

e Finns det forskning som visar att det dr vissa grupper av dldre for vilka
forebyggande hembesdk respektive hilsosamtal har positiv effekt, ingen
effekt eller negativ effekt och hur ser det ut for olika grupper av dldre?

e Hur ska forebyggande hembesok eller hédlsosamtal utformas for att ge
avsedd effekt — det vill sdga vara hilsofrimjande och forebyggande? Vad
ska besoket eller samtalet innehélla? Vilken personalkategori dr mest
lampad for att utfora insatsen?
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Avgransning
Malet med detta arbete har varit att identifiera viktiga generella forutsitt-
ningar for forebyggande hembesdk och hilsosamtal. Uppdragets karaktir
har inneburit att det inte har varit mojligt att genomfora en fullstdndigt sys-
tematisk Oversikt for fragestéllningen. Systematiska sokningar av veten-
skapligt publicerad litteratur har dock genomforts och arbetet har genom-
forts 1 linje med systematiskt dversiktsarbete. Ndgon bedomning av den ve-
tenskapliga tillforlitligheten 1 underlaget enligt evidensgraderingsmodellen
GRADE har inte genomforts.

I bilaga 2 beskrivs hur materialet — studier och rapporter — har identifie-
rats, valts ut och sammanstallts.

Resultat

Forskares vardering av forebyggande hembesdk

I inledningen av denna rapport konstaterades att intresset for forebyggande
arbete bland dldre ar stort, men att forskarna inte ar helt verens om vardet
av forebyggande hembesok, vilka effekter som uppnds och vilka metoder
som &r bést. De erfarenheter som inledningsvis redovisats i rapporten ger
inte heller nagra entydiga svar, dven om det finns resultat bade frdn den stu-
die som gjorts i Nordmalings kommun och frén de danska studierna som
talar for att forebyggande hembesdk — malmedvetet genomforda — kan bidra
till battre funktionsforméga, minskat vardbehov, hogre livskvalitet och ett
langre liv. I vara litteratursdkningar fann vi sex systematiska dversikter och
16 primérstudier som var relevanta. Hir redovisas resultaten frén dessa.

Systematiska bversikter

De systematiska dversikterna baseras pa mellan 7 och 21 primérstudier, tre
av dem innehaller ocksa en metaanalys, dvs. en sammanvigning av alla re-
sultat. I referenslistorna ser man att ett tiotal studier aterkommer i samtliga
oversikter och har fétt en slags status som klassiker inom omrédet, bl. a.
Hendriksens studie fran det danska Rodovreprojektet (2). De utfallsmatt
som redovisas dr funktionsstatus, dodlighet och inflyttning till sérskilt boen-
de.

Aven om vi i denna rapport inte gér ndgon bedomning av den vetenskap-
liga tillforlitligheten 1 underlaget har vi hér valt att lyfta fram Oversikten av
Huss et al. frdn 2008 (7) som den viktigaste. Den &r den senaste, den inklu-
derar en metaanalys och man har sammanstillt 21 randomiserade och kon-
trollerade primérstudier av forebyggande hembesok. For att studierna skulle
inkluderas kravdes att hembesdken hade ett allsidigt innehall, var riktade till
personer som var 70 &r och dldre och hemmaboende, samt att ett av foljande
tre utfallsmatt redovisats: flyttning till sérskilt boende, funktionsstatus eller
dodlighet.

Forfattarnas hypotes var att de hembesok som inneholl klinisk undersok-
ning som en del i ett allsidigt program mest sannolikt skulle ge effekt som
kunde mitas med alla tre utfallsmatten.

Analysen visade att hembesdk har goda mojligheter att forebygga ned-
gang 1 fysisk funktionsformaga under forutsittning att de baseras pa allsidig
beddmning och klinisk undersékning.
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Naér det géller flyttning till sérskilt boende ar effekten mer oséker och be-
ror antagligen pé flera faktorer som till exempel vilka som ingar i malgrup-
pen, vad interventionen innehéller och hur hilso- och sjukvardssystemet ser
ut. I de program som fokuserat pa yngre édldre (frdn 70 ar) har hembesdken
haft viss effekt pa dodligheten.

Det papekas i dversikten att flera av primérstudierna har visat att forebyg-
gande hembesok 1 form av forsoksverksamheter har haft gynnsamma effek-
ter. Fragan forfattarna stiller &r om resultaten blir sdmre nir man sedan ska
implementera insatserna i ordinarie verksamhet och da kanske plockar bort
vissa komponenter. Framtida program for hembesok bor darfor utformas i
ordinarie verksamhet och effekterna péd hilsa och vard utvdrderas i den kli-
niska och praktiska milj6 dér insatsen genomfors. Forfattarnas konklusion ar
att allsidiga hembesok under vissa forutséttningar har en potential néir det
giller att minska funktionsnedsittningar hos hemmaboende dldre. Man be-
tonar att det dr viktigt att de forebyggande insatserna samtidigt riktas mot
flera riskfaktorer.

I en tidigare oversikt, fran 2000 av van Haastregt et al. (8), menar man att
det &r viktigt att fa en battre forstaelse av hur specifika delar av innehallet 1
hembesoken hdanger samman med ett onskvért resultat.

Elkan et al. (9) fann i sin 6versikt 2001 att de forebyggande hembesoken
hade haft positiv effekt bade genom minskad dédlighet och genom minskad
inflyttning till sdrskilt boende och att resultatet géllde bade for dldre som
ingick 1 en normalgrupp och for dldre som tillhorde gruppen svaga dldre.
Déaremot fann man inga effekter nér det gillde sjukhusvérd. Elkan forklarar
skillnaden mellan sina och van Haastregts resultat med att de hade anvént
olika metoder for att analysera data. Elkan hade gjort en meta-analys till
skillnad fran van Haastregt.

I en 6versikt fran 2002 finner Stuck et al. (10) att om man ser till hela ma-
terialet (18 primarstudier) har hembesoken haft liten effekt pa funktionsfor-
magan, men ser man pa de enskilda studier som ingar ar resultatet mycket
olika 1 de olika studierna. Positiva effekter pa funktionsformégan ser ut att
hora ihop med att hembesdken innehdll en allsidig geriatrisk beddmning
med uppfoljning. I samtliga 18 studier fanns uppgifter om ddédligheten.
Hembesoken sag ut att minska dodligheten, men aterigen varierade resulta-
ten mellan de olika studierna.

Hypotesen i Stucks oversikt var att forebyggande hembesok dr effektiva
om programmet baseras pa en allsidig geriatrisk bedomning med uppfolj-
ning som stracker sig over tid. Stuck menar att resultaten frdn denna over-
sikt bekriftar den hypotesen under forutséttning att:

e interventionen baseras pa en allsidig geriatrisk bedomning
e flera uppfoljande hembesok ingér 1 programmet

e madlgruppen bestir av personer med relativt 1ag risk for att avlida och
relativt unga dldre.

Markle-Reid et al. (11) menar i en dversikt frdn 2006 att det inte gér att gora
en metaanalys av de 12 primérstudier de har 1 sitt underlag, eftersom studi-
erna dr sa heterogena nir det géller amnesval, interventionens art, uppfolj-
ningstidens langd och utfallsmatt. I stéllet géor man en kvalitativ analys av
hembesdkens effekter och en beddmning av studiernas metodologiska kvali-
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tet. Utfallsmatten ar de dldres hélsa, funktionsforméga, dodlighet, sjukhus-
vérd, flyttning till sérskilt boende och kostnader.

Trots de metodologiska bristerna 1 primarstudierna kommer forfattarna
fram till att forebyggande hembesok av sjukskdterskor kan ha en gynnsam
paverkan pé hilsa, funktionsforméga, dodlighet, behov av sjukhusvard och
sarskilt boende samt samhéllskostnader. Nir det géller vem som gynnas
mest av hembesoken — friska dldre eller sjukliga dldre tar forfattarna inte
stallning, utan hénvisar till att man i primédrstudierna kommer fram till sa
olika resultat och &sikter.

Bouman et al. fran 2008 (12) fokuserar pa forebyggande hembesok till
skéra hemmaboende #ldre utan insatser. Oversikten baseras pa sju randomi-
serade och kontrollerade studier av forebyggande hembesok till hemmabo-
ende personer, 65 &r och dldre, med dalig hilsa eller ndgon typ av funk-
tionsnedséttning. Besoksprogrammen var av mer intensiv karaktir, med
minst fyra besok per ar och noggrann uppfoljning. Besdken utférdes av
sjukskoterskor eller ldkare.

Utfallsmatten dr dodlighet, hilsa, vardkonsumtion och kostnader. Ingen
av primdrstudierna i dversikten visade att hembesoken hade gynnsam effekt
pa vare sig dodligheten, hélsan eller kostnaderna f6r denna maélgrupp. For-
fattarnas slutsats ér att de i sina data inte fann argument for att erbjuda skora
dldre forebyggande hembesok — det ger inget mer dn vad kontakt med den
vanliga hélso- och sjukvérden ger.

Sammanfattning av resultat fran inkluderade dversikter

Forskarna papekar att priméarstudierna i flera fall har metodologiska brister,
ndr det till exempel géller randomisering, beskrivning av interventionen,
bedomning av effekter och data fran uppfoljningarna. Resultaten dr alltsd
osidkra och bor dérfor tolkas med stor forsiktighet.

Det finns dndad en samstdmmighet om att forebyggande hembesok kan ha
viss effekt pa funktionsforméga, dodlighet och inflyttning till sdrskilt boen-
de. Det forutsétter emellertid att interventionen baseras pa en allsidig be-
domning av den éldres hdlsa och funktionsformaga och innehaller flera upp-
foljande besok.

Med ett undantag (9) visar dversikterna att hembesoken har haft béttre ef-
fekt for yngre dldre, de under 80 ar, och de med god hélsa och funktions-
formaga dn for dem med begynnande funktionsnedséttning och de riktigt
gamla. Den 6versikt som handlar om skora édldre (12) gav inget stod for att
hembesok till den gruppen skulle ha bittre effekt &n vad kontakt med den
vanliga varden ger.

Ingen av Oversikterna innehdller nagon analys av vilken personalkategori
som skulle vara den mest ldmpade att géra hembesdk. Den personalkategori
som dominerar ar sjukskoterskor.

I samtliga 6versikter framhalls att resultaten dr osdkra och att det &r vik-
tigt med mer forskning pa omradet for att vi ska kunna veta vad ett effektivt
hembesok ska innehalla och till vilken malgrupp det ska riktas.

De primérstudier som ingar i oversikterna dr sa gott som samtliga utforda
1 ndgon form av forsoksverksamhet. Vill man studera forebyggande hembe-
sOk som pd bred bas dr implementerade i ordinarie verksamhet far man vén-
da sig till Danmark.
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Férebyggande hembesék i ordinarie verksamhet i Danmark

Danska forskare har sedan i borjan av 1980-talet intresserat sig for att stude-
ra effekterna av hembesOken avseende de éldres hélsa, funktionsforméga,
vard- och omsorgsbehov samt samhéllets kostnader. En av de forsta artik-
larna som publicerades internationellt och som blev banbrytande var — som
tidigare nimnts — den om Rodovreprojektet (2). Projektet genomfordes som
en randomiserad och kontrollerad studie av Hendriksen m.fl. Resultaten
visade att forebyggande hembesok var en metod som gjorde det mojligt att
minska behovet av sjukhusvérd for de dldre och fordrdja behovet av att flyt-
ta till sarskilt boende. Artikeln fick stor betydelse for implementeringen av
forebyggande hembesok som ett ordinarie inslag i dansk dldreomsorg.

I slutet av 1990-talet fick ett danskt forskarlag statliga anslag for att un-
dersoka vad som behdvdes for att man skulle kunna utfora de forebyggande
hembesoken pa allra bésta sétt. I ett antal kontrollerade studier, bdde fran
Danmark och frin andra lidnder, hade man redan visat att forebyggande
hembesok kunde ge vissa positiva effekter som till exempel flera aktiva lev-
nadsdr och minskat behov for sirskilt boende. Vad man déremot inte hade
kunskap om var om hembesdken ocksé skulle ha lika goda effekter om de
erbjods som ett ordinarie inslag i vrd- och omsorg om é&ldre. I sin doktors-
avhandling Preventional decline in older people har Vass (5) beskrivit den
stora randomiserade interventionsstudie som genomfordes for att f4 svar pa
den fragan. Avhandlingen baseras pa sju delarbeten som behandlar olika
aspekter av hembesoken — de dldres hilsa och funktionsférmaga nir studien
borjade (13), hembesokens effekt for kvinnor jamfort med for méan (14),
personalutbildningens effekt pd de éldres hilsa (15), en uppfoljning av dod-
lighet och flyttning till sdrskilt boende (16), hembesokens betydelse for ut-
vecklingen av funktionsnedsattning (17), hembesokens betydelse for behov
av sjukhusvard (18), husldkarens betydelse i hembesoksprogrammet for att
minska funktionsnedséttning hos 80-aringar (19).

I studien ingick ocksé att vdardera om hembesdken 1 interventionskommu-
nerna var kostnadseffektiva, om utbildningsinsatsen lonade sig (20).

Eftersom lagstiftningen om rétt till hembesok redan hade tritt i kraft gick
det inte att genomfora en kontrollerad studie dér erbjudandet om hembesdk
gavs 1 vissa kommuner och inte 1 andra. I stéllet valde forskarna personalut-
bildning som intervention. Det innebar ocksa att man lade fokus for studien
pa vilka kompetenser och forutsédttningar som skulle finnas for att uppna
bésta mojliga effekt av hembesoken.

Studien kom att inkludera 34 kommuner, som f6ljde lagstiftningen, hade
rehabiliteringsresurser och dir huslidkarna kunde delta i projektet. Over
5 700 hemmaboende danskar, 75 ar och 80 ar blev erbjudna att inga i studi-
en. Av dem deltog 70 procent i studien, som kom att inkludera drygt 4 000
personer. Sedan lottades kommunerna till en interventionsgrupp och en kon-
trollgrupp. De idldres funktionsformaga var det huvudsakliga utfallsméttet
och de personer som deltog 1 studien kom att foljas under fyra och ett halvt
ar.

Interventionen startade med att alla professioner som arbetade med dldre
personer i kommunen blev inbjudna till ett informationsmdte. Mellan 1999
och 2001 fick de som arbetade med hembesdk 1 de 17 interventionskommu-
nerna utbildning. Tvéa representanter frin varje kommun samlades tva gang-
er om aret for undervisning i relevanta geriatriska och gerontologiska am-
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nen. Deltagarna pé dessa temadagar hade sedan ansvar for att sprida kun-
skaperna vidare i hembesoksorganisationen i sin kommun. I de 17 kontroll-
kommunerna gavs ingen sddan utbildning till personalen, dar utfordes de
forebyggande hembesdken som vanligt.

Hembesokarna fick ldra sig att forsoka ha en helhetssyn pa hur den dldre
fungerade i sin vardag, dir sdvil sociala, som psykiska och fysiska aspekter
skulle ingd 1 beddmning. Den dldres autonomi och sjélvbestimmande skulle
respekteras. Fokus skulle ligga pé att beddma hur de édldre klarade vardags-
livet genom att méta funktionsférmaga och ge akt pa tidiga tecken pa funk-
tionsnedgéng, som bland annat kan ta sig uttryck i att man blir trott av att
utfora enkla dagliga aktiviteter. En del 1 utbildningen bestod av att hembe-
sokarna fick ldra sig att anvdnda olika verktyg for att bedoma funktionsfor-
maga under hembesoken. Minsta misstanke om ndgot hilsoproblem skulle
leda till kontakt med huslidkaren.

Under det forsta aret av studien blev huslidkarna inbjudna till smagrupps-
baserad undervisning — en till tvd timmar per gang. I nio av de 17 kommu-
nerna tackade ldkarna ja till erbjudandet. Huvudinnehéllet i undervisningen
var en uppmaning att ta alla remisser fran forebyggande hembesok pé stort
allvar. Man ldrde ut en minnesregel: 5D som i Demens, Depression, Deliri-
um (forvirring), Droger och Drycker, for att viktiga sjukdomar inte skulle
forbises helt eller underbehandlas. Man introducerade ocksd en generell
medvetenhet om alderism, som en tdnkbar orsak till att 4ldre méanniskor inte
alltid far den behandling som kan gagna dem.

De viktigaste resultaten frdn Vass studier:

e Utbildningsprogrammet genomfordes enligt planerna och budskapen gick
fram. Domer man efter i vilken utstrdckning de dldre anvinde sig av dld-
reomsorg och sjukvard under studiens géng, sa kan man se att monstret
andrades: De dldre 1 interventionskommunerna blev i storre utstrackning
hénvisade till olika slags trdningsprogram &n de i kontrollkommunerna
och husldkarna gjorde oftare hembesok.

e Utbildningsinsatsen kunde kopplas samman med positiva resultat for de
80-aringar som inte hade ndgra funktionshinder nir studien startade. I
den gruppen kunde man se att hembesoken gav forbattrad funktionsfor-
maga och férre inflyttningar till vardboende.

e 80-aringarna i interventionsgruppen hade storre nytta av hembesdken én
75-aringarna. Det sdg ocksa ut som om kvinnor hade stoérre nytta dan mén.
Fem olika monster for funktionsnedséttning identifierades, och utbild-
ningen kunde kopplas samman med minskad risk for ”progressiv”’ funk-
tionsnedsattning.

e En annan effekt av utbildningen var att fler dldre fick fler hembesok (mer
an fyra). Husldkarna gjorde ocksa fler hembesok.

e Utbildningen var kostnadsneutral.

I sin avhandling sammanfattar Vass resultatet av utbildningsinterventionen
och understryker de positiva mdjligheter som utbildning ger. Okad kompe-
tens hos personalen kan i sin tur leda till béttre funktionsforméga for de ald-
re.
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Fyra svenska studier

Fyra av de primérstudier som inkluderades handlar om férbyggande hembe-
sOk 1 Sverige. En studie dr utférd i Hassleholm av Theander et al 2005 (21) ,
tva 1 Nordmaling av Sahlén et al. 2006 och 2008 (22, 23) och en i Helsing-
borg av Lofqvist et al 2011 (24). Studierna fran Héssleholm och Nordma-
ling ar utvdrderingar av den forsoksverksamhet med forebyggande hembe-
s0k som finansierades med statliga stimulansmedel 1999 -2002 (1).

I Héssleholm erbjods samtliga 412 personer som var 78 ar att delta i for-
soksverksamheten. Av dem deltog 231 personer det forsta dret, 213 det
andra dret och 202 det tredje aret. Totalt tog 150 personer emot samtliga tre
hembesok under forsoksperioden.

Utvéarderingen (21) visar bland annat att antalet anvinda likemedel mins-
kade bland de éldre som tog emot de tre besdk som ingick i projektet. Man
kunde ocksa se att sdvil fysisk som social aktivitet 6kade hos deltagarna.
Aven om resultaten ska tolkas med viss forsiktighet eftersom man inte hade
en kontrollgrupp att jimfora med, menar forfattarna att beséken var positiva
bade for de dldre och for personalen som utférde besdken.

I Nordmaling lade man redan frdn borjan upp forsoksverksamheten som
en kontrollerad studie. Av de 249 personer 75 &r och dldre, som hade lottats
till en interventionsgrupp och inbjudits att delta i projektet accepterade 196
personer. Dessa foljdes sedan under hela projekttiden. I kontrollgruppen
ingick 346 personer.

Besoken som riktade sig till hemmaboende relativt friska éldre foljde ett
noga upplagt program med ett huvudtema for varje besok. Deltagarna fick
ett besok var sjatte manad 1 tva 4r, totalt fyra besok. Data som samlades in
under projekttiden har sedan bearbetats och publicerats (22, 23). Artiklarna
ar ocksa med i Sahléns doktorsavhandling An ounce of prevention is worth a
pound of cure (6).

Resultaten visade bland annat att i den grupp dldre som fick hembesok
var dodligheten lagre dn 1 kontrollgruppen (22). Tva ar efter att hembesdken
upphort hade emellertid skillnaden i1 dodlighet jdmnats ut mellan grupperna.

En annan fraga som belystes i Nordmaling var om hembesdken var kost-
nadseffektiva (23). Den slutsats man kom fram till var att det som besdken
kostade samhillet uppvégdes av att de dldre som ingick 1 interventionsgrup-
pen hade mindre behov av akuta ldkarbesok och mindre behov av hemtjinst
an de 1 kontrollgruppen. Hembesoken forbattrade alltsa deltagarnas hilsa
och livskvalitet utan att samhaéllets utgifter 6kade.

Erfarenheterna fran studien i Nordmaling sdger att forebyggande hembe-
sOk ska utforas i samarbete med primdrvarden for att gynna bdde de dldre
och primérvarden.

Slutsatsen fran studien av forsoksverksamheten i Nordmaling &r att fore-
byggande hembesok dr en bra strategi om man vill frimja hélsa bland éldre
som klarar sig sjdlva, under forutséttning att besdken har ett strukturerat
innehall, dr regelbundet aterkommande och utfors av medicinskt eller socialt
utbildad personal.

I en pilotstudie som genomforts i Helsingborg (24) har ett forskarlag frén
Lund forsokt utforma ett evidensbaserat protokoll for férebyggande hembe-
s0k, med utgdngspunkt i de kunskaper man samlat fran relevanta studier.
Syftet &r att konstruera ett sd vil utformat protokoll att det ska kunna anvén-
das av personal med olika professionella bakgrunder. Sa langt som mojligt
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ska innehéllet i protokollet baseras pa validerade skattningsskalor och ticka
flera omraden som ror ildres hilsa och riskfaktorer. Aven om denna pilot-
studie inte uppfyller kraven enligt vara inklusionskriterier och tillfor kun-
skaper om effekter av hembesdk, har den ett visst virde eftersom den syftar
till att utveckla en evidensbaserad metod for hembesok.

Det man hittills kommit fram till nér man testat protokollet i praktiken &r
att ett forebyggande hembesok bor bestd av en intervju med bade 6ppna och
slutna fragor som gor det mojligt att samtala pa ett personligt sétt. Forfattar-
na foreslar att hembesdksprotokollet bestar av en del, som innehaller fragor
och skattningar som géller alla som besoks och en annan del, som anpassas
efter behovet hos den enskilda dldre, beroende pad vilka riskfaktorer som
identifieras.

Hittills 4r Nordmalingsstudierna de enda kontrollerade svenska studier
dér en grupp édldre foljts under fyra ar — tvd ar med hembesok och sedan
uppfoljning av registerdata efter ytterligare tva ar.

Foérebyggande hembesék riktade till skéra éldre

Ett exklusionskriterium &r att en studie beskrev forebyggande hembesok till
en specifik riskgrupp eller grupp med specifik diagnos. Vi har som tidigare
ndmnt trots det valt att inkludera en systematisk oversikt (12) och tva pri-
marstudier som fokuserar pa skéra hemmaboende &ldre, eftersom vi har
bedomt att studierna har relevans for helheten i var rapport.

Den forsta studien ingar ocksa som en av primérstudierna 1 oversikten om
skora dldre (12). I studien av Nicolaides-Bouman et al. frdn 2007 (25) ingér
160 personer i en interventionsgrupp och 170 personer i en kontrollgrupp.
Deltagarna rekryterades genom att en enkédt skickades med post till 4901
hemmaboende ildre, mellan 70 och 84 ar, i en nederldndsk stad. Svarsfre-
kvensen var 74 procent och inklusionskriteriet 4r att man i enkédten har skat-
tat sin hélsa som délig (1-5 pa en skala frdn 1-10). De personer som stod pa
véntelista till sdrskilt boende eller redan hade regelbunden hemsjukvérd
exkluderades.

Besoksprogrammet bestod av atta hembesok, ett varannan ménad under
en period pa 18 manader och av samma skoterska. Besoken utférdes av un-
derskdterskor som fatt sérskild utbildning for detta. De registrerade uppgif-
ter 1 ett standardiserat formuldr om:

e vilka &mnen som tagits upp under besoket
e vilka dtgdrder som vidtagits avseende hdlsoproblem
e hur den ildre foljt rad som getts vid tidigare besok.

I artikeln redovisas inga mitningar av effekter pa de dldres hélsa och funk-
tionsformdga. Resultaten handlar om hur de dldre f6ljt hembesdksprogram-
met och hur de tagit till sig olika forslag och rdd frdn hembesokaren, till
exempel att kontakta sin huslékare. I genomsnitt f6ljdes 61 procent av de
rad och forslag som gavs.

Forfattarna drar foljande slutsatser: Underskoterskor klarar av att utfora
hembesok, men upplarningsperiod behdvs. Skoterskorna remitterade manga
dldre till husldkaren, vilket visar att det krdvs god kontakt mellan hembeso-
karna och husldkarna. Det dr viktigt att skoterskorna dr vil fortrogna med
hur vard- och omsorgssystemet fungerar lokalt.
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Den andra studien som ror skora dldre dr av van Hout et al. frdn 2010
(26). Den ar randomiserad och kontrollerad. Studien omfattar 331 hemma-
boende personer 75 ar och dldre 1 en interventionsgrupp och 320 i kontroll-
grupp. Deltagarna rekryterades genom priméarvardens listor pd patienter 75
ar och dldre och hemmaboende. De fick en enkit i posten som inneholl fra-
gor om allmént hélsotillstand, fordndringar i hilsotillstand, fysisk form, dag-
liga aktiviteter, psykisk hilsa och sociala aktiviteter. De personer som fick
lag poéng pa minst tvd av de sex skalorna betraktades som skora och kunde
inkluderas 1 studien. Personer som bodde 1 sérskilt boende, de som av sin
huslidkare bedomdes vara svart sjuka, de som enligt sjélskattning hade de-
menssymptom samt de som deltog i andra forskningsprojekt exkluderades.

Studien jamfor effekterna av proaktiva hembesok av distriktsskdterskor
till deltagarna i interventionsgruppen med vanlig vard for de 1 kontrollgrup-
pen.

Hembesoksprogrammet var ambitidst bade till innehéll och till frekvens.
Det innehdll noggrann geriatrisk beddmning, individuell vérdplanering,
skridddarsydda interventioner, i genomsnitt tre hembesok samt tdta telefon-
kontakter.

Primaéra utfallsmaétt var funktionell hilsa och hur man klarade dagliglivets
aktiviteter. Sekunddra utfallsmétt var sjukhusvard, sérskilt boende och dod-
lighet.

Konklusionen av studien &r att man med den hér typen av hembesdkspro-
gram inte lyckats uppna nagon effekt for de skora dldre. En slutsats som vi
kénner igen fran de systematiska dversikterna.

Stimulansmedel till férebyggande hembesok
Férsbéksverksamheten 1999-2002

Inom ramen for den Nationella handlingsplanen for &ldrepolitiken (Prop.
1997/98:113) avsattes stimulansmedel for en trearig forsoksverksamhet med
uppsokande verksamhet bland dldre 1999-2002. Kommuner och landsting
inbjods att sdka pengar for att delta 1 verksamheten. Socialstyrelsen hade
regeringens uppdrag att stodja forsoksverksamheten och folja upp och ut-
vardera resultaten (1).

De 21 forsoken lokaliserades till orter med skiftande sociodemografiska
och strukturella forutséttningar. Gemensamt for alla forsoksverksamheterna
var att de baserades pa regelbundna hembesdk, var riktade till hemmaboen-
de dldre och att personalen som arbetade i projekten hade bdde medicinsk
och social kompetens. I samtliga projekt fick deltagarna information om
kommunens dldreomsorg, goda rad om kost, motion och hur man kan und-
vika olyckor i hemmet. Besokarna samlade ocksé in uppgifter om seniorer-
nas egen syn pa den fysiska hilsan, det psykiska vélbefinnandet och mgjlig-
heterna att uppratthélla sociala nitverk — uppgifter, som foljdes upp vid nés-
ta besok. De olika huvudménnens sitt att genomfora projekten skilde sig
emellertid &t ndr det gdllde hur man organiserade verksamheten, hur man
valde ut sin malgrupp, hur ofta man erbjéd besok och vad de innehdll.

Som samtalsguide vid besdken och stod for uppfoljning av projektet an-
vandes ett frageformulédr. Det anvindes 1 samtliga projekt och vid alla hem-
besok. Det inneholl frdgor om de dldres egen upplevelse av fysisk, psykisk
och social hélsa och vilbefinnande. Som komplement till det obligatoriska
frageformuldret fanns ocksd en dansk funktionsskala (3, 27) dér deltagarna
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fick skatta hur anstringande de uppfattade fysiska aktiviteter och en enkel
test av ganghastighet (28). Flera huvudmain lade till egna fragor — till exem-
pel om likemedel.

Det att varje projekt hade frihet att utforma verksamheten utifran lokala
forutséttningar innebar att de drygt 4000 dldre som deltog i verksamheterna
inte kunde betraktas som en forsoksgrupp och att resultatet frén ett projekt
inte kunde generalseras till att gilla hela forsoksverksamheten. Om projektet
som helhet kunde ségas att bade deltagarna och personalen som genomforde
besoken var ndjda med verksamheten och onskade att den skulle fortsatta.
De tre faktorer som bedémdes ha péverkat deltagarnas hilsa och funktions-
formaga var:

1. malgruppens sammanséattning

2. besoksfrekvensen

3. besokens innehall

Projektarbete drivs i regel av engagerade personer och deras entusiasm far
stor betydelse for resultatet. Man tror pa sin idé och dérfor fungerar den. Nar
andra, som inte tror lika starkt, sedan ska inforliva konceptet med ordinarie
verksamhet brukar gldden falna snabbt. I mer &n hélften av de deltagande
kommunerna fortsatte man att erbjuda forebyggande hembesdk efter pro-
jekttidens slut och flera nya kommuner, som inte hade deltagit i forsoks-
verksamheten startade besoksverksamhet. Emellertid tunnades konceptet ut
och begrinsades till ett hembesok till dem som fyllt 75 &r under &ret i stéllet
for de regelbundet aterkommande besdken, som var projektets grundidé.

Statliga stimulansmedel 2007 — 2010

Enligt Socialstyrelsen rapport (4) handlade 219 ansékningar frdn kommuner
och 41 frén landsting om ndgon form for forebyggande insatser for dldre
2007-2009. Aven om det idag inte finns exakta uppgifter om hur pengarna
har anvénts finns det anledning att tro att ménga av dessa projekt handlar
just om forebyggande hembesok. Det dr svart att veta i vilken utstrdckning
projekten foljts upp och utvirderats. Fem av de rapporter som refereras i
detta avsnitt hittades via FoU Vilfards hemsida (www.fouvalfard.se) och en
rapport pa Dalarnas forskningsrads hemsida (www.dfr.se).

Gavleborg

FoU Viilfird Region Gdvleborg har presenterat en studie av forebyggande
hembesok hos dldre 1 fyra kommuner 1 Givleborg — Gévle, S6derhamn, Hu-
diksvall och Ljusdal (29). Studiens ansats dr kvalitativ och den bygger pa
intervjuer med hembesokare, ledning frdn kommun och landsting samt seni-
orer som fatt forebyggande hembesok. Malet med studien &r dels att skapa
ett kunskapsunderlag for att utveckla metod och organisation for framtida
forebyggande hembesok och dels att utvirdera resultaten 1 relation till de
nationella mélen for forebyggande hembesok.

De fyra kommunerna hade utvecklat verksamheter som béade liknade var-
andra men ocksa skiljde sig &t betrdffande metod, inriktning, samarbetsfor-
mer och organisation. Givle sokte inte stimulansmedel for projektet, medan
de dvriga tre kommunerna hade ansokt var och en for sig. Landstinget Gav-
leborg ansokte om stimulansmedel for hela lanet samtidigt. Dessa pengar
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fordelades sedan pa ldnets olika delar 1 proportion till befolkningsstorleken.
Ansvarsforhallandet mellan kommun och landsting kom att se olika ut i de
fyra kommunerna, beroende pa vilken huvudman som tagit initiativet till
hembesdken och vem som sedan genomforde besoken.

I Gdévle gjordes hembesdken av en person anstélld vid kommunens anho-
rigenhet, som senare blev Enheten for forebyggande verksamhet. Det frams-
ta syftet var att skapa kontakt mellan kommunen och den idldre, informera
om vad kommunen kunde bidra med och formedla kontakter. Dessutom
ville man samla kunskap om hur kommunens dldre hade det. Mélsittningen
var att forst besoka alla 80-aringar i kommunen och sedan successivt besoka
dem som hade fyllt 80. Man gjorde endast ett besdk hos varje person. Pri-
mairvirden hade inbjudits att delta i projektet men hade tackat nej, med mo-
tivering att de som ingick 1 malgruppen for hembesdk redan hade kontakt
med sjukvarden genom hélsocentralen eller sjukhuset. Under 2009 fick 421
personer erbjudande om hembesdk och 388 (92 procent) tog emot besok.

I Soderhamn deltog bade kommunen och primédrvarden i projektet, d&ven
om kommunen stod som huvudman. Kommunens uppsokare och primérvar-
dens distriktsskdterska gjorde besoken tillsammans och hade ansvar for var
sin del av besoket. Endast ett besok gjordes. Fran borjan var det meningen
att alla kommuninvénare, 80 ar och éldre, skulle ingd i malgruppen. Pa
grund av tidsbrist fick man begrinsa sig till att erbjuda 621 personer besok
och av dem tog 53 procent emot besok. For de dldre som hade behov av
serviceinsatser, som till exempel stddhjélp eller hjalp av kommunens “’Fixa-
re”, formedlade uppsokaren kontakt med kommunen. Det att distriktssko-
terskan med sin medicinska kompetens medverkade vid alla hembesoken
gjorde det mgjligtvis mindre nddvéndigt for de dldre att besoka vérdcentra-
len.

Nér Hudiksvalls kommun hade fatt stimulansmedel for forebyggande
hembesok tog man kontakt med primérvarden for att diskutera samarbete.
Det ledde till att man enades om att ha fallprevention som fokus for beso-
ken, som paborjades 2008. Verksamheten organiserades i tre delar, en del 1
Dellenbygden och tvé i centrala Hudiksvall. I Dellenbygden drevs tre olika
men samverkande projekt; kommunens, hilsocentralens och rehabenhetens.
Dar genomfordes besdken av uppsokare fran kommunen — och i 25 procent
av fallen tillsammans med distriktsskoterska, sjukgymnast eller arbetstera-
peut. I centrala Hudiksvall var det kommunen som stod for beséken och
primdrvéarden anlitades 1 man av seniorernas behov och personalens tid. Se-
niorerna erbjods ett besok.

Under 2008-2009 totalt erbjods 440 personer besdk och 87,5 procent tog
emot besok. Vid besoken anvinde kommunens uppsokare det frdgeformulér
som Socialstyrelsen hade tagit fram for forsoksverksamheten 1999-2002
(1). Uppgifterna sammanstélldes sedan och redovisades pd gruppniva.

I Ljusdal drevs forebyggande hembesok som tva sjilvstindiga projekt,
kommunens och primérvardens. Kommunen anstéllde en bistandshandlag-
gare och primérvarden en distriktsskdterska som var och en arbetade fram
sitt material for hembesdken, med bland annat riskbeddmningsinstrument,
intervjuformuldr och blanketter. Med jamna mellanrum triffades man for att
stimma av projekten.

For kommunen handlade projektet frimst om att né ut till de dldre med in-
formation, identifiera dem med behov av insatser, forebygga fallskador och
formedla kontakt med primérvarden. Alla som fyllde i en medgivandeblan-
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kett fick sedan kontakt med distriktsskoterskan, som horde av sig ett par
veckor senare.

Distriktsskoterskans besok innehdll information om landstingets resurser
och bedomning enligt olika riskbeddmningsinstrument. Distriktsskoterskan
gjorde ocksa en mindre hilsoundersokning; maétte langd och vikt, blodtryck
och blodsocker. Vid behov formedlades kontakt vidare inom sjukvarden
eller till nagon av kommunens tjdnster som till exempel anhorigstod.

Distriktsskoterskan forde patientjournal och forde bland annat in uppgif-
ter om hélsosamtalets riskberdkningar. I de fall riskpodngen 14g farligt hogt
meddelades patientens lékare. Det uppskattades av ldkarna.

Under 2008-2009 erbjods 506 personer besok av den kommunala uppso-
karen, 62 procent tog emot besok. Av dem som var dldre dn 85 ar var det
hela 83 procent som tog emot besdk. Besoken ledde 1 41 procent av fallen
till ndgon form av étgird; trygghetslarm, hemtjénst, kontakt med rehab for
traning, hjdlpmedel eller bostadsanpassning. Uppsokaren kunde ocksé hjil-
pa till med att ansoka om férdtjanst eller glesbygdsstod for inkdp. Det kunde
ocksa handla om att férmedla kontakt till demensskdterskan eller véntjénst.
Ibland togs kontakt med en hyresvird for installation av timer eller brand-
varnare, eller lokaltrafiken. Uppsdkaren informerade ocksda kommunens
gatu- och parkavdelning om behov av parksoffor.

Efter projekttidens slut var situationen foljande:

e Soderhamn har slutat helt med forebyggande hembesok
e Givle kommun gor hembesok, men utan primérvardens medverkan

e Hudiksvalls kommun gér hembesok. Primérvard och sjukhus kopp-
las in enligt den samarbetsmodell som utvecklades under forsoks-
verksamheten, men da betalar senioren vanlig patientavgift

e [ Ljusdal fortsdtter bade kommun och primirvard med hembesdk en-
ligt den modell som utvecklades under projekttiden. Forst gor kom-
munens uppsokare sitt besok. Om den dldre sd dnskar, kommer di-
striktsskoterskan pé sitt besok nigra veckor senare.

Jamtland

FoU Jdamt har sammanstéllt hur Jamtlands &tta kommuner arbetar med fore-
byggande hembesok (30). Ett syfte med rapporten ar att komma med forslag
om hur man ska kunna utveckla en gemensam modell for forebyggande
hembesdk 1 Jimtlands ldn. Samtliga atta kommuner i lénet hade ansokt om
och beviljats stimulansmedel for att utveckla ett systematiskt uppsékande
arbete bland dldre. Kommunerna hade kommit olika l&ngt i arbetet. I Strom-
sund, som var med 1 forsoksverksamheten 1999 — 2002, hade forebyggande
hembesdk ingatt i kommunens ordinarie verksamhet sedan 2003. Ytterligare
en kommun inforde besdken i den ordinarie verksamheten under 2009. 1
fyra kommuner bedrevs hembesdken under 2009 i projektform. Tva kom-
muner beslot att vinta pa rapporten fran FoU Jamt och starta 2010.

Arbetet med FoU Jamts forslag till modell for forebyggande hembesok
genomfordes 1 huvudsak som en sé kallad forskningscirkel, en typ av grupp-
samtal, med deltagare frdn samtliga kommuner och frén Jamtlands léns
landsting, samt en forskningscirkelhandledare. Deltagarna traffades vid fem
tillfillen under hosten 2009. Som underlag for diskussionerna anvéndes re-
levanta studier som gjorts 1 Sverige och Danmark. Man gick ocksa igenom
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olika modeller for att organisera forebyggande hembesok. Man undersokte
ocksa hur samverkan med primérvarden fungerar i det forebyggande arbetet
och studerade kostnadseffektiviteten. Slutligen utarbetade man ett forslag
till gemensam modell for hembesok 1 Jamtlands lén.

I den jamtldndska modellen dr malgruppen for forebyggande hembesok
lanets 75-aringar, men det finns ingen uppgift om hur ménga dldre som
kommer att erbjudas besok. Man foreslér att hdlsosamtalet (far inte forvax-
las med hilsosamtal som det definieras tidigare i rapporten) som &r den cen-
trala delen 1 de forebyggande hembesoken genomfors av en distriktsskoters-
ka antingen frdn kommunen eller frdn vardcentralen. Man sédger vidare att
ett framgangsrikt arbete med forebyggande hembesok 1 samverkan mellan
kommun och landsting forutsatter ett vl fungerande samarbete pé alla niva-
er mellan huvudménnen och ett strukturellt stod 1 form av:

e Tydlig reglering i ADEL-avtalet mellan kommunerna och Jimtlands lins
landsting samt eventuella andra aktérer med tanke pa Lagen om valfti-
hetssystem som tradde i kraft 1 januari 2010.

e Faststélld och erkénd rutin for tidig kontakt med identifierade riskgrup-
per.

e Gemensam aterkommande utbildning for berdrd personal inom kommun
och landsting som utfor hidlsosamtalen. Tydlig efterfrdgan och uppfolj-
ning av resultatet och tilldmpning av rutin fran férvaltning, ndmnd eller
motsvarande.

Slutligen sdger man i rapporten att baserat pa en sammanvagning av de erfa-
renheter som finns, tillgdngliga studier och de dldres erfarenheter &r fore-
byggande hembesdk en framkomlig strategi.

Norrbotten

FoU Norrbotten har kartlagt hur de kommuner i Norrbotten, som erhallit
stimulansmedel arbetar med forebyggande hembesdk hos édldre (31). Av
Norrbottens 14 kommuner var det nio som ansdkte om och beviljades stimu-
lansmedel till forebyggande hembesok. Av dessa nio kommuner deltog sju i
denna studie.

Studien genomfordes 1 tva steg. Forst en enkit till den person som genom-
forde hembesdken i respektive kommun. Enkéten inneholl frdgor om struk-
turen pa hembesoken, vilka iakttagelser och atgidrder som vidtagits rorande
de dldre och om hembesdkarens kompetens. Enkdtsvaren kompletterades
sedan med personliga samtal med hembesodkarna.

I sex av kommunerna erbjods personer 80 ar och éldre forebyggande
hembesok vid ett tillfdlle. I en av de mindre kommunerna erbjods aterkom-
mande hembesok vid tre tillféllen till personer mellan 80 och 83 ar. I samt-
liga kommuner vdande man sig till hemmaboende éldre. I en kommun inklu-
derades dven personer som redan hade hemtjanst, medan de 6vriga kommu-
nerna exkluderade dem med hemtjinst men inkluderade dem med vissa ser-
viceinsatser som t.ex. larm, fardtjidnst eller matdistribution. Alla kommuner
utom en anvénde sig av nagon typ av frageformulér vid besoket. Teman som
togs upp var fysisk aktivitet, kost, hidlsa, fallrisk och livskvalitet. 1 alla
kommuner ldmnade man vid hembesoken skriftligt material om kommunens
utbud av verksamheter for dldre.
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I genomsnitt har 70 procent av de dver 80 ar tagit emot hembesok, 2611
personer. De behov av dtgérder som kommit fram vid besdken har i huvud-
sak varit kontakt med priméirvarden och bistandshandldggare, kontakter som
hembesdkarna har formedlat. I tvA kommuner formedlade hembesdkaren
ocksa kontakt med primérvardens sjukgymnast eller arbetsterapeut.

Annat som hembesdkarna kunde hjélpa till med var att formedla kontakt
till anhorigstod, aktiviteter, fixartjdnster, dldreinformator, pensionérsservice,
demensteam, horcentral, fotvdrd samt till olika foreningar. I en kommun
blev man genom hembesdken uppmarksam pa sadant som saknades i kom-
munen — triffpunkter, seniorboende och hjilp med snoskottning, grasklipp-
ning och sandning.

Hembesokarna upplevde, enligt rapporten, att de dldre var piggare, friska-
re och mer aktiva dn de hade forvéntat sig. Ensamheten var inte heller sa
stor som man hade kunnat tro. De éldre var dessutom vélinformerade om
betydelsen av att ha en sund livsstil. Alla hembesdkare menade att éter-
kommande hembesok var ett bra sitt att forebygga ohilsa och vardbehov.
Att ordna sociala motesplatser for de dldre och kunna erbjuda punktinsatser
var andra hélsofraimjande forslag fran hembesokarna.

I fem kommuner samverkade kommun och landsting kring hembesdken.
Det upplevdes av hembesokarna som mycket positivt eftersom man fick en
helhetssyn och arbetade mot samma mal.

Endast en kommun i Norrbotten har lyft frdgan om att fortsitta med fore-
byggande hembesok till sin ledningsgrupp. Tvad kommuner avslutade arbetet
med forebyggande hembesok nir stimulansmedlen var slut. Inget talar for
att de ovriga kommer att gora pa annat sétt.

Stockholms Ians landsting

I de forebyggande verksamheter som hittills beskrivits &r det kommunen
som har haft det huvudsakliga ansvaret for hembesdken, d&ven om priméir-
véarden varit med som samarbetspartner i ndgra fall. I Stockholm finner vi ett
av de fa projekt dér landstingets primérvard varit ensam aktor.

CeFam (Centrum for allminmedicin) och Aldrecentrum (Stiftelsen
Stockholms lidns Aldrecentrum) har tillsammans foljt upp Stockholms lins
landstings verksamhet med forebyggande hembesok hos dldre (32, 33). Med
hjdlp av statliga stimulansmedel valde Stockholms léns landsting att fran
och med 2008 erbjuda alla som under aret fyllde 75 ar ett s& kallat hélso-
samtal 1 hemmet. Dessa forebyggande hembesok skulle vara en del av hus-
lakarverksamhetens dtagande och forvéntades ingd i1 distriktsskoterskorna
ordinarie arbete.

Formen for hembesdken hade utarbetats under tidigare forsoksverksamhe-
ter och en randomiserad interventionsstudie 2006-2007 (32, 33) dér 16
vardcentralsomraden lottades till tvd grupper en interventions- och en kon-
trollgrupp med 8 vardcentraler 1 varje grupp. Hembesoken genomfordes av
vélutbildad personal, i det hir fallet distriktsskdterskor som fétt sérskild
utbildning. Daremot erbjdds varje person endast ett hembesdk. Detta avsteg
frén idealet gjordes av ekonomiska skil. Landstinget ville prova en modell
som var resursmassigt genomforbar och samtidigt byggde pa beprovad erfa-
renhet. Att bara ett besok erbjods skulle kompenseras av att det var den &ld-
res ordinarie distriktsskoterska som genomforde besoket och att hon vid
behov kunde erbjuda flera samtal eller annan form for uppfoljning.
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Alla 75-aringar som bodde i interventions- och kontrollomradena fick un-
der 2006 en enkit med frdgor om hilsa och livsstil m.m. Enkéter skickades
till 790 personer och 583 svarade. Samma enkdét skickades ut igen 2007 till
750 personer och svaren fran 561 jamfordes med de frén &ret innan. Resulta-
tet visade att hilsosamtalen hade haft vissa positiva effekter. De dldre 1 in-
terventionsgruppen hade signifikant béttre kunskap om vart man vinder sig
for hemtjédnst och hjdlpmedel dn de i kontrollgruppen. Man hade ocksa batt-
re kunskap om utbudet av aktiviteter i ndromradet. De dldre 1 kontrollgrup-
pen rapporterade att de hade sdmre rorlighet och kidnde sig tréttare dn de 1
interventionsgruppen. Nir man slog samman vissa svar till ett hédlsoindex
fann man emellertid inga statistiskt sékerstéllda skillnader.

Innan interventionsstudien startade fick alla distriktsskoterskor en dags
utbildning for att 6ka kunskaperna inom omraden som &ldres hilsa och vil-
befinnande, teorier om hélsofrdmjande synséitt, omvardnadsdokumentation
och samverkan med kommunen och andra organisationer. Nar sedan fore-
byggande hembesok skulle inféras pad en bredare bas 2008, utdkades di-
striktsskoterskorna utbildning till tvd dagar som kompletterades med verk-
samhetsforlagd utbildning och reflektion.

Med samma struktur som 1 interventionsstudien breddades sedan den f6-
rebyggande verksamheten. Fran och med 2008 var det tinkt att alla som
under aret fyller 75 ar skulle erbjudas ett forebyggande hembesdk. Hembe-
soken skulle vara en del av husldkarverksamhetens dtagande och forvinta-
des ingé 1 distriktsskoterskornas ordinarie arbetsuppgifter. Hélso- och sjuk-
varden hade ocksa valt ut tio socioekonomiskt svaga omraden dir 65-69-
aringar skulle erbjudas hembesdk.

Det visade sig vara svart for husldkarmottagningarna att hinna med den
nya arbetsuppgiften. Under samma period inférdes Vardval Stockholm och
hosten 2009 tog vaccinationskampanjen mot den nya influensan en stor del
av resurserna. Under 2008 var det endast var fjarde listad 75-&ring som fick
hilsosamtal. Under 2009 hade andelen 6kat nagot, till 28 procent. Av de
listade 75-aringar som erbjods hembesok 2009 tackade nio procent ne;.

Det fanns &nda husldkarmottagningar som lyckades. Under 2008 genom-
forde ett tiotal och under 2009 ett tjugutal husldkarmottagningar — med olika
regiform, olika storlek och i olika omraden — hembesdk hos tre fjardedelar
eller fler av sina listade 75-aringar. De hade till synes samma forutséttningar
som de som inte kom igang alls.

De éldre var i regel ndjda med besoken. De tyckte att de hade fatt god in-
formation. Ménga menade att de redan hade kunskaper om kost, motion och
annat som ar viktigt for hidlsan, men att det 4nda var bra att i det bekriftat.
Man uppskattade ocksé att ha fatt stélla frdgor och prata om sadant som var
viktigt med distriktsskdterskan, som man uppfattade som lyhord.

Nér man bestdmde sig for att begrinsa erbjudandet om hélsosamtal till ett
samtal 1 stillet for regelbundet aterkommande, var tanken att distriktssko-
terskorna skulle f6lja upp kontakten med de dldre som hade behov av det.
Ingen av de intervjuade édldre hade emellertid fatt nagot uppfoljande samtal.
Béde av journalgranskningen och av intervjuerna med distriktsskdterskorna
framgar det att de inte hade foljt upp samtalen som det var tdnkt enligt det
ursprungliga konceptet.

Samarbetet med kommunerna medforde en del svérigheter. I vissa kom-
muner konkurrerade hembesOkarna med varandra, eftersom kommunen
hade egen verksamhet med forebyggande hembesok till samma malgrupp.
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Fran bada huvudmaéannen krévs ett starkare stod pa ledningsniva for att un-
derlétta for dem som utfor de forebyggande hembesoken genom att ge dem
mandat och tid for samverkan.

Nedanstdende punkter #r slutsatser hiimtade frén Aldrecentrums och Ce-
Fams uppfoljning av primérvardens forebyggande hembesok i Stockholms
lan (32).

e Det gir att integrera hdlsosamtalen i det dagliga arbetet pa en huslédkar-
mottagning.

e Hilsosamtalen uppskattades sévil av de dldre som av distriktsskoterskor-
na.

e Hilsosamtalen i hemmet ger distriktsskoterskan mdjlighet att lira kénna
sina patienter och etablera en relation som kan vara vérdefull f6r framtida
kontakter.

e Hilsosamtalen bor kombineras med en enklare hédlsokontroll — blodtryck,
blodsocker, likemedelsgenomgang, nutritionsbeddmning, minneskontroll
och liknande.

e Aldersgruppen 75 4r kan vara limplig malgrupp, men i socioekonomiskt
svaga omraden kan det finnas skil att erbjuda hdlsosamtal till personer
6769 ar.

Falu kommun

Dalarnas forskningsrdd har pa uppdrag av omsorgsforvaltningen 1 Falu
kommun f6ljt upp projektet "Forebyggande hembesok riktat mot dldre per-
soner 1 ordindrt boende” (34). Hembesdken genomfordes med stod av statli-
ga stimulansmedel 2007-2010 och riktades till personer 80 och 81 ar (fodda
1927 och 1928) utan insatser frdn omvardnadsforvaltningen. Syftet med
projektet var att vidareutveckla en befintlig modell av férebyggande hembe-
sok, faststdlla material och rutiner for hembesoken och utveckla en modell
for samverkan med primérvarden i det forebyggande arbetet.

Kommunens bistdndshandléggare planerade och genomforde samtliga be-
sok. Frageformuldr och &vrigt material till hembesdken togs fram i samarbe-
te med vardutvecklare och distriktsskoterska fran primérvarden. Dalarnas
forskningsrdd bearbetade de frigeformulér om de dldres hélsa och hjélpbe-
hov som fylldes i vid besoken, de bedomningar bistdndshandldggaren gjorde
vid besoken samt de enkiter som de éldre sjdlva fyllde i for att i efterhand
ge sina synpunkter pa besoken.

Det var 211 &ldre som fick besok. I gruppen fodd 1928 uppgav 73 procent
att de inte behovde nagon form f6r stod eller hjalp med stddning, matinkdp,
matlagning, sopor eller tvitt. I den grupp som var fodd 1927 gav 53 procent
samma svar.

Mindre én 10 procent av deltagarna uppgav att de hade déligt hélsotill-
stdnd. Diaremot var det en betydligt storre andel som besvdrades av smértor,
drygt hélften av kvinnorna fédda 1927 och cirka 40 procent av ménnen. |
gruppen fodd 1928 var andelen ldgre, cirka 14 procent av kvinnorna och 10
procent av ménnen. Ungefdr var femte person kidnde sig stindigt trott — na-
got man 1 Danmark har uppmérksammat som en markor for att hilsan svik-
tar och som darfor bor foranleda ett besok hos huslidkaren (27).
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De som ingick 1 arskull 1928 fick fragor om hur de beddmde sitt minne.
Cirka 17 procent av ménnen och cirka 3 procent av kvinnorna uppgav att de
hade minnesproblem. Mellan 10 och 20 procent av deltagarna, flest 1 arskull
1927, uppgav att de hade somnproblem. Diaremot var det endast ett fatal
personer som ofta kinde oro, angest eller nedstdmdhet.

De flesta dldre uppgav att de hade ndgon att anfortro sig at. De hade ocksa
regelbunden telefonkontakt med ndgon nirstaende eller van. Det var emel-
lertid inte lika vanligt med besok av slikt, vanner eller bekanta. Drygt 70
procent av de dldre menade att det viktigt att kunna bo kvar i samma bo-
stadsomrade.

De flesta édldre var ndjda med hembesoket och tyckte att de fick vardefull
information och god kontakt med hembesdkaren. De skulle ocksé rekom-
mendera andra att ta emot forebyggande hembesok.

Enligt bistindshandldggarnas sammanfattade bedomning var det inte sér-
skilt manga personer som var i behov av storre insatser eller atgérder.
Framst handlade det om praktiska saker som badbréda, larm eller rollator.

Niér det géllde hur manga som vérdade anhoriga skiljde sig bistandshand-
laggarnas beddmning frin de dldres egen. Bistdndshandldggarna sag ett stor-
re behov av insatser for anhorigvardare dn vad de dldre sjélva uppgav. For-
fattarna till rapporten sammanfattar att: For att dldre och deras anhdriga ska
fa relevant hjalp och stdd dr det viktigt att fortsdtta det uppsdkande arbetet
och identifiera de personer som har behov av insatser eller dtgirder.

Taby kommun

FoU Seniorum och Tdby kommun har redovisat sina erfarenheter av projek-
tet “UppsOkande hembesok” som pagick aren 2009-2010 1 en slutrapport
(35). Syftet med projektet dr att kartligga de dldres hilsa och vilbefinnande,
behov av véird och omsorg samt ge information om vad Taby kommun och
primdrvéarden kan erbjuda av hélsofrdmjande och fallférebyggande atgirder.

Projektet védnde sig till personer 80 &r och éldre som inte hade insatser
frdn dldreomsorgen eller var ssmmanboende med nagon som hade omsorgs-
insatser. Deltagarna erbjods tvd hembesok med ett &rs mellanrum. Vid be-
soken anvédndes en samtalsguide med fragor om hélsa och vélbefinnande,
fritidsintressen, sociala och fysiska aktiviteter samt bostad och ndrmiljo.
Man ldmnade ocksd information om kommunens utbud av tjdnster, vart de
dldre kan vénda sig vid behov av hjdlpmedel, bostadsanpassning féardtjénst
med mera. Man ldmnade ocksa information om fallprevention. Informatio-
nen anpassades efter individens behov.

Forsta aret inbjods 220 personer att delta i projektet. Av dem tog 69 pro-
cent, 152 personer emot besdk. Av de 68 personer som tackade nej till besok
motiverade vissa det med att de kidnde sig pigga och inte hade ndgot behov
av hembesdk, medan andra angav som skl att de inte orkade ta emot besdk
pa grund av sjukdom. Andra aret foll ytterligare 69 personer bort. De flesta
for att de inte ansdgs sig ha behov av ytterligare hembesok. Négra foll bort
for att de hade flyttat till sirskilt boende under aret och nigra hade avlidit.

Hembesoken visade att de flesta dldre médde bra, hade goda relationer
med sina anhoriga och var fysiskt aktiva. Flertalet hade planerat for sitt bo-
ende och ville bo kvar i sitt eget hem. Manga av de dldre fick hjdlp av sina
anhoriga. Ibland fick hembesdkaren formedla kontakt till bistdndshandlag-
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gare, fardtjinsthandldggare, anhorigkonsulent, bostadsanpassningsenhet
eller primérvéardens arbetsterapeut.

Maénga av de dldre hade tdankt kontakta kommunen med fragor om &ldre-
omsorgen, men det hade inte blivit av. Bland annat undrade man 6ver vad
man skulle kunna fa hjdlp med den dag man var 1 behov av det, vad det
skulle kosta och hur man skulle ga till viga. Nagra uttryckte att de hade en
viss misstanksamhet mot dldreomsorgen, en bild som hade féormedlats via
media. Dérfor var det bra att fa stilla fragor under hembesoket. Under hem-
besoket blev det ocksa tillfdlle for den éldre att fa berdtta om sitt liv och sin
vardag. Ménga av de éldre och @ven deras anhoriga dterkom senare till pro-
jektledaren med ytterligare fragor.

Erfarenheterna fran projektet visade att anhoriga var mycket viktiga som
resurs och hur angeldget det ar att lyfta fram deras behov och onskemal. I
det avseendet kan uppsdkande verksamhet fylla en funktion genom att for-
medla kontakter till anhorigkonsulenter och andra anhdrigstédjande verk-
sambheter.

Drygt 10 procent av deltagarna i Taby uttryckte att de besvirades av en-
samhet. Det bedomdes angeldget att uppmirksamma dessa personer och
folja dem over tid, till exempel genom férebyggande hembesok.

Slutsatsen i rapporten &r att de dldre fick sina hjélpbehov tillgodosedda i
storre utstrackning genom den uppsdkande verksamheten jaimfort med om
de skulle ha sokt sig fram sjélva till socialtjansten eller sjukvérden.

Rapporten avslutas med forslaget att verksamheten bor fortsétta, med ut-
gangspunkt 1 metoden frdn detta projekt. Vidare foreslas att metoden ut-
vecklas sa att man kan erbjuda mer individuellt inriktade insatser till de &ld-
re som besviras av ohilsa eller lider av ensamhet och att det skapas mdjlig-
heter att f6lja dessa personer dver tid.

Sammanfattning av erfarenheterna fran stimulansmedien

Hembesdken i de aktuella projekten foljde i stort sett samma struktur som
besoken 1 den nationella forsoksverksamheten 1999-2002 (1). Den stora
skillnaden var att 1999-2002 fick varje deltagare fyra hembesdk under en
tvaarsperiod. Perioden 2007-2010 handlar det om att varje person endast
fatt ett besok, 1 enstaka fall tva besok.

I Stockholm, dér landstinget var ensam huvudman f6r projektet hade be-
soken ett tydligt medicinskt inslag. Aven pé andra orter dér distriktsskoters-
kor gjorde besdken och diar man hade ett aktivt samarbete med primérvarden
forekom hilsokontroller i hembesdken.

I Jamtland och i1 Stockholm riktade man besdken till 75-aringar. 1 Stock-
holm gjordes ocksé ett forsok med hembesok till 67—69-aringar i utsatta
omraden. I de 6vriga projekten var det 80-aringar eller de som var 80 &r och
dldre som fick erbjudande om hembesok. Vilken malgrupp som har mest
nytta av besoken beror kanske pa vad man vill uppna, négot vi far aterkom-
ma till 1 diskussionen.

Jimfor man hur de dldres hélsa och livssituation har beskrivits 1 de sex
olika rapporterna, liknar de varandra. Hembesdkarna upptéickte att det fanns
vissa behov av serviceinsatser och hjélp med att ta kontakt med dldreomsor-
gen eller sjukvérden. I cirka 10 procent av fallen var det ensamhet och isole-
ring som var huvudproblemet. I stor sett madde emellertid de éldre bra och
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var ndjda med sin livssituation. Hembesoken var uppskattade och de flesta
kunde ténka sig att rekommendera andra att ta emot besok.

Reflexioner frén Falun far avsluta detta avsnitt: For att dldre och deras
anhoriga ska fa relevant hjdlp och stod ar det viktigt att fortsétta det uppso-
kande arbetet och identifiera de personer som har behov av insatser eller
atgarder.

Erfarenheter fran vara nordiska grannlander
Danmark

Danmark dr det land 1 norden som har den storsta erfarenheten av forebyg-
gande hembesdk till dldre. Redan 1 borjan av 1980-talet foreslog &£ldre-
kommisionen att man skulle prova forebyggande initiativ riktade till dldre
personer for att bevara funktionsformaga och oberoende sé ldinge som mdgj-
ligt. Inspirerade av Rédovreprojektet (2), borjade sedan flera danska kom-
muner erbjuda sina invanare forebyggande hembesok pa forsok. Den forsta
lagen om kommunernas skyldighet att erbjuda forebyggande hembesok
tradde 1 kraft 1996. Fran och med 1998 kom lagen att ge alla personer 75 ar
och éldre ritt till tvd hembesok per ar. Frdn och med 2005 dndrades lagen sa
att kommunerna inte lingre ar skyldiga att erbjuda hembesok till dem som
redan har insatser frén dldreomsorgen, utan att det i sa fall &r frivilligt. Fran
och med 2010 har kommunernas skyldighet minskat ytterligare till att gélla
endast ett hembesok per ar. Lagen om kravet pA kommunerna att erbjuda
hembesok ingér numera i Lov om social service, § 79a.

Den danska myndigheten Ankestyrelsen har regeringens uppdrag att folja
upp och utvardera hur kommunerna uppfyller lagens krav om forebyggande
hembesok. Ankestyrelsen har ockséd gett ut en handbok riktad till dem som
planerar for och arbetar med férebyggande hembesdk (36). I oktober 2010
presenterades resultaten av en ny uppfoljning (37). I den undersékningen
har samtliga 98 kommuner svarat pa fragor i en enkét och chefer och med-
arbetare i 11 kommuner har blivit intervjuade. Undersokningen handlar om
hur kommunerna tilldmpar lagen 1 praktiken ndr det giller hembesdkens
malsittning, organisation och innehall.

Sammanlagt visar undersdkningen att kommunerna i hog grad har fokuse-
rat pa prevention och hilsofrdimjande aspekter i de forebyggande hembeso-
ken. En tendens som okat de senaste dren. Kommunerna prioriterar forebyg-
gande och hilsofrdimjande insatser pa olika sitt, till exempel genom att
strukturera hembesodken och att specialisera medarbetarna 1 hur man arbetar
hélsofrdmjande. Kommunerna har ocksad tagit minga nya initiativ, savél
med forebyggande som med hélsofrimjande och social inriktning, for att
uppfylla lagens Overgripande syfte att skapa helhet och meningsfullhet med
insatsen. Hér foljer nagra resultat ur rapporten:

Organisation av forebyggande hembesdk, utbildning och samarbetspartners

e 88 procent av kommunerna har utformat sérskilt informationsmateri-
al om de forebyggande hembesdken. Materialet finns for det mesta
tillgéngligt pa bibliotek, virdcentraler och kommunens hemsida

e 81 procent av kommunerna har anstéllt sjukskoterskor som hembe-
sOkare
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e 84 procent av kommunerna prioriterar fortbildning for hembesokar-
na och 94 procent deltar i sa kallade ERFA-grupper — for erfaren-
hetsutbyte och kunskapsutveckling

e 91 procent av kommunerna har etablerat samarbete mellan hembe-
sokare och demenskoordinator

e 78 procent av kommunerna har etablerat samarbete mellan hembe-
sokare och huslékare.

Riskgrupper, fokusomrdden och det forebyggande samtalet
e 68 procent av kommunerna har sérskilt fokus pa dnkor och dnkemén

e 40 procent av kommunerna har fokus pé utsatta dldre, till exempel
ensamma och isolerade éldre

e 27 procent av kommunerna har sérskilt fokus pa dementa dldre

e 03 procent av kommunerna har fokus pa dldre med kroniska sjuk-
domar, till exempel diabetes och KOL

e 20 procent av kommunerna anvinder screeninginstrument for att
upptécka personer som tillhor olika riskgrupper.

Malsdttningar, dokumentation och erfarenheter av handboken

e 64 procent av kommunerna samlar systematiskt in uppgifter om in-
nehallet och utférandet av hembesoken

e 47 procent av de kommuner som samlar in uppgifter anvinder dem

e 94 procent av kommunerna kdnner till Ankestyrelsens handbok om
forebyggande hembesok

e 16 procent av kommunerna uppger att handboken har betytt att man
har gjort andringar nér det géller det praktiska utférandet av hembe-
soken och 13 procent uppger att handboken har betytt att man ge-
nomfort d&ndringar pa forvaltningsniva.

Medan Ankestyrelsen har utvérderat hur lagstiftningen om kommunernas
skyldighet att erbjuda forebyggande hembesok tillampas, har danska forska-
re sedan borjan av 1980-talet intresserat sig for att studera effekterna av
hembesdken avseende de dldres hilsa, funktionsforméga, vard- och om-
sorgsbehov samt samhéllets kostnader.

Norge
Férebyggande hembesdk

Norge har ingen lagstiftning om forebyggande hembesok, men staten har
avsatt anslag for forsoksverksamhet. Projekten utgar fran Utviklingsenter
som dr en organisation med verksamhet i varje fylke (1&n, Norge har 19 fyl-
ken). I Stavanger har ett projekt kommit igang.

Halsosamtal

Huslékarna erbjuder pa vissa platser sina patienter hdlsosamtal eller hilso-
kontroller. Det finns enligt Helse- og omsorgsdepartementet emellertid 1
dagsliaget ingen samlad information om hur det fungerar och vilka huslékare
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som verkligen genomfor hilsosamtal med &dldre. Det har ocksd debatterats
en hel del om virdet av denna insats, exempelvis Tidsskrift for Den norske
legeforening. Vid Helse- og omsorgsdepartementet funderar man just nu pa
hur man ska hitta ett system for uppfoljning av denna verksamhet.

Finland

I Finland finns en diskussion om vad man ska gora for att frimja dldres hal-
sa och valfard. I en rapport frdn Social- och hilsovardsministeriet (2009:36)
talar man om radgivningstjanster for dldre, valfardsframjande hembesdk och
hélsogranskningar.

Det finns idag ett lagforslag som innehéller forslag om att gora det obliga-
toriskt att erbjuda dldre bade hélsosamtal vid vardcentral och forebyggande
hembesok. Forslaget har varit ute pa remiss och enligt pressmeddelanden
kommer Riksdagen att fatta beslut om lagen under 2012 och da kan den
trdda 1 kraft 2013. Fran Institutet for Hdilsa och Vilfdrd har vi fatt hjalp med
att utreda hur lagstiftningen ser ut idag.

120 § 1 Hélso- och sjukvardslag (30.12.2010/1326) anges kommunernas
ansvar for radgivningstjanster till dldre: Kommunen ska se till att i kommu-
nen bosatta personer med alderpension far radgivningstjanster som framjar
deras vélbefinnande, hélsa och funktionsformaga. Till rddgivningstjdnsterna
hor att:

1. tillhandahélla rddgivning som syftar till att frdmja sunda levnadsvanor
och forebygga sjukdomar och olyckor

2. 1identifiera hilsoproblem som beror pd forsvagad hélsa och funktions-
formaga hos dldre kommuninvénare och att ge tidigt stod 1 samband
med hélsoproblemen

3. ge handledning betridffande sjukvard och sédker lakemedelsbehandling.

Kommunen kan ocksé ordna hilsokontroller som frimjar de dldre kommun-
invanarnas hélsa och hembesok som frimjar deras vilbefinnande, pa det sétt
som sarskilt dverenskoms i kommunen. Den kommunala primérvéarden ska
samarbeta med socialvarden nédr den ordnar radgivningstjdnster och hembe-
sok for de dldre.

Det finns inget 1 den finldndska socialtjdnstlagen som reglerar forebyg-
gande insatser. Men Socialministeriet har forberett ett lagforslag som inne-
bar forandring.

I rapporten 2009:36 ndamns hilsogranskning (hdlsokontroller). Det dr de
lokala hélsocentralerna (vardcentralerna) som ska skota detta. Det finns
emellertid enligt Institutet for Hélsa och Vilfird ingen statistik pd omradet.

Diskussion och sammanfattande slutsatser

Syftet med uppdraget som redovisas i denna rapport var att sammanstilla
kunskap om forebyggande hembesok och hidlsosamtal for dldre. Malet var
att identifiera viktiga generella forutsattningar for forebyggande verksamhet.
Vi har déarfor koncentrerat oss pa arbeten som publicerats under 2000-talet
dé detta troligt har storst relevans for slutsatser. Vi gor inte ansprak pa att ha
hittat alla relevanta studier pa omradet, men bedomningen é&r att de viktiga
publikationerna nér det géller forebyggande hembesdk har identifierats. Det
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ar en relativt liten krets forskare i Norden, England, Schweiz och Nederlédn-
derna som &r aktiva pa detta omrade.

Nér det géller hilsosamtal hos husldkare eller distriktsskoterska fann vi
inga studier som var relevanta. De studier som fanns om hélsosamtal vid
vardcentral riktades antingen till yngre personer eller dldre som redan horde
till specifika risk- eller diagnosgrupper.

Studiernas kvalitet och forskningens tillforlitlighet

I oversiktsartiklarna papekas genomgaende att det egentligen &dr svart att
lagga samman resultat fran de olika primérstudierna och dra slutsatser, d& de
ar utforda 1 olika miljéer och med olika forutsdttningar. Populationerna ar
inte enhetliga avseende alder eller hur deltagarna rekryterats. De skiljer sig
ocksa at nér det giller hur man utfért hembesdken och vilka utfallsmatt man
anvant. | ménga studier saknas mer exakta beskrivningar av besokens pro-
cedur, struktur och innehall. Den tid man f6ljt upp de éldres hilsa och funk-
tionsformaga ar i1 de flesta studier ganska kort, som ldngst tre &r i Danmark
och fyra &r i Nordmaling. Det finns allstd anledning att tolka alla resultat
med stor forsiktighet.

Vilket vetenskapligt stod finns det for férebyggande hembesdk

Det rader fortfarande delade meningar om vilka effekter de forebyggande
hembesdken har. I denna rapport har vi visat att det gar att utldsa positiva
effekter, sérskilt for de dldre som &nnu &r relativt friska och har god funk-
tionsformdga. Samtidigt ar det tydligt att det &r svért att géra studier med
hog kvalitet inom detta omrade.

I bade de svenska studierna dir man kan se positiva effekter av hembeso-
ken har de utforts 1 projektform och alltsé inte varit en del av ordinarie verk-
samhet.

I de forsta danska studierna fran 1980-talet (2) genomfordes hembesdken
av en geriatriker, med intresse for forskning pa omradet. I den stora danska
studien som genomfordes 1 borjan av 2000-talet utférdes emellertid de fore-
byggande hembesoken i den ordinarie verksamheten. Dér var studiens inter-
vention en exklusiv utbildningsinsats till personalen.

Nordmalingsstudierna var en forsoksverksamhet, som innehdll manga
gemensamma aktiviteter for medarbetarna, som var sérskilt utvalda.

I 6versikten av Huss et al. (7) efterlyser forfattarna program for forebyg-
gande hembesdk som har utvecklats i ordinarie vard- och omsorgsverksam-
het och genomf6rs och utvirderas i det sammanhang dir de anvénds. Forst
da kan vi sdga om forebyggande hembesok verkligen har effekt.

Slutligen méste man ocksa fraga sig om de ekonomiska och personella re-
surser som behovs for genomfora forebyggande hembesok skulle gora béttre
nytta pa annat sétt i vard- och omsorgssystemet.

Effekter av férebyggande hembesdk

Aven om man tolkar resultaten forsiktigt vigar man dra vissa slutsatser. Det
finns studier som visar att funktionsformégan kan forbittras och utveckling-
en av funktionsnedsittningar kan bromsas av hembesdken, bland annat i de
danska studier ddr man maétt de dldres trotthet och rorlighet i vardagsaktivi-
teter (27). Detta giller sérskilt for de yngre dldre, de i 75-arsaldern och de
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som hade god funktionsférmaga vid studiens borjan. I oversikten av Stuck
et al. (10) ser man att hembesdken har haft viss effekt pa funktionsformégan
om man ser till hela materialet. Ddremot ar resultaten mycket olika i de 16
studier som redovisar funktionsformaga som utfallsmatt.

Lagre dodlighet for dem som fick hembesok har registrerats i1 vissa studi-
er, bland annat i den kontrollerade svenska studien som genomfordes i
Nordmaling (22) och i dversikten av Elkan et. al. (9). I Nordmalingsstudien
sag man emellertid att effekten inte varade over ldngre tid. Skillnaderna
mellan interventions- och kontrollgrupperna hade utjamnats efter tva ar.
Négot man tog till intdkt for att forebyggande hembesok har effekt medan
de pagar, men att effekten inte kvarstar efter att insatsen upphort.

I Nordmalingsstudien kunde man se att de som fick hembesok hade mind-
re behov av att besoka husldkaren akut (23). Man kunde ocksa se att behovet
av hemtjanst var mindre i den gruppen n i kontrollgruppen. I en tidig studie
av Hendriksen (2) 6kade de dldres behov av hemtjinst efter hembesoken,
antagligen for att man identifierade behov som inte tillgodosetts tidigare.

Inflyttning i sérskilt boende var ett annat utfallsmatt, dir man inte sag né-
gon effekt av hembesdken i Nordmaling, medan Elkan et al. (9) kunde avla-
sa viss effekt. Det kan vara svart att jimfora data i detta fall eftersom villko-
ren for att flytta till sérskilt boende ser sa olika ut i olika ldnder och till och
med pa olika orter 1 vért land.

I de svenska FoU-rapporterna (30-35) tar man upp att for de dldre som &r
mycket ensamma kan hembesoken vara ett sétt att fa hjdlp att bryta isole-
ringen.

Férebyggande hembesok fran 75 eller 80 ar

Det har diskuterats om forebyggande hembesok ska ges fran 75 eller 80 ars
alder. I de projekt som finansierats med stimulansmedel 2007-2010 har man
1 de flesta fall riktat sig till dem som fyllt 80 under &ret. I forsoksverksamhe-
ten 1999-2002 riktades hembesoken till personer 75 ar och dldre. Likadant
gor man 1 Danmark.

I de allra flesta av de studier vi tagit del av har de mitbara effekterna av
hembesok varit béttre for gruppen yngre dldre, de omkring 75 &r och de som
fortfarande &r relativt friska, har god funktionsférmaga och kan tillgodogora
sig god rad om till exempel fysiska och sociala aktiviteter.

Kvinnor visade det sig, i de danska studierna, far béttre effekter av hem-
besoken dn min. Kanske var de mer receptiva och foljde de rdd om kost och
motion som de fick genom hembesdken. For skora édldre och de riktigt gam-
la kan hembesoken tdnkas ha en annan innebord dn den rent hilsofrdmjande.
Hembesokaren kan fungera som lots in i det komplicerade vard- och om-
sorgssystemet och dartill vara till hjdlp nér det géller att bryta ensamhet och
isolering.

For dem som inte vill ta emot besok 1 hemmet — antingen for att de ar for
pigga eller for skora — kan ett alternativ vara att de grupperna i stéllet er-
bjuds hélsosamtal hos huslékaren eller distriktsskoterskan. Vi saknar emel-
lertid kunskapsunderlag for att foresla en sddan atgérd.

Aktuella erfarenheter i Sverige och i Norden

Det dr i Danmark man har de storsta erfarenheterna av forebyggande hem-
besok genom att alla 75 ar och dldre sedan 1996 har haft laglig rétt till hem-
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besok. Sedan 2010 har lagen fordndrats sa att tva lagstadgade hembesok per
ar minskats till ett besok per ar. Skilen till varfor man har gjort sd ér inte
kdnda. Det dr inget som hindrar att kommunerna dnda fortsétter att erbjuda
tva besok per dr, men det dr dnnu for tidigt att siga hur man kommer att
gora och det kommer formodligen att visa sig i Ankestyrelsens nésta rap-
port. Det dr ocksa i Danmark man har forskat ldngst och mest och samlat
data under ldngre tid om hembesokens effekter och hur de ska utforas for att
fungera bést.

I Sverige har vi en mer begransad erfarenhet. Fransett &ren 1999—2002 har
det inte gjorts ndgra uppfoljningar over tid. De verksamheter som pagar idag
handlar om att dldre far ett hembesdk antingen nir de fyller 75 eller 80 ar.
Det besoket innebér snarare en kartliggning av dldres levnadsforhdllanden
an ett forebyggande hembesok.

Vanligtvis dr det kommunerna som utfér hembesdken. Det finns landsting
som dr med som samarbetspartners. I Stockholm erbjuder priméirvéarden ett
hembesok till dem som fyllt 75 ar.

Norge och Finland har inga erfarenheter pd nationell niva, men det fore-
kommer lokala forsoksverksamheter med forebyggande hembesdk och hil-
sosamtal.

Vilka grupper av éldre nar man med hembesdk

I Danmark vet man genom Ankestyrelsen en del om vilka dldre man nér
genom hembesoken, hur stor andel av de dldre och vilka &ldersgrupper. Del-
tagandet varierar i hog grad mellan olika kommuner. I de svenska projekten
och Nordmalingstudien var deltagandet generellt ganska hogt, 1 genomsnitt
ca 70 procent och hogre i glesbygd &n 1 stdderna. Det finns, enligt tidigare
rapporter fran danska Ankestyrelsen och erfarenheter fran svenska forsoks-
verksamheter, tva huvudsakliga skél for att tacka nej till besoken. Det ena
att man kénner sig ung och pigg och inte anser sig behdva forebyggande
hembesdk. Det andra att man ar for sjuk och trott for att vilja ta emot nagon
1 hemmet.

I stort sett innehéller bortfallsanalyserna i studierna endast uppgift om an-
tal personer som avbojt besok. Dar man har forsokt beskriva bortfallet ser
det ut ungefar som i Danmark.

Utformning av férebyggande hembesbk

I de allra flesta av de studier vi tagit del av framhalls hur viktigt det ar att
hembesdket innehéller flera dimensioner; skattning av den éldre hilsa, fy-
siska och psykiska funktionsférmaga, sociala nitverk och nidrmilj6. Det
finns tvd danska handbdcker som ger enkla och detaljerade anvisningar om
hur man kan gora det (3, 36).

I Sverige har hembesokarna till storsta delen varit bistindshandléggare el-
ler distriktsskoterskor, med viss dvervikt for de med social utbildning. I de
internationella studierna ér det for det allra mesta sjukskoterskor som utfor
hembesoken. Nagon utvirdering av vilken personalkategori som passar bést
for uppgiften har emellertid inte gjorts. I manga av de studier vi tagit del av
lyfter man dndéd fram att hembesdkarnas professionalitet har stor betydelse
for resultatet. De senaste danska studierna (13-19) bygger pd hypotesen att
gedigen utbildning av personalen skulle kunna forbéttra effekten av hembe-
sOken och den hypotesen bekréftas. Effekterna av hembesdken var béttre 1
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de kommuner dir personalen fatt sérskild utbildning. Det kan finnas ett skél
att tro att sjukskoterskor dr de mest lampade, om det ar sd att besoken ska
innehdlla hilsokontroller.

Skattningsskalor och instrument for att dokumentera beséken behdvs for
att kunna f6lja upp arbetet bade pa individ- och gruppniva. Ett vil utformat
formulér fungerar ocksd som samtalsguide och stod sé att besoket far struk-
tur och man tédcker av alla viktiga omraden. I s& gott som alla artiklar har
detta tagits upp. For att hantera detta behovs utbildning.

Flera besdk och kontinuitet framhalls i flera studier, bl. a. de danska och
den frdn Nordmaling, som en framgéingsfaktor. Om den é&ldre bara far ett
besok och det inte f6ljs upp handlar det mer om en kartliggning av dldres
levnadsforhéllanden &n om forebyggande insatser. Det dr i kontakten mellan
den dldre och besdkaren som forutséttningarna for livsstilsfordndringar ska-
pas menar man. Det dr de danska forskarna 6vertygade om.

I Falun (34) gjorde bistandshandldggarna som genomforde hembesdken
en iakttagelse. De sag ett storre behov av insatser for anhorigvéardare dn vad
de dldre sjilva uppgav. Man bedomde det viktigt att fortsitta det uppsdkan-
de arbetet och identifiera de personer som har behov av insatser eller atgér-
der och som inte sjdlva ger sig till kdnna.

Slutsatser

Det finns forskning som visar att forebyggande hembesok kan vara ett sétt
att forebygga ohélsa och vardbehov for dldre, men resultaten &r inte entydi-
ga och bor tolkas med forsiktighet. De studier som visar goda resultat dr
utforda som sérskilda projekt eller under speciella forhdllanden. Det finns
alltid en risk for att resultatet da blir béttre 4n ndr man implementerar sam-
ma modell i ordinarie verksamhet.

Det saknas sdkra kunskaper bade om insatsernas effekter for de dldre och
om kostnadseffektivitet. Effekterna av hembesok &r battre for relativt friska
och yngre dldre. Innan man tar stdllning till virdet av forebyggande hembe-
sok eller hédlsosamtal behdvs svenska vélgjorda kontrollerade studier, utfor-
da i ordinarie verksamhet och med uppf6ljning 6ver langre tid.
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Sammanhallen vard-
och omsorgstjanst

For att vdrden och omsorgen ska bli sammanhallen krévs att insatserna &r
koordinerade, att personalen samarbetar vil och att organisationerna har
en strukturerad samverkan.

Vardgivarna bor bli béttre pa att géra individuella planer och alltid utse
en fast vardkontakt for den dldre personen. De bor dven utveckla multi-
professionella team, med tillgdnglighet dygnet runt, liksom avancerad
hemsjukvard och 6kade mojligheter att f4 besok av en ldkare i hemmet.
Det &r viktigt att undersdka forutséttningarna for en sddan utveckling,
och vilka drivkrafter som krévs.

Utformningen av samordningsfunktionen for de mest sjuka dldre, bor
overvigas ytterligare med stod av erfarenheter fran verksamheten med
personliga ombud for personer med psykiska funktionshinder. I sam-
manhanget dr det ocksa viktigt att beakta funktionen god man, liksom
arbetet med att utveckla fasta vardkontakter for de éldre.

Inledning

Problemen med &ldre personer som sa att sdga faller mellan stolarna mellan
olika vard- och omsorgsgivare r vilkédnda och vildokumenterade. De pro-
blem som ofta identifierats handlar om att det saknas strukturerad samver-
kan, att det brister vad géller helhetssyn, att de dldre som bor hemma éar sju-
kare idag och har ett mer komplext behov av hjilp, svarigheter med att ko-
ordinera varden och omsorgen, splittrat ansvar mellan aktorer, otrygghet for
de éldre, fler aktorer inblandade i och med olika typer av kundval, informa-
tionsoverforing mellan vard- och omsorgsgivare, risker med slutenvard osv.
[1-6]

I en intervjustudie av dldre multisjuka av Meranius 2010 diskuteras en rad
teman som dr viktiga for forstéelsen av hur det dr att vara dldre, sjuk och 1
en utsatt situation med nedsatt funktionsformaga och beroende av andra
ménniskor i sin vardag. Till exempel sa diskuteras behovet av sjilvstindig-
het vs. trygghet, vikten av kontinuitet och stabilitet och av samordning av
varden och omsorgen. S& hér beskrivs situationen for ménga av de mest
sjuka dldre: "Manga multisjuka dldre har ett veckoschema som paminner om
stressade barnfamiljers, men i samhéllsdebatten ndmns inte deras svarighe-
ter med att fa livspusslet att g& ihop.” [7]

En rad andra faktorer paverkar naturligtvis ocksa upplevelsen av trygghet,
sd& som personaltithet, omfattningen av beviljade insatserna och hemsjuk-
vérd, tekniska 16sningar som larm, mojligheten att fa flytta till annat boende
om man dr i behov av det och sa onskar, vissheten om att man far basta moj-
liga vard och omsorg, bemdtande, kompetens hos personalen osv. Méinga av
dessa faktorer ligger utom ramen for det hiar uppdraget att beakta. Nagra
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faktorer tas dock upp, sé som tillgéngligheten jourtid och att astadkomma en
individcentrerad vard med en balans mellan rutiner och flexibilitet.

I det hér avsnittet ges en 6verblick och en analys av varden och omsorgen
om de mest sjuka dldre, med fokus pa vad som redan gors for att forsoka
skapa en sammanhédngande vard och omsorg. Slutligen fors en diskussion
om vad en sammanhéllen tjénst skulle kunna innebéra. Fragor som behdver
belysas ytterligare tas upp.

Nagra fragestallningar

e Vilken mélgrupp ér det som behdver en sammanhéllen vard- och om-
sorgstjanst?

e Hur ser regelverket ut ndr det géller samverkan?

e Vilka aktorer och vilka former for samverkan finns redan och hur funge-
rar de?

e Hur kan en sammanhéllen vird- och omsorgstjinst se ut?
e Vad krévs for att lyckas med en sammanhéllen vard- och omsorgstjanst?

Metod och genomforande

Tidsramen for uppdraget har medfort begransningar nir det giller datain-
samling och metodval. Det har inte gjorts nagon systematisk litteratur-
genomgang, pa grund av den begrinsade tiden. Det finns mycket ”gré litte-
ratur” pa omradet, som dnda far anses relevant. Materialet har inte gétt att
evidensgradera. Samrdd har skett med Socialdepartementet, SKL och stiftel-
sen Leading Health Care.

FramfGrallt bygger detta avsnitt pa

e Litteraturgenomgéng; vetenskapliga artiklar, avhandlingsarbeten, rappor-
ter, utvarderingar och revisionsrapporter etc.

e Hearing med representanter for sjukvard och dldreomsorg.

Vardenhet anvénds for att beskriva den 6ppenvardsmottagning som bedriver
primdrvard, men som inte ndodvandigtvis bedriver hemsjukvérd. I Lands-
tingen anvénds olika bendmningar, t.ex. hélsocentral, vardcentral, familjela-
karmottagning eller husldkarmottagning.

Bakgrund

Hur ser malgruppen ut?

Malgruppen de mest sjuka édldre beskrivs enligt de nya definitioner som tagit
fram av Socialstyrelsen hosten 2011:

1. Kérnan i gruppen mest sjuka dldre utgors av personer med omfattan-
de sjukvard och omfattande omsorg. Ar 2010 utgjorde denna grupp 2
procent av befolkningen 65 ar och éldre (35 000 personer).

2. Forutom kdrngruppen, innefattar avgransningen “omfattande om-
sorg” ytterligare personer med omfattande omsorgsinsatser fran
kommunen. De flesta i denna grupp ar sannolikt helt beroende av
hjélp for att klara av vardagliga aktiviteter. Med omfattande omsorg
menas: permanent sérskilt boende, beslut om 25 eller fler timmar
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hemtjanst per ménad, korttidsboende eller beslut om insatser med
stod enligt lagen om stdd och service till funktionshindrade (LSS).
Ar 2010 utgjorde denna grupp 9 procent av befolkningen 65 &r och
aldre (162 000 personer).

3. Den vidaste avgriansningen innefattar samtliga personer med omfat-
tande sjukvard eller omfattande omsorg. Denna avgrinsning kan ex-
empelvis anvéndas ndr kdrngruppen ger otillrdckligt underlag for att
kunna statistiskt sdkerstilla skillnader mellan grupper, sasom i jim-
forelser mellan mindre kommuner. Med omfattande sjukvard avses:
multisjuklighet, fler &n 19 varddagar i slutenvérden, fler dn tre in-
skrivningar i slutenvérd eller fler &n sju inskrivningar i dppen specia-
listvard. Ar 2010 utgjorde denna grupp 17 procent av befolkningen
65 ar och dldre (297 000 personer). 8]

Vard- och omsorgsnatverket

Vérd- och omsorgsnétverket ser olika ut for olika kategorier av individer
inom malgruppen. Detta gor att behovet av samordning ser olika ut. Vérd-
och omsorgsnétverket dr fordnderligt 6ver tid och ser olika ut dven for sam-
ma individer 6ver tid. Under vissa perioder kanske man har stort stod av
anhoriga, och inget behov av hemtjdanst. Om man ar bosatt i ett landsting dir
hemsjukvérden dr landstingsansluten har man séledes kanske bara insatser
frdn en huvudman. Det kan dnda foreligga ett behov att forbéttra samord-
ningen av insatser mellan aktdrerna.

En annan infallsvinkel d4r mangbesokare pa akuten. Téta besok pa sjukhu-
sens akutmottagningar kan ses som en indikator pé att det finns eftersatta
behov, som skulle kunna hanteras 1 primarvarden. Andelen méngbesokare
Okar med stigande alder. [9] I en rapport fran Stockholms léns landsting fran
2006 anger man att en helhetssyn pa patienten och ett tvarprofessionellt om-
héndertagande dér information fors vidare i vardkedjan &r faktorer som kan
minska problemen med méangbesdkare pa akuten. Dessutom sdger man att
det kan finnas behov av att utveckla vardadministrativa stédsystem som
uppmarksammar tita besok pa akuten och foljer upp verksamhetens mang-
besokare. [9]

Primérvarden ar forsta linjens vard for de mest sjuka éldre, och har ansvar
for hemsjukvédrden som &r en viktig del av sjukvérden for de dldre. Primir-
vardens roll dr bland annat att tillhandahalla ldkare for hemsjukvarden bade
1 sdrskilt och ordindrt boende. P4 manga hall drivs hemsjukvarden i lands-
tingets regi och utgar frdn en vardenhet. P4 andra hall d4r hemsjukvéarden
kommunaliserad men kategoriseras fortfarande som sjukvérd pd primaér-
vardsniva. Primérvardens roll for de mest sjuka dldre samt hemsjukvarden
beskrivs utforligt under respektive avsnitt i den hér rapporten.

Aldreomsorgspersonalen #r de som kommer allra nirmast den dldre per-
sonen, som ldr kdnna individen och de anhoriga och som har mojlighet att
forst upptiacka forandringar 1 allméntillstindet och sld larm om négonting
inte star ratt till. Inom dldreomsorgen arbetar man med genomf6randeplaner,
kontaktmannaskap och dokumenterar i enlighet med bestimmelserna i soci-
altjinstlagen (2001:453), SoL. Aldreomsorgens personal utfor dessutom en
rad sjukvérdsinsatser som hantering av likemedel, provtagningar, sarom-
laggningar, skotsel av urinkatetrar och forebyggande och hélsoframjande
insatser. Detta sker bade i sarskilt och i1 ordinart boende, och dven 1 kommu-
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ner dar landstinget fortfarande har ansvar for hemsjukvérden. Arbetsuppgif-
terna utfors med delegering frén behorig personal. [10]

Maénga av bristerna nir det giller samordning handlar om informations-
overforing och rutiner for samarbete kring individer med komplexa och
sammansatta behov, mellan primérvarden och slutenvarden. I Gurners studie
av vardkonsumtion mm hos gruppen de mest sjuka dldre i ordinért boende
har det visat sig att primédrvarden stér for en relativt liten del av vérden till
malgruppen, jaimfort med dldreomsorgens insatser samt slutenvarden.[11]

Forutsattningarna for organisationerna

Landstingen och kommunerna viljer i mangt och mycket sjidlva hur de vill
organisera varden och omsorgen om éldre. Det finns stora skillnader i hur
varden och omsorgen &r organiserad och det ar alltid en balansging hur
mycket styrning av varden och omsorgen som skall ske pa nationell niva. En
god, jamlik och sdker vard och en virdig dldreomsorg kan uppnés pa olika
satt.

Geografiska skillnader paverkar forutséttningarna, det kan till exempel
handla om stora avstand, svarigheter att rekrytera ldkare och specialister
osv. Andra skillnader kan bero pa den demografiska sammanséttningen i en
befolkning i t.ex. storstadsomradena, med hoga ohilsotal i vissa relativt av-
grinsade omraden. Det viktigt att gora en lokal inventering av vilka resurser
som finns och vilka forutsittningarna &r for att genomfora fordndringar nér
det géller varden och omsorgen for éldre.

Samverkansbegrepp

Samverkan, samordning och samarbete kan ses som uttryck for olika grad
av integration av olika verksamheter, samt for om integreringen sker fram-
forallt vertikalt eller horisontellt. Med vertikal integrering avses integrering
uppifran och ner i en hierarkisk organisation. Med horisontell integrering
avses integrering mellan organisationer som verkar parallellt. Axelsson och
Axelsson-Bihari [12] beskriver fyra integrationsformer som dr vanliga inom
vard och omsorg

o Kontraktsstyrning; innebér en lag grad av integrering bade vertikalt och
horisontellt.

e Samordning; innebdr en hog grad av vertikal integrering men 14g grad av
horisontell integrering. Vanligt i hierarkiska organisationer.

e Samarbete; innebdr en hog grad av horisontell integrering men en 1ag
grad av vertikal integrering. Samarbete kan ske i form av ett nétverk; in-
tegreringen bygger pa en dmsesidig vilja av att samarbeta.

e Samverkan; innebdr en mer komplex integrationsform dér det samtidigt
finns en hog grad av bade vertikal och horisontell integrering. Dér skall
alltsd finnas bade beslut och styrning frén ledningsnivé, och ett grins-
overskridande professionellt samarbete. [12]

Den enklaste formen av samverkan, enligt samma forfattare, innebér att man
har en gemensam plattform, t.ex. regelbundna moten, dir aktérerna kan mo-
tas. Nista steg dr ndr organisationerna ingéar formella 6verenskommelser;
t.ex. tar fram gemensamma riktlinjer och virdprogram. Sérskilda samord-
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ningsorgan eller samradsgrupper kan ocksa bildas, med representanter for
respektive organisation. Man kan dven utse ’case managers” eller “process-
ledare” som har som uppgift att lotsa patienter eller brukare ritt mellan akto-
rerna. En mer intensiv form av samverkan utgérs av multidisciplindra team,
som kan fungera relativt fristiende, men som i allmdnhet kombineras med
en styrgrupp med representanter for de olika organisationerna. Sedan finns
ytterligare forstdrkningar av samverkan, t.ex. genom samlokalisering, ge-
mensam budget och gemensamt dokumentationssystem osv. [12]

Hinder for samverkan kan delas in i dels strukturella hinder, dels kulturel-
la hinder. Strukturella hinder kan handla om olika regelsystem, olika finan-
siering och ansvarsomraden. Med kulturella hinder avses t.ex. skillnader 1
normer och virderingar som kan hidnga ihop med utbildning och kompe-
tensomraden, eller att man “talar olika sprak™.

Samverkan 16ser dock inte alla problem, utan kan ocksa leda till nya
griansytor dir nya samverkansproblem uppstar. Samverkan maste ses som en
process for att uppna ett mal, inte som ett mal i sig. [13] Samverkan tar
mycket tid 1 ansprak och det kan vara svart att méta resultat och forbattring-
ar av samverkan, sérskilt for den enskilde. Samverkan kan ocksa vara pro-
blematiskt for den enskilde medarbetaren da det t ex. kan uppsté lojalitets-
konflikter gentemot hemmaorganisationen. [12] I en undersdkning bland
sjukskoterskor 1 kommunal dldrevard stdllde man en fraga om vilken atgard
som man ansag vara viktigast att genomfora for att forbéttra dldrevarden. 9
procent ansag att battre samverkan mellan huvudménnen var viktigast. Mer
personal och personal med hogre utbildning ansdgs som viktigast av drygt
50 procent av respondenterna. [14]

Regelverket

Samverkan och medverkan av olika slag regleras ofta i avtal. I HSL 2a §
star det att ”Olika insatser for patienten skall samordnas pa ett andamélsen-
ligt sdtt.” Vidare star det 1 26 d § forsta stycket HSL om samverkan mellan
landsting och kommun nér det géller ldkarvérd att:

”Landstinget skall till kommunerna inom landstinget avsétta de ldkarre-
surser som behovs for att enskilda skall kunna erbjudas god hélso- och sjuk-
vard 1 sérskilt boende och i verksamheter som avses i 18 § forsta stycket.
Detsamma géller i ordindrt boende om en kommun ansvarar for varden en-
ligt 18 § andra stycket.

Landstinget skall med kommunerna inom landstinget sluta avtal om om-
fattningen av och formerna for ldkarmedverkan.”

Fast vardkontakt har sedan den 1 juli 2010 enligt 29 a § HSL den enskilde
ritt till, om individen sjdlv kriver detta eller om verksamhetschefen utser
sddan. Om det dr n6dvéndigt for att tillgodose en patients behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sékerhet, eller om en patient begir det, ska
verksamhetschefen utse en fast vardkontakt for patienten.

Individuell vérdplanering ska upprittas for alla individer som har behov
av insatser fran bade hélso- och sjukvédrden och socialtjdnsten. Enligt 3f §
HSL och 2 kap. 7 § SoL géller foljande:

”Nér den enskilde har behov av insatser bade frdn hélso- och sjukvarden
och fran socialtjidnsten ska landstinget tillsammans med kommunen upprétta
en individuell plan. Planen ska upprittas om landstinget eller kommunen
bedomer att den behdvs for att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda,
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och om den enskilde samtycker till att den upprittas. Arbetet med planen
ska pébdrjas utan drojsmal. Planen ska ndr det dr mdjligt upprattas tillsam-
mans med den enskilde. Narstaende ska ges mdjlighet att delta i arbetet med
planen, om det &r ldmpligt och den enskilde inte motsétter sig det. Av pla-
nen ska det framga:

1. vilka insatser som behdvs
2. vilka insatser respektive huvudman ska svara for

3. vilka étgdrder som vidtas av ndgon annan dn landstinget eller kom-
munen

4. vem av huvudménnen som ska ha det 6vergripande ansvaret for pla-
nen.

Genomforandeplaner ska upprittas for personer med insatser fran social-
tjénsten enligt Socialstyrelsens foreskrift och allménna rdd om dokumenta-
tion vid handldggning av drenden och genomforande av insatser enligt SoL,
LVU, LVM och LSS (SOSFS 2006:5). En genomforandeplan ska beskriva
hur en beslutad insats praktiskt ska genomforas, och bor innehélla t.ex. nér
och hur en insats ska genomforas, om den enskilde varit delaktig och haft
nagot inflytande pd planeringen, malséttningar, hur planen ska foljas upp
OSV.

Socialstyrelsens foreskrifter Samordning av insatser for habilitering och
rehabilitering (SOSFS 2008:20) reglerar hur landsting och kommuner ska
samverka nér det géller rehabilitering, bade dvergripande och kring den en-
skilde. Dessa foreskrifter omfattar alla aldersgrupper.

En nationell vardegrund for dldreomsorgen infordes den 1 januari 2011 1
5 kap. 4 § SoL som tydliggér den dldre personens dkade mdjligheter till
inflytande vid genomforandet av insatser. I korthet innebar den nationella
virdegrunden att dldreomsorgen ska inriktas pd att den &ldre personen far
leva ett vérdigt liv och kénna vélbefinnande. Verksamheten bor bidra till att
den enskilde kdnner trygghet och meningsfullhet.

Vilka ar utmaningarna fér varden och omsorgen?

I en rad revisionsrapporter fran landsting och kommuner granskas varden
och omsorgen samt vardkedjorna kring de mest sjuka dldre. Problem i vérd-
kedjorna innefattar bland annat otydlighet i styrande dokument bristfilliga
individuella planer for langsiktig planering av vard, brister nar det géller
ladkarmedverkan, brister i samverkan och samordning av insatser, brister
relaterat till lakemedelshantering, problem relaterade till dokumentation och
informationsoverforing osv. [15-20]

Olika yrkeskategorier behovs 1 varden och omsorgen om den enskilde.
Ingen kan ersétta den andre helt, &ven om ansvarsomraden kan Overlappa.
Oftast ar flera kategorier inblandade, som allménlikare, specialistlékare,
omsorgspersonal, sjukskoterska, sjukgymnast, arbetsterapeut, dietist, fot-
vérd etc. Attityder, statusskillnader samt kompetens &r viktiga faktorer som
paverkar hur dessa olika professioner samarbetar kring patienten, och hur
samverkan fungerar. Av tradition har delvis olika normsystem utvecklats
utifran de tva lagstiftningarna; hilso- och sjukvérdslagen och socialtjinstla-
gen. I en studie fran 2005 av Carlstrom [21] visar pa en del av svérigheterna
med att integrera hemsjukvérd och hemtjinst efter Adel, och att en del av
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svarigheterna beror just pd att man har olika normer och synsitt i de olika
professionerna. Mellan sjukskoterskor och underskoterskor réder ocksa
ibland viss konkurrens om ansvarsomrdden och arbetsuppgifter som bland
annat beror pd vissa dverlappningar nir det géller utbildning och kompetens.
[22]

Flera av de framgéingsfaktorer som lyfts fram i Sveriges kommuners och
landstings (SKL) analys av kommunernas resultat i Oppna jimforelser 2009
handlar om styrning och ledning. Det ska t.ex. finnas en vilutvecklad perso-
nalstrategi, verksamhetsstyrningen ska vara forankrad i organisationen, och
rollférdelningen mellan politiker och tjdnstemén ska vara tydlig. Man ska
arbeta systematiskt med kvalitetsutveckling och skapa en brukarorienterad
organisationskultur. [23]

Interaktionen mellan mottagarna av varden och omsorgen och personalen
ar en viktig faktor, som pédverkar bland annat bemdtandet och de éldres in-
flytande. Den hir interaktionen péverkas i sin tur av de komponenter som
lyftes fram ovan i SKLs analys av framgingsfaktorer sd som att skapa en
brukarorienterad kultur och verksamhetsstyrning. Frigor som interaktion
mellan éldre och personalen samt om forhallandet mellan standardisering
och flexibilitet behandlas 1 tva intressanta avhandlingsarbeten. Lokalt kan
“rutinkulturer” utvecklas inom vard och omsorg om éldre som kan fi nega-
tiva konsekvenser for bemdtande och inflytande, men som ocksa kan utnytt-
jas av de dldre for att fi mer inflytande och utrymme for sina 6nskemaél. [24]
Nar det giller ledning och styrning av verksamheter inom véard och omsorg
om é&ldre sa handlar det ofta om att infora rutiner och standardisera sa lang
det dr mojligt, samtidigt som en individcentrerad vard och omsorg forutsit-
ter ett storre matt av flexibilitet. Det géller att skapa rutiner for virden, om-
sorgen och for samverkan som ger utrymme for och uppmuntrar flexibilitet
och individuella 16sningar. [25]

Négra brister utover de som ndmnts ovan, som lyfts fram i stor utstrack-
ning i litteraturen &r brister ndr det géller den samordnade individuella vard-
planeringen och primérvardslidkarnas roll for de mest sjuka éldre. [4, 26]

Trygghet

Otrygghet kan till exempel uppstd nir viardens och omsorgens rutiner in-
kraktar pa tillvaron for den dldre individen alltfér mycket, eller nidr persona-
len inte r tillgénglig vissa tider, eller nér individen sjidlv méste koordinera
olika vard- och omsorgsinsatser i en utstrickning som &verstiger personens
forméga. [5, 7] Trygghet ar inskrivet i bAde HSL och SoL men det finns ett
stort tolkningsutrymme nér det géller vad som upplevs som tryggt och hur
man kan skapa samt méta och folja upp trygghet. Trygghet kan ses som en
konsekvens av att varden och omsorgen samverkar och samarbetar, ndr den
enskilde kan kinna sig sdker pd att fa rétt hjélp vid rdtt tidpunkt pa ratt
vardniva. Trygghet handlar ocksd om att det ska finnas nagon att tala med
inom varden och omsorgen som kéanner till den enskilde; alltsd om kontinui-
tet. Likasd ska den enskilde kunna kédnna sig trygg dygnets alla timmar,
veckans alla dagar. Trygghet handlar alltsd om flera saker, t.ex. samordning,
kontinuitet, tillgdnglighet, bra kvalit¢ pd varden och omsorgen, patientsé-
kerhet, trygghet i sin boendesituation, bemdtande, medverkan och inflytan-
de. [27] 1 en utvdrdering av det éldsta nétverket for mest sjuka éldre,
“Esther” 1 landstinget 1 Jonkopings ldn, undersokte man upplevelsen av
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trygghet 1 fokusgrupper med malgruppen mest sjuka dldre inom ramen f6r
projektet. De allra flesta, 27 av 29, kénde sig helt eller delvis trygga nér de
var 1 behov av hjilp. Samtidigt framkommer i studien situationer dir det
brister och dir de éldre upplever otrygghet. Ibland &r otryggheten direkt
lankad till samverkansproblem.[26] Utfallsmatt som maéter trygghet behdver
tas fram och testas i storre utstrackning.

Kontinuitet och tillganglighet

Vardenheterna som ger primarvard har ett ansvar for att de personer som
valt virdenheten har tillgang till likare dven pa tider dd mottagningen é&r
stingd. Samtliga vardenheter har tillsammans med landstingen ett gemen-
samt ansvar for att medborgarna har tillgdng till nddvindig hélso- och sjuk-
vard utifran grunduppdraget ocksa under kvéllar, nétter och helger genom
medverkan i lokal jourorganisation. (Se dven avsnittet om primérvard.)

Det ser véldigt olika ut i olika kommuner och landsting med 16sningar for
en jourorganisation. Det man kan konstatera dr att man anser generellt att
det ar viktigt att 6ka tillgédngligheten till vard utanfér kontorstid och att 6ka
mojligheten till hembesok av ldkare. [4, 28, 29]

For att frimja den dldre personens trygghet dr det ocksé viktigt att den en-
skilde har en namngiven person att kontakta vid behov, en fast vardkontakt,
kontaktperson eller samordningsansvarig. Medverkan av den enskilde och
all inblandad personal i vardplaneringen &r ocksé viktig for att skapa konti-
nuitet, fOr att insatser och rutiner ska vara anpassade efter den enskildes
onskemal i s hog grad som mgjligt.

For kontinuiteten 1 hemsjukvarden och upplevelsen av trygghet hos indi-
viden &r det viktigt med en sammanhallen organisation dver dygnet och un-
der hela veckan. [26, 30]

Helhetssyn

Genomgaende 1 de dokument som beskriver atgérder och insatser for de
mest sjuka éldre, eller multisjuka dldre etc., ofta forsoksverksamheter eller
projekt, sa anges att man bor ha en helhetssyn pa individen, alternativt ha ett
individcentrerat eller situationsanpassat forhallningssitt. [4, 31-35]

En helhetssyn som genomsyrar hela varden och omsorgen kan motverka
de organisatoriska bristerna nér det géller samverkan. [36]

Resultat

Koordinering av vard- och omsorgsinsatser

Begrepp som anvidnds synonymt med koordinering av vard- och omsorgsin-
satser i det hir avsnittet 4&r samordningsfunktion och det engelska begreppet
case management. Case management kan definieras som “’processen att pla-
nera, koordinera, styra och f6lja upp varden av en individ”. Vilken aktor har
ansvar for detta idag? Vilken aktor ar bést skickad att axla detta ansvar?
Samordning och case management tas ocksd upp under avsnittet om virtuel-
la vardavdelningar och hemsjukvérd.
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Fast vardkontakt

Den fasta vardkontakten ska enligt 29 a § HSL utses for att “tillgodose en
patients behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sdkerhet”.

I samband med lagéndringen om fast vardkontakt gav Socialstyrelsen ut
en handbok for vardgivare, verksamhetschefer och personal som pi ett tyd-
ligt sétt beskriver ansvaret i varden for samordning och kontinuitet.

Verksamhetschefens ansvar for kontinuitet och samordning

Verksamhetschefen ansvarar for att det finns rutiner som gor det mojligt att
uppratthalla en god kontinuitet och samverkan i1 vardprocesserna inom och
mellan yrkesgrupper, olika funktioner, enheter, nivder, verksamheter och
ansvarsomraden samt olika vardgivare (4 kap. 4 § SOSFS 2005:12).

Olika typer av losningar kan dvervigas dér rutiner, team eller andra till-
vagagangssitt for att uppnd syftet kan konstrueras, till exempel rutiner for
nir en fast vardkontakt bor utses, vilken personal som kan ta pa sig en sddan
uppgift samt vilken typ av uppgifter som kan inga i uppdraget. Rutinerna
behover ocksd stimmas av med angridnsande verksamhetsomrdden och
vardnivaer. Eftersom patienten kan mdta manga olika personer under vard-
processen behdver det vara tydligt uttalat och finnas rutiner for vem som
informerar om vad och nér. Varje overgang innebdr en sdkerhetsrisk for
patienten. Samordningsansvaret ligger pd hélso- och sjukvarden, inte patien-
ten sjélv.

Halso- och sjukvardspersonalens ansvar for kontinuitet
och samordning

En fast virdkontakt kan vara ndgon ur hilso- och sjukvardspersonalen, till
exempel en ldkare, sjukskdterska eller psykolog. Det kan i vissa fall ocksa
vara en mer administrativ funktion som samordnar patientens véard (prop.
2009/10:67 s. 61). Att patienten vet vem som &r fast vardkontakt och hur
han eller hon kan nas &r lika viktigt som att ha namn och kontaktuppgifter
till ansvarig lékare. En fast vrdkontakt kan till exempel hjdlpa patienten att
samordna vardens insatser, informera om vardsituationen, formedla kontak-
ter med andra relevanta personer inom hélso- och sjukvarden och vara kon-
taktperson for andra delar av hélso- och sjukvérden och for socialtjansten
samt i forekommande fall med andra berérda myndigheter, till exempel For-
sékringskassan (prop. 2009/2010:67 s. 62). I forarbetena till lagtexten star
det ocksa att vissa patienter som har kontakt med flera olika delar av sjuk-
varden, olika enheter, vardgivare och kommunal och landstingskommunal
hélso- och sjukvérd kan behova mer an en fast vardkontakt. De fasta vard-
kontakterna ska dd kunna samverka och samordna insatser for en enskild
patient. Samordning av insatser och formedling av information med till ex-
empel andra myndigheter forutsétter dock samtycke fran patienten och att
bestimmelser om sekretess beaktas. Det finns ocksd en begransning i att det
ar verksamhetschefen som har ansvaret for den fasta virdkontakten. Véard-
kontaktens ansvarsomrade begrinsas dirfor av verksamhetschefens ansvars-
omrade (prop. 2009/10:67 s. 62).

Handboken tar ocksa upp samverkan vid in- och utskrivning samt sam-
verkan vid gemensam vardplanering och samverkan nér det géller rehabili-
tering. [37]
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I en delrapport fran Socialstyrelsen om uppdraget att folja upp lagind-
ringen om fast vrdkontakt sdger man att om det behovs eller om en patient
begir det ska verksamhetschefen utse en fast vardkontakt for patienten. Ex-
empel pa nér det kan vara aktuellt &r ndr en patient har kontakt med flera
enheter och vardgivare. Den fasta vardkontakten kan di samordna vardens
insatser eller vara kontaktperson gentemot andra delar av hdlso- och sjuk-
varden eller andra berérda myndigheter sdsom socialtjdnsten eller Forsdk-
ringskassan. Landsting, kommuner och 6vriga vardgivare ska se till att det
finns rutiner och modeller pa en 6vergripande niva for att tillgodose patien-
tens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet i virden. Olika
vardgivare ska skapa rutiner sinsemellan. Verksamhetschefen ansvarar for
att det finns sddana rutiner. Det kan handla om nir en fast vardkontakt ska
utses, vilken personal som kan ténkas ta pa sig en sadan uppgift och vilken
typ av uppgifter som ingér i uppdraget. Den fasta vardkontakten behdver
inte tillhora hélso- och sjukvardspersonalen utan det kan dven réra sig om
ndgon ur den administrativa personalen. Vissa patienter som har kontakt
med flera olika delar av sjukvarden kan behdva tvéa eller fler fasta vardkon-
takter. De fasta vardkontakterna maste d samordna sina insatser. Denna typ
av samordning forutsétter samtycke frdn patienten och att bestimmelser om
sekretess beaktas. [38]

Case management

Case management som arbetssitt vixte fram inom socialt arbete med perso-
ner med psykiska funktionshinder i USA pa 1970-talet. Syftet &r att koordi-
nera varden kring en individ sé att de kan leva ett sa sjilvstandigt liv som
mojligt. Case management dr egentligen ett samlingsnamn for flera delvis
liknande insatser och en rad olika modeller har utvecklats. Gemensamt for
insatserna dr att en sdrskilt utsedd person - en case manager - har huvudan-
svaret for att en person far adekvat vard och stod. Case-managern dr den
samordnande funktionen med ansvar for utredning, planering och att ade-
kvata insatser genomfors. Casemanagerns roll i behandling och rehabiliter-
ing, intensiteten i1 kontakten och graden av samordning kan se olika ut for
olika modeller.
Konkreta malsittningar &r:

e att fler patienter haller kontakt med vérd- och stddsystemet

e att minska eller undvika aterinldggningar pa sjukhus (ocksa langd pa
inldggningar)

e att forbattra for klienten, framfor allt nir det géller social funktion
och livskvalitet.

I den ursprungliga méklarmodellen har case managern ofta ingen klinisk
expertis och genomfor inte nigra egentliga egna behandlingsinsatser. Upp-
giften &r att utreda behov, planera och samordna insatser, formedla och f6lja
upp kontakter med olika vardgivare etc. I kliniskt case management har case
managern forutom det samordnande ansvaret ocksa en roll som behandlare
och terapeut och genomfor egna behandlingsinsatser. ’Intensive Case Ma-
nagement” betonar intensiva insatser och kontakten mellan case managern
och klienten &r tit. I resursmodellen fokuseras speciellt klientens formégor
och fardigheter som ar utgangspunkten i planeringen av insatser. I den mest
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omfattande varianten av insatsen Case Management, Assertive Community
Treatment (ACT) dr samordning av stodet kring klienten s& langt som moj-
ligt samordnat och integrerat mellan de olika vardgivarna. Ett helt tvardisci-
plinért team arbetar gemensamt i klientens ndrmiljo. Stodet dr omfattande
och teamet finns tillgidngligt dygnet runt.

Omfattningen av insatsen kan se olika ut beroende pa vilket behov av
vard och stdd den enskilde har och vilken modell man arbetar utifrin. Insat-
sen kan variera i tid fran ndgra ménade till ett flertal ar.

En case managers yrkesbakgrund kan variera och utbildningsbehovet kan
se olika ut beroende pa vilken modell det handlar om. I Sverige finns ménga
olika aktorer som anordnar utbildningar. Omfattningen pa utbildningen kan
vara fran ett par heldagar till hogskoleutbildningar som stricker sig dver
hela och ibland flera terminer. [39]

Personligt ombud

Inom andra omriden finns ocksa funktioner for vard- och omsorgstagare
med syfte att skapa trygghet och samordning av insatser, t.ex. personligt
ombud. Personligt ombud é&r ett stdd for personer med psykisk funktions-
nedsittning. Verksamheten syftar till att personer med psykisk funktions-
nedsdttning ska fi mojlighet att leva ett mer sjélvstiandigt liv, med mojlighet
att ta del av samhdllets utbud av vérd, stod och service pa jimlika villkor.
Ombuden arbetar pa den enskildes uppdrag. Personligt ombud arbetar fri-
stdende frdn myndigheter och vardgivare. Personligt ombud ir en frivillig
och kostnadsfri verksamhet for den enskilde. [40] [41] Modellen med per-
sonliga ombud é&r starkt paverkad av case management konceptet. I en rap-
port frdn 2005 om personliga ombud i glesbygd gér man sa langt att man
kallar personliga ombud for ”case management pd svenska”. [42] Inom psy-
kiatriomradet ndr det giller personliga ombudsfunktionen talar man &ven
om ”case management-team” for personer med komplexa problem.

Aldrelots, aldreombudsman, aldresamordnare

Pa vissa hall i landet finns verksamhet med sd kallade dldrelotsar, t ex 1
Landstinget Blekinge. Dér har man nio éldrelotsar och dessa kan inneha en
individuell samordningsfunktion gentemot den enskild om individen s& 6ns-
kar. [43] Det finns ocksa olika funktioner som t ex samordningssjukskoters-
ka, socialt ansvarig samordnare, dldresamordnare och dldreombudsman runt
om i landet, som har varierande uppdragsbeskrivningar och som finns inom
olika organisationer, men som har delvis dverlappande uppgifter. Det kan
handla om att ge information och lotsa ritt 1 varden, avvikelse- och klago-
malshantering, att ha ansvar for den 6vergripande samverkansnivan, dvs. att
vara en lank mellan tva samverkande organisationer, planera samverkansar-
betet osv. [44-46] Aldreombudsmannen i Uppsala beskriver i en rapport
verksamheten kortfattat under de nio ar som funktionen funnits. Vanliga
fragor som dldreombudsmannen far handlar om bostéder for dldre, bristande
kontinuitet inom hemsjukvarden och hemtjénsten, bristen pa socialt innehall
1 omsorgen. De éldre som tar kontakt med dldreombudsmannen visar enligt
rapporten stor forstéelse for att det inte dr hos den enskilda personalen som
bristerna ligger, utan i organisation, ledning, resurser etc. En annan viktig
friga som lyfts dr behovet av kuratorer inom dldreomsorgen och varden.
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Manga dldre personer har behov av exempelvis stodsamtal, sorgebearbet-
ning, ekonomisk och juridisk rddgivning, relationsproblem osv. [44]

Coacher

Pé négra platser har man testat att inféra coacher inom akutsjukvérden for
mangbesdkare och multisjuka. Coacherna &r erfarna sjukskoterskor som
hjdlper och lotsar patienterna ritt i varden, samt ger stod per telefon efter
utskrivning. Modellen bygger pa att det finns ett system for att identifiera
riskgrupperna, som sedan fér ta del av stddet. [47] Interventionen bestar av
tva delar; att identifiera riskgrupper genom prediktiva modeller och sedan
insatsen eller atgérden som é&r att ge stod av en erfaren sjukskoterska efter
utskrivning, framforallt via telefon.

I Stockholms léns landsting har man beslutat att under hosten 2011 om att
infora vardcoacher i storre skala i landstinget. Under en forsoksperiod har
tio vardcoacher hjédlpt omkring 500 patienter pa tva sjukhus i Stockholm.
Den modell som man har utgétt ifrdn i Stockholm for detta kallas Aktiv hil-
sostyrning (AHS) vilket &r en Overséttning av begreppet “managed
care”.[48] Mélgruppen har inte i forsta hand varit de mest sjuka édldre utan
vardtunga patienter och mangbesdkare inom slutenvarden. [49] Maélsitt-
ningen i Stockholm &r nu att 6ka omfattningen till 100 vardcoacher. En per-
sonlig vardcoach (dvs. 1 det hér fallet en specialutbildad sjukskoterska) ska
erbjudas patienter som “ofta besoker varden, har flera diagnoser och beho-
ver extra stod”. [50]

Preliminéra resultat frén pilotverksamheten i Stockholm indikerar att man
kan minska kostnaderna for slutenvdrd markant genom att fanga upp
hogriskpatienter och erbjuda dem stérkt stod. [51]

I négra projekt anvinds bendmningen coach for en slags ambassadors-
funktion for projektet. I Esther-projektet har man Esther-coacher som har en
sddan ambassadorsfunktion, genom att alltid ha “Esthers bésta for 6gonen™.
[26]

God man

Kommunerna har ett ansvar for att utse god man for personer som av nagon
anledning inte kan skdéta sina egna angeldgenheter. Godmanskap ar frivilligt
och kraver den hjidlpbehdvandes samtycke ndr individen kan ge detta. En
god man skall hjélpa sin huvudman med att t.ex.

e bevaka och tillvarata den enskildes intressen t.ex. 1 dodsbo eller an-
s0ka om bidrag eller kommunala hjélpinsatser m.m.

e forvalta egendom — forvalta pengar, betala rakningar m.m.

e sorja for person, dvs. ombesorja att den enskildes far den omsorg
och det stdd han eller hon &r beréttigad till. Gode mannen skall ha ett
samarbeta med den enskilde och dven ha kontakt med t.ex.. dver-
formyndarndmnden, vardgivare, sjukvard, myndigheter m.m. [52]

Samordning hos olika aktorer
Primé&rvarden

Tre landsting beskriver i sina forfrdgningsunderlag primérvarden som koor-
dinator i vardprocessen och 1 samverkan kring patienter med behov av kon-
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tinuitet 1 varden pa grund av nedsatt autonomi, langvarig eller kronisk ohil-
sa och alder och hénvisar till riktlinjer for informationséverféring och Soci-
alstyrelsens foreskrifter om samverkan vid in- och utskrivning av patienter 1
slutenvéard (SOSFS 2005:27). Varden for malgruppen éldre ska ske i sam-
verkan dven med andra samhdillsaktorer an kommunen dér sa ar relevant,
som specialistvirden, geriatrisk klinik, psykiatrin och rehabilitering. I sam-
band med &vergédngar mellan olika vardgivare ska patienten veta vem som
har samordningsansvaret. Samverkan beskrivs som en forutsattning for kon-
tinuitet 1 varden av patienten. (Granskningen av forfrdgningsunderlag; se
avsnittet om priméarvardens roll.)

I Socialstyrelsens kartliggning av hemsjukvarden frdn 2008 [30] foreslar
man att en “patientansvarig sjukskdterska med sérskilt samordningsansvar”
infor 1 hemsjukvérden for att tillgodose patientens behov av samordning av
vardinsatser. [30] Inom hemsjukvérden har ofta distriktsskoterskan en sam-
ordnande funktion, men det dr oklart i vilken méan man axlar rollen, och 1
vilken man detta finns beskrivet 1 forfrigningsunderlag och andra uppdrags-
beskrivningar for sjukskoterskan eller distriktsskoterskan. Den hir bilden av
sjukskdterskan i1 dldreomsorgen som ett slags ”case manager” ér vanligt {o-
rekommande. I en litteratursammanstéllning fran 2004 har man tittat pa
sjukskoterskan som case manager for dldre 1 eget boende, och funnit att vad
man lagger in 1 begreppet skiljer sig at, t ex avseende 1 vilken utstrackning
man inkluderar anhdriga, hur mycket man interagerar med annan personal
runt individen osv. [53]

I ett avhandlingsarbete av Kristensson utférdes bland annat en randomise-
rad, kontrollerad studie av en insats med tva sjukskoterskor som case mana-
gers till 18 dldre personer (kontrollgrupp med 17 individer). Under tre méa-
nader fick dessa personer insatser av fyra olika slag; 1) hembesok och vard-
planering; 2) samordna och koordinera vard- och omsorgsinsatser; 3) all-
mén- och specifik information och utbildning om egenvard etc. samt 4)
skapa trygghet genom att oka tillgingligheten under interventionen. Hér bor
dock noteras att tillgingligheten endast gédllde under kontorstid. Efter tre
manader fanns inga signifikanta skillnader mellan interventionsgruppen och
kontrollgruppen.[54]

For de dldre som har dldreomsorg men som inte dr inskrivna i hemsjuk-
varden, eller som varken har dldreomsorg eller hemsjukvérd, kan primér-
véarden ges ett storre utrymme och ansvar for att identifiera riskpatienter och
for att samordna varden.

Samordningsfunktionen skulle kunna ldggas pa en fast vardkontakt pé
vardcentralen, t ex en sjukskoterska i enlighet med forslaget frdn Socialsty-
relsen 2008. Funktionen skulle till exempel kunna innebéra att halla kontak-
ten med den éldre personen t.ex. via telefon, att kalla till aterbesok, planera
lakemedelsgenomgangar och hembesok etc. samt att om behoven Okar er-
bjuda en individuell vardplanering och hemsjukvérd.

Primirvardens bor utarbeta system och rutiner for att identifiera riskgrup-
per och individer som é&r i behov av mer stdd, exempelvis mangbesdkare pa
akuten. Man skulle kunna tdnka sig nagon form av screening av éldre, elek-
troniskt; kliniskt eller en kombination. Detta diskuteras ocksa under avsnit-
tet om primérvirdens roll samt i avsnittet om virtuella vrdavdelningar och
hemsjukvérd.
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e For personer i malgruppen som inte har hemsjukvard eller hemtjénst kan
med fordel den fasta vardkontakten inom primérvarden ges ansvaret for
att koordinera individens lédkarkontakter, uppritthélla en dialog med ev.
anhoriga, slutenvédrden etc. samt vid behov initiera en individuell vérd-
planering.

o Stirkt stod behovs till de dldre som konsumerar mycket slutenvard eller
ligger i riskzonen for framtida hog slutenvardskonsumtion. Om man har
en vilja att féra Over resurser fran slutenvarden till primirvarden skulle
med fordel denna stodfunktion kunna rymmas inom ramen for primér-
vérdens organisation.

e Primérvarden bor ta fram rutiner for att identifiera malgruppen samt ruti-
ner for vilken typ av stdd och insatser man erbjuder dessa.

Hemsjukvarden

Hemsjukvarden har redan idag pé vissa hall ett uttalat ansvar for att koordi-
nera varden och omsorgen for patienter som &r inskrivna i verksamheten. I
Socialstyrelsens rapport Hemsjukvérd i fordndring (2008) foreslas att en
patientansvarig sjukskoterska med sérskilt samordningsansvar infors i hem-
sjukvarden fOr att tillgodose patientens behov av samordning av olika vard-
insatser. Lagen om fast vardkontakt har senare tillkommit. [30]

Aldreomsorgen

I dldreomsorgen arbetar man med kontaktmannaskap. Aldreomsorgens per-
sonal dr den personalkategori som arbetar nirmast den enskilde och de an-
horiga. En stor del av den dagliga koordineringen av varden, omsorgen och
stodet till den enskilde sker hdr. Omsorgsinsatserna sker utifrdn myndig-
hetsbeslut av bistandsbedomare. En néra dialog med hélso- och sjukvarden
ar avgorande for att omhindertagandet och samordningen ska bli s& bra som
mojligt.

Slutenvarden

Akutmottagningarna skulle kunna bidra mer aktivt till att identifiera dldre
personer som riskerar upprepade dterinldggningar i slutenvéarden. Olika ty-
per av vardadministrativa stddsystem skulle kunna signalera om att en indi-
vid 16per en forhojd risk. Liknande system finns inom ramen for konceptet
med virtuella vardavdelningar som beskrivs mer utforligt pa annat hall. Det
har ocksé gjorts forsok med detta i Stockholm genom konceptet med Aktiv
hilsostyrning. En sammanhallen vard- och omsorgstjdnst skulle indirekt
kunna bidra till att antalet dldre med komplexa problem som mangbesokare
pa akuten minskar.

Det dr dessutom viktigt med en etablerad samverkan mellan primérvirden
och slutenvérden, t.ex. i form av avtal med ambulanssjukvarden eller i form
av avtal om direktinliggning inom slutenvarden. Direktinldggning forekom-
mer redan idag pa vissa hall. Det &r ett exempel pa hur man kan organisera
véarden for de mest sjuka dldre om samverkan fungerar mellan vardgivarna.
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Vilka samverkansformer finns redan och hur fungerar de?

Det finns manga olika samverkansmodeller pa dldreomradet. Precis som nér
det giller samordningsfunktionen, s& beror behovet av samverkan pa att
varden och omsorgen dr komplex for den hir malgruppen. Det har gjorts
otaliga forsok att fa till stind en fungerande samverkan, pa olika nivder.
Man har testat samverkansavtal, olika helhetslosningar med en huvudman
samt projekt éver huvudmannaskapsgrinserna. [55, 56] Adelreformen 1992
var 1 sig 1 stor utstrdckning ett forsok att skapa en sammanhallen véard och
omsorg for dldre. [57, 58]

Gemensamma nadmnder forekommer. Det finns till exempel en lag om
gemensam nimnd inom vard- och omsorgsomradet (2003:192), som innebar
att kommuner och landsting om de s& 6nskar far inféra en gemensam ndmnd
pa vérd- och omsorgsomrddet. Lagen, och de mdjligheter som den innebdr,
har inte fatt stor spridning.

Det finns en rad initiativ i landsting och kommuner ddr man har kommit
valdigt langt 1 sitt arbete med att forbéattra omhandertagandet och framforallt
samverkan nir det géller de mest sjuka dldre. Manga fungerar som nétverk
och har namn som Linnea i Kronoberg, Helga 1 Visterbotten och TryggVE i
Sodra Alvsborg osv. Dessa och manga andra initiativ utvirderas for nirva-
rande och det projektet ska vara avslutat 2013. Forsoksverksamheterna och
nétverken finns beskrivna pd SKLs hemsida samt delvis i avsnittet om pri-
maérvardens roll. [59] Gemensamt for de hiar verksamheterna 4r att man har
identifierat snarlika problemomraden; det handlar aterigen om trygghet,
kontinuitet, samordning osv. Man har dessutom 16sningar som pdminner om
varandra. Det handlar om olika varianter av multiprofessionell samverkan,
bittre samarbete kring patienten eller brukaren och att skapa en situations-
orienterad vard och omsorg. Komponenter som ingér i ett flertal av dessa ér
dldreteam, direktinldggning i slutenvarden vid behov, att utse samordnings-
ansvariga, registrera i kvalitetsregistren, IT 16sningar som frimjar samver-
kan etc. For en lista pa nagra av de projekt som pégar se bilaga sist 1 avsnit-
tet.

SKL har under flera &r arbetat mycket aktivt med de mest sjuka é&ldre,
samt betalat ut stimulansmedel till en rad forsoksverksamheter och projekt.
Under 2011 har utvecklingsledare tillsatts 1 néstan alla landsting som ska
jobba med satsningen “Bittre liv for sjuka dldre”. [60]

Andra omraden utover aldreomradet

Samverkan mellan huvudmén och mellan organisationer ar ett vilkant pro-
blem som uppstir pa alla omraden dir organisationer behdver samverkan.
Inom vard och omsorg behdver ofta myndigheter och organisationer sam-
verka for att fa ett optimalt omhéndertagande kring en individ, t.ex. inom
rehabilitering, barn, psykiatri, missbruk osv. Ett exempel pé reglerad sam-
verkan dr FINSAM; finansiell samordning inom rehabiliteringsomradet som
styrs av lagen om finansiell samordning av rehabiliteringsinsatser
(2003:1210). Ddr samverkar fyra parter, forsidkringskassan, arbetsformed-
lingen, kommunen och landstinget genom att bilda lokala samordningsfor-
bund med en gemensam budget for insatser for malgruppen. [61]
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Hur kan en sammanhallen vard- och omsorgstjanst se ut?

Koordinering av vard- och omsorgsinsatser, trygghet, kontinuitet och ett
salutogent forhallningssitt dr nigra av de behov som brukar lyftas fram nér
man talar om de mest sjuka éldre. [4, 5, 32, 62]

Marknadsanpassade modeller for vard- och omsorg har bidragit till den
okade fragmentiseringen av varden och omsorgen. For att inte de negativa
konsekvenserna av detta ska sla igenom fOresprakar man alltmer olika for-
mer av integrerad vard och omsorg och att arbeta horisontellt med véardked-
jor. Huruvida det gér att kombinera en marknadsanpassad modell med inte-
grerad vard och omsorg beror i mangt och mycket pa hur man utformar mo-
dellerna, exempelvis vilka incitament och beloningssystem man viéljer att ha
samt vilken tyngd man ger de olika komponenterna. [63]

Behovet av en samordningsfunktion som lyfts ovan, dr pd sitt och vis en
konsekvens av att varden och omsorgen dr organiserad enligt stuprorsmo-
dellen och den dkade fragmentiseringen av varden och omsorgen. Férutom
att forbéttra samordningen kan man ocksé organisera varden pa ett sadant
sdtt att samordning underlittas. Case managers har som uppgift att lotsa
patienter eller brukare ritt mellan aktérerna. En mer intensiv form av sam-
verkan utgdrs av multidisciplinira team, som kan fungera relativt fristaende,
men som i allménhet kombineras med en styrgrupp med representanter for
de olika organisationerna.

Samverkan mellan aktoérer inom vérden och omsorgen organiseras ofta i
gransoverskridande, multidisciplindra team. Ett team kan definieras som en
“liten grupp personer, oftast fran olika professioner, som arbetar tillsam-
mans tvirs ver de formella organisatoriska grianserna, med syfte att ge ser-
vice at en speciell grupp av patienter/kunder”. [12] For den hér gruppen av
mest sjuka dldre som bor i eget boende ér olika former av multiprofessionel-
la team en insats som provats mer och mer. [13, 32, 33, 35, 55, 56] Teamen
som finns runt om och som provas ser dock véldigt olika ut organisatoriskt
och innehéllsmissigt. Graden av integrering mellan primérvard (ldkare) re-
spektive hemsjukvérd och hemtjénst skiljer sig at i de olika modellerna.

Svensk forening for allmédnmedicin (SFAM), Svensk geriatrisk forening
(SGF), och Svensk Internmedicinsk forening (SIM) tog 2008 fram ett
gemensamt policyprogram for varden av de mest sjuka édldre; Basta mojliga
vard for de multisjuka dldre - ett policyprogram, som dven PRO har stéllt
sig bakom. [28]

Programmet innehaller foljande punkter

e Varje multisjuk dldre person ska ha en namngiven huvudansvarig vardgi-
vare savdl inom kommunens hemtjanst som inom priméarvarden.

e Den multisjuke dldre med stérre vardbehov ska ocksa ha en inom sluten-
varden huvudansvarig namngiven vardgivare med geriatrisk kompetens.

e Kring varje multisjuk édldre person ska finnas ett for individens behov
anpassat multidisciplinédrt och multiprofessionellt team.

e Ansvarig lakare inom primirvarden, respektive geriatriken, ska ha till-
gang till snabb sérskild konsultkontakt inom 6vriga medicinska speciali-
teter. Detta inte minst for att minska behovet for den dldre multisjuke att
ta sig till sjukhusens 6ppenvardsmottagningar.
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e Vid behov av sluten vard ska den multisjuke dldre ha en graddfil”, dvs.
inldggning ska kunna ske pa sérskild virdplats genom direkt kontakt mel-
lan primérvérd och geriatrisk avdelning, ej via akutmottagning.

e Varje multisjuk &dldre person ska vid behov ha tillgang till situationsori-
enterad hemsjukvard.

Det finns flera exempel pa multiprofessionella team for den har malgruppen.
Dessa beskrivs mer utforligt under avsnittet om virtuell vard och annan
hemsjukvérd.

Vad kravs for att lyckas med en sammanhallen
vard- och omsorgstjanst?
For att kunna erbjuda optimal vard till d4ldre multisjuka krivs enligt samma
policyprogram som ovan bland annat en anpassning av erséttningssystemen
sé att ett situationsorienterat arbetssdtt uppmuntras och mojliggors, samt att
man infor ett system som ger mojlighet till siker och snabb informations-
overforing. [28]

I SKLs rapport Framgangsfaktorer inom &dldreomsorgen [23] har man
identifierat dtta viktiga framgangsfaktorer for att f4 en god dldreomsorg

1. att ge en individuellt anpassad omsorg

att ha en vilutvecklad personalstrategi

att verksamhetsstyrningen ér forankrad i organisationen

att skapa en tydlig rollfordelning mellan politiker och tjanstemén
att arbeta systematiskt med kvalitetsutveckling

att skapa en brukarorienterad organisationskultur

att samarbete strukturerat med landstinget

att etablera ett aktivt samarbete i kommunala nitverk.

e I

Punkten 7, att samarbeta strukturerat med landstinget omfattar att man:

e har en tydlig ansvarsfordelning mellan landsting och kommun som
faststills 1 dvergripande och lokala 6verenskommelser

e ctablerar samverkansforum pé béde strategisk och operativ niva;

e driver gemensamma projekt som syftar till att dverbrygga gapet mel-
lan sjukvarden och dldreomsorgen

e har vil fungerande rutiner for att tillgodose vard- och omsorgsbehov
oavsett huvudmannaskap. [23]

Nar det giller samverkan 1 multiprofessionella team, sa kdnnetecknas fram-
géngsrika team av stabilitet och ldngsiktighet, dir en speciell teamkultur har
kunnat utvecklas. [12]

Manga initiativ for att forbéttra varden och omsorgen for de mest sjuka
dldre har genomforts 1 projektform och inte blivit en del av den ordinarie
verksamheten. Anledningen kan vara att man inte ha bra metoder for att
méta resultaten av insatserna, eller att uppfoljningen ar tillrdcklig. Trots
goda erfarenheter och ndjda patienter sa laggs alltsa en del sannolikt lyckade
projekt ned. [4]
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Vad som krévs for att lyckas med en sammanhallen vard- och omsorgs-
tjénst dr naturligtvis en omfattande fraga som kriver minga fordjupade ana-
lyser.

Diskussion och avslutande kommentarer

Koordinerade vard- och omsorgsinsatser

Samordningsfunktionen, eller det som péd engelska kallas “case manage-
ment” dr viktig for att skapa trygghet och kontinuitet for de dldre individer
som inte ldngre klarar av att sjélva skota samordningen av sina vdrd- och
omsorgsinsatser, eller har anhoriga som gor det.

Samordningsaspekten i en sammanhallen vard- och omsorgstjanst forstés
héir som dels att rent faktiskt samordna olika vardkontakter och att koordine-
ra virden och omsorgen for en individ. Den enskilde ska ocksé fa ett per-
sonligt stod till som skapar trygghet. Framforallt ska den dldre lotsas ritt i
varden och omsorgen vilket bidrar till att behovet av oplanerade besok i
slutenvarden kan undvikas. Samordningen bestér alltsa av

e stdd till den enskilde; bidra till att skapa trygghet och kontinuitet

e koordinera vard- och omsorgskontakterna for den enskilde; vérdlo-
gistiken”.

Pé andra omraden finns sd kallade ’case managers” redan i Sverige, i form
av personliga ombud inom psykiatrin. Det finns inte idag ndgon direkt mot-
svarighet till personliga ombud eller case managers inom dldreomsorgen
eller primérvarden. Det finns dock flera funktioner inom primérvarden och
dldreomsorgen som delvis innebér just att ” planera, koordinera, styra och
folja upp varden av en individ” vilket &r en definition av case management.
Till exempel s& har den fasta vardkontakten till uppgift att tillgodose en pa-
tients behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sdkerhet.

Ansvaret for samordningen dr kopplat till var ndgonstans i vardkedjan
man som individ blir identifierad, var behovet uppticks. Tabellen nedan
forsoker askadliggora att samordningsfunktionen maste finnas dér individen
finns; 1 vardndtverket. Tabellen ticker inte in alla tdnkbara scenarier utan ar
tankt att illustrera hur komplext vardnatverket och behovet av samordning
kan se ut.
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Tabell 2 Olika vardnétverk och behovet av samverkan & samordning

Samverkan pa
organisationsniva

Samarbeteoch samordning
pa individuell niva

Samordningsansvar kring
individen/’ingang”

Eget boende;
besoker
primarvarden
regelbundet

Eget boende;
mangbesdkare
inom
slutenvarden.

Eget boende;
har
hemsjukvard.

Eget boende;
Hemtjanst,
mangbesodkare
slutenvarden.

Eget boende;
hemtjanst,
hemsjukvard,
primarvard,
slutenvard.

Eget boende;
behov av
avancerad
sjukvard i
hemmet. ¥

Sarskilt boen-
de med flera
lakarkontakter
eller mangbe-
sOkare inom
slutenvarden.

Samverkan som reglerar
informationsoverforing
fran slutenvarden till
primarvarden samt
system for hur man
identiferar riskgrupper.

Avtal primarvarden-
hemsjukvarden om
lakarmedverkan o
hembesoék av lakare vb.
Avtal med slutenvarden
om direktinlaggning.

Avtal som majliggoér team
med medarbetare fran
olika huvudman och
organisationer. Hog grad
av integrering.

Ev. gemensamma
bestallningar av
integrerad vard och
omsorg?

Avtal som mojliggdr team
med medarbetare fr olika

huvudman/organisationer.

HOg grad av integrering.

Avtal primarvarden-
hemsjukvarden om
lakarmedverkan o
hembesdk av lakare vb.

Fast vardkontakt inom
primarvarden.

IVP vid behov

Fast vardkontakt bor utses
av verksamhetschef inom
slutenvarden eller
primarvarden.

IVP

Fast vardkontakt utses av
relevant verksamhetschef,
férslagsvis inom
hemsjukvarden (en
dsk/ssk).

IVP

Fast vardkontakt inom
primarvarden.

Kontakperson inom
hemtjansten.

IVP

Multidisciplinart team;
primarvardsniva
Kontakperson inom
hemtjansten.

Fast vardkontakt + IVP

Vid behov flera fasta
vardkontakter.

ASIH och palliativ
hemsjukvard, virtuella
vardavdelningar etc.
Fast vardkontakt + IVP
Kontaktperson inom
hemtjansten.

Kontaktperson inom
hemtjansten.
Fast vardkontakt + IVP

V.b. flera fasta
vardkontakter.

Primarvarden enda kontakteten.
Primérvarden maste identifiera
malgruppen, inventera behov, félja

upp.

Slutenvarden framsta kontakten.
Slutenvarden maste identifiera
malgruppen (hég risk), inventera
behov, félja upp. Informationen
maste vidarebefordras till
primérvérden.

Hemsjukvarden ar framsta
kontakten. Hemsjukvarden har ett
samordningsansvar.

Hemtjansten samt
slutenvarden.framsta kontakten

Hemtjansten eller slutenvarden
identifierar behov och initierar
vardplanering.

Teamet samordnar.

Teamet samordnar.

Hemsjukvarden i sarskilt boende
samordnar.

%) Eventuellt kan gransen for vad som ar basal- resp. avancerad hemsjukvard komma att férandras. Mer
avancerad vard kanske kan utféras av hemsjukvarden pa primarvardsniva om befogenheterna vidgas.
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Samordningsfunktionen kan inte placeras hos en aktdor som per automatik
utesluter en del av malgruppen. En samordnande funktion maéste finnas
inom olika vérdnivéer och organisationer, beroende pa om individen &r f6-
remal for den typen av vardform eller ej. Ibland kanske den samordnande
funktionen kan rymmas inom ramen for ett ordinarie uppdrag, ibland inte.

Man maste skilja pa behovet av att koordinera virden och omsorgen och
behovet av att vara ett stod for den enskilde. Man mdste ocksa beakta den
enskildes aktuella vardnitverk. Det stod som ett personligt ombud utgor och
erbjuder for personer med psykiskt funktionshinder &r viktigt. Samma funk-
tion kan tydliggoras for gruppen de mest sjuka dldre, men for att avgdra om
funktionen ryms inom ramen for den ordinarie verksamheten eller inte be-
hovs ytterligare utredning. Det dr ocksa viktigt att beakta risken att skapa
nya granssnitt dir nya samordningsbehov uppstér. Dessutom ryms mycket
av stodet och samordningen i1 funktioner som redan finns. Med battre ruti-
ner, tydligare mandat och utrymme i befintliga organisationer borde t.ex.
den fasta vardkontakten kunna fylla mer ut av den funktion som en case
manager har. En visentlig skillnad &r dock att ett sérskilt virde med person-
liga ombud ér just att de star lite vid sidan av varden och omsorgen.

For att utreda om det finns ett behov av personliga ombud eller liknande
uttalad samordningsfunktion inom primérvarden eller dldreomsorgen krivs
en mer omfattande utredning &n den som kunna genomforas inom detta
uppdrag. Funktionen fast vardkontakt haller pa att utredas inom ramen for
ett pagédende uppdrag hos Socialstyrelsen. Sannolikt behover ytterligare vag-
ledningar, rutiner eller dylikt tas fram for att den fasta vardkontakten ska
fungera som det var avsett.

Sammanhallen vard och omsorg

For en sammanhéllen vird- och omsorgstjdnst for de dldre som har bade
vard och omsorg i hemmet, och som tillhdér malgruppen mest sjuka é&ldre,
krévs att

e vird- och omsorgsinsatserna dr koordinerade
e vard- och omsorgspersonalen samarbetar vél kring individen

e vird- och omsorgsorganisationerna har en strukturerad samverkan
som understddjer samarbetet.

Dessa tre nyckelkomponenter dr viktiga for kénslan av trygghet och konti-
nuitet hos den enskilde. Den forsta komponenten har beskrivits ovan. De tva
andra komponenterna beskrivs nedan. For att skapa en sammanhéllen vard-
och omsorgstjénst for de mest sjuka dldre kravs forslagsvis en hogre grad av
bade horisontell och vertikal integrering 1 och mellan vard- och omsorgsor-
ganisationerna. En mer intensiv form av samverkan med en hog grad av
integrering horisontellt och vertikalt utgors av multidisciplinéra team.

Samarbete kring individen
Individuell vardplan och fast vardkontakt

Vard- och omsorgsgivare behover bli béttre pa att arbeta med individuella
vardplaner. De behdver foljas upp och revideras regelbundet, och kan an-
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viandas som ett matt vid resultatuppfoljning. Viktigt att priméarvarden rutin-
missigt medverkar.

Fast vardkontakt bor alltid utses for den hdr malgruppen. Om individen &r
inskriven i hemsjukvérden bor en fast virdkontakt utses inom hemsjukvar-
den.

Multidisciplinara team

Mojligheten att erbjuda dldre sammanhéllna tjanster 1 form av multidiscipli-
néra team, i linje med forslaget i betdnkandet Kommunalisera hemsjukvar-
den och i ”Bésta mgjliga vard for de multisjuka dldre — ett policyprogram™.
[28, 64] bor utvecklas ytterligare. Det krdvs en fordjupad utredning om
sammanséittning, innehdll, avgrinsningar, malgrupp och organisation om
detta for att kunna ge nagra mer konkreta forslag.

Det finns en rad fragor som behover utredas nirmre innan man eventuellt
skulle kunna foresla en teammodell eller ta fram en védgledning for multipro-
fessionellt omhéndertagande for de mest sjuka dldre; bland annat kostnads-
effektivitet, avgransningar och vilket patientunderlag som kradvs. ”Case fin-
ding” och case management” dr tva funktioner som bor specificeras ytterli-
gare, och rollen for ett team pa dessa tva omraden klargéras. Som det ser ut
idag sa besvaras dessa och liknande fragor av landstingen och kommunerna
vid utformande av malgruppsanpassade insatser.

Betydelsen av tillgdngligheten och olika aspekter av tillgénglighet beho-
ver utredas ytterligare. Tillgdngligheten ska vara god dygnet runt for att
skapa en trygg, patientsdker organisation for de mest sjuka dldre och det
inkluderar dven mdgjligheten till hembesok av ldkare, men det finns ocksa
andra aspekter av tillgdnglighet som geografisk nérhet, avgifter etc. Teamet
kring den dldre individen bor ha mojlighet att knyta till sig rehabiliterings-
personal, dietist, apotekare etc. men det behovs fordjupade analyser dven for
detta.

Det finnas redan modeller for detta som avancerad sjukvard i hemmet
(ASIH), éldreteam, virtuella vardavdelningar, demensteam (beskrivs mer
utforligt i avsnittet om hemsjukvard) etc. Dessa modeller bor granskas mer
utforligt for att dra lardomar av de befintliga verksamheter 1 form av team
som finns.

Sammanfattning nir det giller samarbete kring individen:

e Rutiner for samordnad individuell vardplanering samt battre upp-
foljning behovs.
e Fast vardkontakt for alla i malgruppen bor finnas.

e Huvudménnen bor erbjuda multiprofessionella team 1 hogre ut-
strackning.

e Tillginglighet dygnet runt bor finnas.
e Storre mojlighet till hemsjukvérdsbesok av ldkare bor skapas.

e Utbudet av avancerad vard i hemmet for mest sjuka dldre bor ut-
vecklas.

Strukturerad samverkan och incitament

Formerna for samverkan, samordning och samarbete maste tas fram pa led-
ningsniva, och det maste finnas en stark vilja och overtygelse om att det ar
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viktigt med samverkan for den hiar malgruppen. I SKLs rapport om fram-
gangsfaktorer lyfter man fram flera punkter som handlar om ledning; bland
annat att det finns en tydlig ansvarsfordelning mellan landsting och kom-
mun som faststélls i overgripande och lokala dverenskommelser; att man
etablerar samverkansforum péd bade strategisk och operativ niva; att man
driver gemensamma projekt som syftar till att overbrygga gapet mellan
sjukvérden och dldreomsorgen och att man har vél fungerande rutiner for att
tillgodose vérd- och omsorgsbehov oavsett huvudmannaskap. [23]

En forutsittning ar att det finns en vil fungerande samverkan pa alla niva-
er 1 organisationerna frin politisk nivd och verksamhetsledningsniva énda
ner till samverkan mellan vardbitraden, underskoterskor, sjukskoterskor,
lakare och andra ndrmast den dldre personen. Det méste finnas tydliga ruti-
ner for samverkan pé alla nivéer. Ndrmast den &ldre personen maste det
dock finnas ett stort métt av flexibilitet sd att det finns goda forutsittningar
for en helhetssyn, som ser till hela minniskan och som kan ge en individ-
centrerad vard och omsorg. Rutiner ska vara ett stodsystem for god vard och
omsorg och far inte anvdndas som en forevindning for att inte se hela mén-
niskan. ”Utrymme i systemen” dr ett uttryck som aterkommer, bade nér det
géller vard och omsorg. Detta ar ett ledningsansvar.

En annan fOrutsittning dr att det finns ekonomiska incitament for att or-
ganisera team for de mest sjuka dldre s& att samverkanslosningarna blir
langsiktiga och héllbara. Det bor 16na sig med teamarbete kring individer
med komplexa och sammansatta behov inom gruppen de mest sjuka é&ldre.
Det dr viktigt inte minst for att undvika forbattringsarbete i projektform som
upphor nédr det inte avsitts sdrskilda medel for att driva projektet vidare.
Samverkanslosningar skall vara integrerade i den ordinarie verksamheten,
men det maste finnas inbyggda ekonomiska incitament for att l6sningarna
ska bli langsiktiga och hallbara.

Sammanfattning nir det géiller strukturerad samverkan & incitament:

e Det bor undersokas vidare om det dr mgjligt att gora gemensamma
bestéllningar av sammanhallen vard- och omsorg i storre utstriack-
ning.

e De ekonomiska incitamenten bor studeras ytterligare.

e Samverkan pé alla nivéer i organisationerna bor framjas.

Omraden att studera vidare

Case management for gruppen de mest sjuka dldre behover analyseras mer
grundligt an vad som har varit mdjligt inom ramen for det hiar uppdraget.
Skulle den fasta vardkontakten kunna vara en motsvarighet till case mana-
ger? Ska funktionen och ansvaret for samordningen ligga hos en person som
jobbar 1 den kliniska varden och omsorgen eller hos ndgon annan kategori
som nér det géller personliga ombud? Detta kriver ett utforligare tillviga-
gangssitt och omfattande analyser.

Fast vardkontakt och samordnad individuell vardplanering ar tvd omraden
som behover ytterlig uppfoljning, med avsikt pa till exempel efterlevnad,
implementering, rutiner, uppfoljning, malgrupp osv.

Det kravs ytterligare kartldggningar av vilka kriterier man har idag inom
olika teamverksamhet for att kunna foresla kriterier och former for hur man
“rekryterar” dldre individer till verksamheten. Detsamma giller vilken vo-
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lym som &r lamplig for den hér typen av verksamhet. Vid en fordjupad kart-
laggning kan man ocksé pa ett mer ingéende sdtt undersoka vilka mojlighe-
ter som finns, och om det vore kostnadseffektivt, att 1 storre skala identifiera
personer inom malgruppen mest sjuka édldre i1 slutenvarden och priméarvér-
den, dvs. personer som loper en forhojd risk att konsumera mer slutenvard
inom den ndrmaste framtiden.

Det finns en rad fragor nir det géller multiprofessionella team och mal-
gruppen de mest sjuka dldre som inte har kunnat besvaras inom ramen for
det hdr uppdraget. Det saknas systematiska uppfoljningar och jamforande
studier 1 storre skala, och det dr oklart vilka utfallsmétt som egentligen &r
relevanta vid en uppfoljning. Ténkbara utfallsméatt skulle kunna vara funk-
tionsstatus, kvarboende/sérskilt boende, konsumtion av slutenvard, dodlig-
het osv. Dessa utfallsmatt speglar dock inte pa ett adekvat sitt syftet med en
sammanhéllen vard och omsorg som framforallt &r upplevelsen av kontinui-
tet och trygghet hos de mest sjuka éldre.

Fragor som behover belysas ytterligare handlar t.ex. om just hur man kan
folja upp och maéta resultat av insatser med multiprofessionella team; vad
som bor ingé i teamet i form av kompetens; hur teamet bor vara organiserat;
om det har nagon betydelse vem som dr huvudman respektive utforare; vil-
ken grad av integrering av verksamheter dr onskvérd.
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Vardvalssystemets konsekvenser

De mest sjuka dldre dr svaga aktorer och en missgynnad grupp i vardvalssy-
stemet,

e ur informationshinseende
e nir omval och inte kontinuitet prioriteras
e ndr den enskildes ansvar for att samordna vardinsatser Okar

e ndr nybesok prioriteras dven om det inte dr motiverat ur medicinsk
synpunkt.

Det finns ocksé risk for kvalitetsskillnader 1 varden av de mest sjuka dldre
beroende pd om de har engagerade anhoriga eller inte.

De mest sjuka édldre behdver stdd 1 valet av utforare, bade for att soka in-
formation, bedoma kvalitet och vilja utforare.

Verksamheten vid vardenheterna ska organiseras sa att de sérskilt kan
tillgodose behovet av hilso- och sjukvard hos éldre personer, patienter med
sammansatta vardbehov, kroniskt sjuka samt personer med funktionsned-
sattning. Det framhéller de flesta landsting i sina forfrigningsunderlag. Det
ar mindre vanligt att landstingen sérskilt ndmner de mest sjuka dldre i sina
malformuleringar.

Landstingens ersdttningssystem till primirvéarden ger hogre ersittning for
dldre patienter, i varierande grad. Erséttningarna ligger i nivd med utfora-
rens kostnader for dldre patienter, men det dr dnda inte sdkert att systemen
ger tillrackliga drivkrafter for att utveckla insatser och arbetssitt som svarar
mot de mest sjuka dldres behov.

Inledning

Socialstyrelsen har sedan tidigare ett regeringsuppdrag om att folja upp val-
frihetssystem inom primérvard och socialtjénst ur ett patient- och befolk-
ningsperspektiv, som ska redovisas i februari 2012. Uppf6ljningen gors ut-
ifrén nationella mal om jamlikhet, jimstélldhet och likvardighet i hela landet
och vardvalets och valfrihetssystemens konsekvenser for utsatta patient- och
befolkningsgrupper ska uppmirksammas sérskilt. Inom ramen for detta
uppdrag har dialogméten genomforts i sex kommuner. Aven en hearing med
representanter for frivilligorganisationer har genomforts. En del av de syn-
punkter som framkommit i dessa sammanhang finns med 1 underlaget till
detta kapitel.

De mest sjuka dldre dr en utsatt grupp, vars situation kommer att belysas 1
samband med slutredovisningen av uppdraget om att folja upp valfrihetssy-
stem inom primdrvard och socialtjédnst ur ett patient- och befolkningsper-
spektiv. I detta kapitel fokuseras pd fragor som handlar om huruvida lands-
tingen 1 utformningen av sina respektive vardvalssystem 1 primdrvarden
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prioriterar insatser till denna grupp med tyngdpunkt pé ersittningssystemens
utformning.

Fragestallningar
Ur de mest sjuka dldres perspektiv belyser Socialstyrelsen i det foljande tre
overgripande frigestillningar

e bidrar vardvalet till att deras stéllning i primarvarden starks
e drde en prioriterad grupp i huvudménnens forfragningsunderlag

e Dbidrar ersittningssystemens utformning till att styra insatser till
dem?

Vardval starker enskildas stallning men inte med
automatik och knappast for de mest sjuka aldre

Den enskilda ménniskans stéllning stirks inte med automatik i ett valfrihets-
system. Vissa forutsdttningar méste finnas. Den enskilt viktigaste forutsatt-
ningen &r att erséttningen till vardgivaren foljer den enskildes val ”Det éar
den enskildes mdjlighet till val och omval som ér sjélva kdrnan i systemet
och som avses bidra till att kvaliteten 1 tjansterna uppritthalls och vidareut-
vecklas.” [SOU 2008:15, sid 19]. Men det maste ocksa finnas flera utférare
att vélja mellan och det maste vara litt att byta utférare. Vardcentraler som
drivs av privata utforare finns i alla landsting, &ven om férekomsten varierar
bade mellan landsting och inom ett landsting. Det dr ocksa 1 alla landsting,
ur administrativt hinseende, enkelt att byta vardgivare [1].

Om den enskildes val ska kunna paverka kvaliteten inom vérd och om-
sorg maste hon eller han kunna gora rationella och vil underbyggda val. De
tjdnster som erbjuds behdver dé vara tydligt definierade och mojliga att folja
upp. Vidare maste resultaten av uppfoljningarna vara tillgéngliga for hela
befolkningen. Det finns emellertid stora brister nir det géller mojligheterna
att gora vdl underbyggda val med hjélp av den information som idag finns
[2]. Det géller sédvil informationens innehall som dess tillgdnglighet.

Med undantag av vdrdenheterna i Stockholms lidns landsting, dér varje
enhet sjdlv bestimmer hur ménga personer den kan ha pa sin lista, kan en
vardenhet inte neka eller avvisa ndgon som véljer att lista sig pa enheten 1
frdga. Den kan fa viss tid pé sig att anpassa sin verksamhet for att sdkerstélla
den medicinska sdkerheten nir ytterligare listade tillkommer, men den kan
aldrig sdga nej, bara fa en tidsfrist. I detta avseende stirks dven de mest sju-
ka dldres stéllning och omvind selektion eller sa kallad ”cream-skimming” -
dvs. att utférarna av vard och omsorg bara ar intresserade av dem med rela-
tivt sett mindre behov for att pa s sitt fa hogre vinst - kan i viss mén fore-

byggas.

De mest sjuka aldre ar svaga aktorer
och en utsatt grupp i valfrinetssystem

... ur informationshdnseende

Statskontoret har listat fem kriterier for vilken information den enskilde be-
hover i ett valfrihetssystem [1]. Information maste finnas om

e att det finns en valmojlighet
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e vad som hdnder om man inte véljer och hur omval gar till
o vilka utforare det finns och vilka tjinster de erbjuder

e skillnader och likheter mellan utforarna

e olika kvalitetsaspekter pa utforarnas tjénster.

Bristen pa saklig och relevant information, som ocksa dr létt att forsta, ar ett
stort problem ndr det giller befolkningens och patienters mdjligheter att
utnyttja sin valfrihet inom vard och omsorg. Det dr framfor allt ndr det géller
kvaliteten 1 de tjanster olika utforare erbjuder som den stora informations-
utmaningen ligger. Ofta saknar befolkningen relevant information bdde om
vardgivare och om behandlingsalternativ. Det dr ocksa en svér uppgift att ge
befolkningen ett bra underlag och en oberoende information for vélgrundade
val [2].

Kunskapen om vilken information befolkningen onskar dr begrénsad.
Konkurrensverket har emellertid inom ramen for sin uppdragsforskning latit
gora en s kallad brukarundersdkning baserad pé invanarpaneler om vardva-
let 1 primérvarden [3]. Av resultaten framgar att personer utan egna aktuella
erfarenheter av priméirvard i sina val av vardgivare beaktar information fran
familj, vanner och bekanta. Personer med aktuella erfarenheter av primaér-
virden baserar sina val i huvudsak pa sina egna erfarenheter och lagger
framfor allt vikt vid kontinuitet och tillgdnglighet.

Den enskilda ménniskans formaga att fatta sjélvstandiga beslut begransas
vid sjukdom eller bristande kognitiv forméga. Valfrihetsmodeller tar i regel
inte hdnsyn till att den faktiska formagan att vilja inte star i paritet med
onskan att vilja.

...eftersom é&ldre personer énskar kontinuitet i sina vardkontakter
medan omval &r centrala delar av vardvalssystem

I den ovan ndmnda undersokningen som Konkurrensverket 14t gora sags
kontinuitet generellt som en viktig faktor, men sdrskilt bland de alderspen-
siondrer, som deltog i undersokningen. Yngre personer lade storre vikt vid
att snabbt kunna fa lékartid for sig eller sina barn.

Den viktigaste aspekten av tillgdnglighet var for alderspensiondrerna det
geografiska avstandet till virdcentralen. Aven vérdpersonalens bemotande
sags som en viktig faktor for valet av vardgivare, sérskilt som en exklude-
rande faktor i samband med byte av vardgivare [3].

Liknande resultat har Socialstyrelsen fatt i samband med ett antal dialog-
moten under 2011 med personer som sjdlva har erfarenheter av att vélja
vardcentral och utforare av hemtjinst [4]. Tillgdngligheten nér det giller
telefon och Oppettider, liksom det geografiska laget, ar viktiga faktorer. Man
vill ha néra till vardcentralen och man vill méta samma personal s att man
blir kdnd av och med den. Alla som kom till tals vid dialogmé&tena framhdll
ocksa vikten av kontinuitet, att man far trdffa samma ldkare och att man
kénner fortroende for henne eller honom.

Av de dokumenterade erfarenheter som hittills finns att tillg, tycks kon-
tinuitet vara av sadant viarde for den enskilda, dldre manniskan, att det till
viss del kan forklara varfor sa fa tycks utnyttja mdjligheten att byta utforare.
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... om den enskildes ansvar for att vardinsatser samordnas 6kar

Haélso- och sjukvérden dr inte jamlik 1 dag och valfrihetssystem i sig bidrar
knappast till 6kad jdmlikhet. Det finns snarare risk for att resursstarka indi-
vider gynnas i forhallande till mer resurssvaga individer. Vardval erbjuder
inte bara mojligheter utan stéller d&ven krav pa den enskilde att genom vél-
grundade val bidra till att kvaliteten i vrden utvecklas.

Det finns ockséd farhdgor om att 6kade valmgjligheter kan medfora att
minniskor forvintas ta ett storre ansvar for att halla samman vard- och om-
sorgsinsatser som involverar flera parter [5]. Landstingsrevisorerna i Stock-
holms lans landsting har t.ex. 1 en projektrapport patalat att det saknas inci-
tament som framjar vardprocessen i granssnitten mellan utforare. Vérden av
dldre med sammansatta behov styrs inte utifrdn en helhetssyn. Varden blir
fragmentiserad och det saknas en sammanhallande funktion for de dldres
vard [6].

I nagra patientndmnders verksamhetsberittelser 2010 finns drenden be-
skrivna som handlar om att alltmer ansvar ldggs Gver pa patienten nir det
giller att ta initiativ till efterkontroller/dterbesok. Det finns ocksd drenden
som handlar om bristande samordning mellan verksamheter vid svardia-
gnostiserade sjukdomstillstdnd och multisjuka patienter.

For att komma till rdtta med problem av detta slag har en verksamhet med
vardcoacher med gott resultat provats i Stockholms ldns landsting under
2011. Vérdcoach ir en tjénst som riktar sig till patienter med stora vardbe-
hov och ménga véirdkontakter. En specialutbildad sjukskoterska stottar pati-
enten 1 forstéelsen av sina symtom och sin behandling och samordnar vard-
kontakterna. Under forsoksperioden arbetade tio vardcoacher at omkring
500 patienter. Efter forsoksperioden har antalet vardcoacher utdkats till 100.

...nér nybesok premieras oavsett medicinsk angeldgenhetsgrad

I ndgra patientndmnders verksamhetsberéttelser frdn 2010 finns exempel pé
att verksamheter premierar nybesok oavsett medicinsk angeldgenhetsgrad
for att korta vintetiderna. Detta anses vara en effekt av vardgarantin och den
sé kallade komiljarden. Om det ar vanligt forekommande eller sker 1 undan-
tagsfall i primérvarden dr inte mojligt att bedoma for nirvarande men det
finns anledning att folja utvecklingen nér det giller undantrdngningseffekter
av detta slag. Hur erséttningssystemen for primérvardens vardval &r utfor-
made har betydelse i detta sammanhang.

...nér anhérigas engagemang kan bidra till kvalitetsskillnader

En god hilsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen &r malet for
hilso- och sjukvarden (2 § HSL). Men i en norsk avhandling i ekonomi, dar
marknadsstyrning och specifikt valfrihetsmodeller inom sjukhemsvarden
analyseras, drar forfattaren slutsatsen att modeller av detta slag riskerar att
leda till 6kad ojamlikhet. Han menar att det dr problematiskt att sdkra kvali-
tet genom “brukarval” ndr det giller svart sjuka ménniskor [7].

I avhandlingen anvinds begreppet “svag konsumentsuverénitet” for att
karakterisera sjukhemspatientens situation. Att byta utforare dr forenat med
stora personliga kostnader och ménniskor med omfattande hjélpbehov ér
beroende av en stabil omgivning och stabila personliga relationer [7].

103



Brukarval kan till och med leda till simre omsorgskvalitet for de mest
sarbara genom att de som har resursstarka anhoriga har storst chans att fa
del av de bidsta verksamheterna, menar forfattaren. Eftersom engagerade
anhoriga har en central roll for att 6vervaka omsorgens kvalitet i sjukhem,
kan déaliga hem bli sdmre 6ver tid om dér finns fa dldre med resursstarka
anhoriga. For att undvika detta dr det offentligas roll i att kontrollera verk-
samheten central [7].

Aldre och mest sjuka aldre i huvudmannens
forfragningsunderlag

I sina forfragningsunderlag kan landstingen styra insatser till de mest sjuka
dldre 1 den mén de Onskar prioritera denna malgrupp. De kan gora detta t.ex.

e 1malbeskrivningarna

e genom krav pa drsredovisningar och verksamhetsplaner med sarskilt
fokus pa riktade insatser for dldre

e genom krav pa rapportering till Palliativa registret och Senior Alert
e genom uppfdljning och granskning
e genom ersdttningssystemets utformning.

I kapitlet om ”Primérvardens ansvar och insatser” (sid 21) redovisas resulta-
tet av en genomgang av forfragningsunderlagen ur ndmnda avseenden, var-
for det inte upprepas hdr. Diaremot beskrivs i detta kapitel olika ersittnings-
modeller som tillimpas vid vérdval i primdrvérden.

Ersattningsmodeller i vardval for primarvarden
med fokus pa de mest sjuka aldre

Primarvarden ersattningsmodeller — grundlaggande principer

Primédrvardens ersdttning har historiskt sett byggt pa anslag som formats i en
overgripande budgetprocess. Nar huslékarlagen infordes 1994 brots detta
monster och olika former av kapitationsmodeller vixte fram. Dessa byggde
néstan uteslutande pd &ldersviktning, dvs. erséttning relaterad till olika al-
dersgrupper. Séttet att berdkna aldersviktning innebar oftast att man métte
antalet ldkarbesok som olika &ldersgrupper gjorde under en viss tidsperiod.

Senare har landstingen utvecklat grunderna for kapitationserséttning ge-
nom att vardtyngdsmatt och socioekonomi manga ginger vigs in i model-
lerna. Aven mélrelaterad ersittning och andra prestationsbaserade delar ut-
vecklas och végs 1 6kad utstrickning in i kapitationserséttningen.

Omfattningen av primdrvardens atagande varierar nagot mellan de olika
landstingen. Som f6ljd &r grunderna for ersattningsmodellernas konstruktion
olika. En storre del av ersdttningen utgoérs generellt sett av en “vardpeng”,
kapitering, ndr virdvalsmodellen innebér ett storre sammanhallet vardata-
gande, jamfort med modeller med ett prestationsperspektiv dir en storre del
av erséttningen utgors av besokserséttningar etc.

Erséttningsmodellerna 1 primdrvarden dr med dessa utgdngspunkter mixa-
de pd olika sdtt med skillnader i erséttningsnivaer mellan de olika delarna,
figur 1.
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Figur 1. Struktur fér mixade modeller i primérvéard

Malrelaterad ersattning Stimulerar pa resultatniva
Ersattning for att uppna: Snabbare/battre maluppfyllelse sasom
e viss kvalitet e Okad effektivitet
e medicinskt resultat e samverkan
o tillganglighet o tillganglighet

e samverkan

Prestationsrelaterad erséattning Stimulerar pa aktivitetsniva
Ersattning for produktion: Stimulera

e olika former av bestksersattningar e  produktion

e tackningsgrad e produktivitet

e riktade insatser e  prioriterade aktiviteter
Uppdragets ”basersattning” Bygger pa det formulerade generella upp-
Kan bygga pa olika bedémningar av atagan-|draget om att vara befolkningens forsta-
de/sjukdomsbérda beskrivna genom: hands-kontakt med sjukvardssystemet

e aldersviktad kapitation

e Adjusted Care Groups, ACG — metod att
mata sjukdomsbérda via en gruppering
av individers sjukvardskonsumtion

e Care Need Index, CNI — metod att mata
sjukdomsbdrda via socioekonomiska och
sociodemografiska variabler.

Kapitationsmodellerna

Oftast diskuterar landstingen en mix av de élderviktade, virdtyngdsbaserade
och socioekonomiska modellerna.

Aldersviktad modell

En vardpeng/grunderséttning innebdr att ett forutbestimt genomsnittligt
”antal kronor” foljer med respektive invinare som listar sig till den utforan-
de enheten. For att fa battre Gverensstimmelse 1 dtagandet har landsting som
tillampar denna modell relaterat ersdttningen till olika aldersgrupper.

Eftersom behoven av insatser skiljer sig mellan olika &ldergrupper har
matningar gjorts for att vikta behovet av insatser. Sambandet mellan alder
och vardbehov ér en stark gradient. Men viktningen i &ldersklasser dr olika 1
olika landsting och skiljer sig avseende antalet aldersklasser och hur stor
korrigeringsfaktor (viktning) det &r i de olika aldergrupperna.

Négra landsting har valt en modell med breda aldergrupper med manga
individer inom varje grupp. Behovet av vérd varierar da kraftigt mellan dem
som ingar i respektive grupp. Landsting som pa dessa sétt har fa dlderklasser
viktar 1 regel de dldsta grupperna 4—6 ganger hogre dn de yngre grupperna,
t.ex. Landstinget Viasternorrland, tabell 1.
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Tabell 1. Exemplet Landstinget Vdsternorrland

Alderklass Uppréakningsfaktor
0-6 2,00
7-64 0,60
65-74 2,00
75—-w 2,73

Kalla: Landstinget Vasternorrland. Regelbok 2011, kapitel 7.

Flera landsting har en kapitationserséttning med béade fler aldersgrupper och
“brantare” upprikningsfaktorer for de dldre grupperna. De dldsta grupperna
viktas alltsd hogre 1 dessa modeller jamfort med Visternorrlands modell.
JonkSping ér t.ex. ett landsting med ganska fi aldersgrupper i modellen,
men med en mycket brant kurva pa ersittningen for den dldsta &ldersgrup-
pen, tabell 2. P4 motsvarande siitt ir Ostergotland ett exempel pi ett lands-
ting dir den dldsta gruppen 80 &r och dldre har en hog vikt, 8,86, men med
atta dldersgrupper jamfort med Jonkopings fem.

Tabell 2. Exemplet Landstinget i J6nkdpings lén

Alder Alderspoing Ersittning per
individ och ar

0-24 0,3 937 kr
25-44 0,5 1561 kr
45-64 1,0 3123 kr
65-79 23 7 182 kr
80— 6,2 19 361 kr

Kalla: Landstinget i Jonkopings lan. Regelbok for vardval, kapitel 6.

Det landsting som har den mest detaljerade uppdelningen av den aldersrela-
terade erséttningen dr Vistra Gotalandsregionen som baserar erséttningen pé
dels kon, dels varje alder, dvs. helt utan indelning 1 &ldersgrupper. Ersitt-
ning ldmnas for det antal listningspoédng som de personer som valt varden-
heten bar med sig. Antalet listningspoéng berdknas enligt géllande viktlista,
vilken utgdr fran historisk konsumtion inom de verksamheter som ingér i
vardenheternas uppdrag.

Vardtyngd genom Adjusted Care Groups, ACG

Vid samma &ldersstrukturer kan det finnas skillnader i sjukdomspanorama
och vérdtyngd. I utvecklingen av kapitationsersdttningen har landstingen
déarfor sokt kompletterande verktyg till aldersviktning for att kompensera
vardenheterna for eventuella skillnader i vardtyngd/sjukdomsboérda inom de
olika &ldersgrupperna.

Det finns en lang tradition av att mita vardtyngd inom sjukvarden. Inom
den slutna vdrden anvéinds ofta DRG (diagnosrelaterade grupper) for att
vikta vardkontakter. Men for kapitationsersittning i primarvarden har lands-
tingen sokt ett verktyg som bade kan mita virdtyngd baserad pd individens
samlade sjuklighet och vara mer populationsbaserat. I det perspektivet har
landstingen borjat tillimpa ACG (Adjusted Clinical Groups), som é&r ett
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verktyg fOr att gruppera patienter, dvs. personer som kan ha flera sjukdomar.
Det samlade tillstdindet hos varje individ utgoér grupperingsgrund. ACG-
systemet kan pa sa sitt anvandas for att bade beskriva hilsotillstandet 1 be-
folkningen och for att fordela resurser till primédrvardsenheterna efter faktisk
vardtyngd hos deras listade personer.

ACG ér ett uppfoljningssystem som utvecklats vid John Hopkins-
universitetet 1 Baltimore. Systemet bygger pa en mgjlighet att via registrera-
de diagnoser virdera sjukdomsborda. Dess sidrdrag i1 forhédllande till andra
grupperingssystem ar att “objektet” for grupperingen &r patientens samlade
tillstand, sdsom det framgér av redan registrerade uppgifter ur den datorise-
rade journalen (identitet, dlder, kon och angivna diagnoser). Fokus ligger
alltsd inte pa en enskild diagnos och inte heller pa typ eller omfattning av
atgirder eller insatser. ACG ar pd sa sitt ett system for att beskriva “case-
mix” och sorterar in individer i homogena grupper, sédvil medicinskt som
resursmassigt.

Flera studier har visat att det sa kallade kliniska “’forklaringsvirdet” med
ACG inom primdrvard ar storre 4n med enbart dlder och kon. Ytterligare
traffsdkerhet har uppnatts genom att de vikter som tidigare var inlénade fran
det amerikanska standardsystemet nu dr ersatt med vikter baserade pa
svenska kostnadsberidkningar, Kostnad Per Patient, KPP.

Nér landstingen anvinder ACG baseras métningarna pa 12, alternativt 15,
mdnaders registrerade diagnoser. Vissa landsting anvénder sig endast av
diagnoser satta i primédrvarden, medan andra dven anvinder diagnoser satta i
slutenvérden.

Av en studie fran Landstinget Gévleborg framgar vilka olika utfall man
fir om man jamfor den alderviktade modellen med ACG som viktningsin-
strument, figur 2. Jimforelsen bygger pa

e dlderviktad modell i1 6 aldersklasser
e ACG-vikt med endast primarvardsdiagnoser satta under de nérmast
foregaende 15 respektive 24 ménaderna

e ACG-vikt med sévél primdrvardsdiagnoser som diagnoser fran sjuk-
husvard under de ndrmast foregdende 15 respektive 24 ménaderna.

Resultatet av denna studie, liksom av andra studier, visar att den aldersvik-
tade modellen ger hogre erséttning &n ACG-baserade for de dldsta alders-
grupperna. ACG som tar med diagnoser satta vid sjukhusvard resulterar
ocksé 1 hogre ersittning for de dldsta jamfort med dem som bara anvénder
diagnoser satta i primérvard, figur 2.
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Figur 2. Jdmférelse av kapiteringserséttningar per listad enligt alder och ACG
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Kélla: Landstinget Gavleborg. Eget arbetsmaterial.

I ett tidigare pilotprojekt i Gévleborg, som omfattade 6 vardenheter och 61
887 listade, anvinde man ACG for att tundersoka vardtyngd hos de sjukaste
personerna i aldrarna 75 &r och ddrdver och hur manga de var. Med ACG:s
huvudgruppering i RUB-grupper (resource utilization bands, RUB) utvisas
hog genomsnittsvikt for gruppen dldre och mest sjuka. Urvalskriterier for
gruppen 75 ar och éldre var minst 3 diagnoser satta under de nirmast fore-
gidende 12 manaderna. I den pa detta sitt redovisade tyngsta gruppen skulle
ACG motivera en resurs som motsvarade genomsnittsvikten 5.37, jamfort
med 1.0 for hela populationen. Sammanlagt 404 individer hidnfordes till
denna grupp, RUB 5, dvs. de allra sjukaste” bland samtliga i dldrarna 75 r
och dldre och de som 1 materialet kategoriseras som multisjuka éldre.

Av en fordjupad analys i Vistra Gotalandsregionen, ocksd med ACG som
analysverktyg, framgar hur befolkningens behov av hélso- och sjukvérd
paverkas bland annat av befolkningens sammansittning avseende alder och
kon. Kvinnor har hogre registrerad sjuklighet &n mén 1 alla aldersgrupper
utom den dldsta. Hogst relativ ACG casemix har alltsd gruppen min 80 ar
och éldre, figur 3.
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Figur 3. Relativ ACG casemix per aldersgrupp och kén

4,000

3,500

3,000

2,500

2,000

1,500

1,000

0,500 -

0,000 -

00 - 19 20 - 39 40 - 59 60 - 79

‘ B Kvinnor B Man ‘

Kélla: Vastra Gotalandsregionen. Eget arbetsmaterial.

Av figur 3 kan man ocksa utldsa att individer i1 den dldsta &ldersgruppen i
genomsnitt har en relativ ACG casemix som ér cirka fyra génger hogre dn
individer i gruppen medeldlders och cirka sju ganger hogre an individer 1
den yngsta aldersgruppen.

Summan av alla individers ACG-vikt kallas den absoluta ACG-tyngden,
figur 4. Av denna framgéar den absoluta ACG-tyngden fordelad pd alders-
grupper och kon. Savél varje individs vardtyngd som antalet individer i re-
spektive grupp paverkar alltsd staplarnas hojd i detta diagram. Kvinnorna
har en hogre absolut ACG-tyngd d4n ménnen i samtliga aldersgrupper utom
den yngsta. Trots att mén 80 ar och éldre har en hogre relativ ACG casemix
an kvinnor i samma alder har kvinnorna en hogre absolut ACG-tyngd. Det
beror pa att det finns fler kvinnor &n mén 1 denna aldersgrupp.

Figur 4. Absolut ACG-tyngd per &ldersgrupp och kén
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Kélla: Vastra Gotalandsregionen. Eget arbetsmaterial.
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I den studie som gjordes i Vistra Gotalandsregionen med fordjupade analy-
ser berdrde man ocksd de mest sjuka dldre. Syftet var bland annat att under-
soka om ACG virderar sidrskilt utsatta grupper och deras behov av insatser
tillrackligt hogt 1 relation till andra befolkningsgrupper. Under forutsittning
att det gar att identifiera och definiera en grupp pa ett tydligt och entydigt
sdtt dr det mojligt att ange dess ACG-tyngd eller dess relativa ACG-casemix
och dérigenom besvara fragan om gruppens vardtyngd &r hogre eller ligre
an den genomsnittlige invanarens.

I denna studie ansags en i primarvard registrerad hemsjukvardsinsats in-
dikera att en person tillhoérde en befolkningsgrupp med mer omfattande be-
hov. De flesta individer med hemsjukvardsinsatser fanns, som véntat, bland
de dldre. Det dr emellertid vért att notera att det var forst i aldersgrupper
over 90 ar som mer dn hédlften av individerna i respektive grupp hade fatt
hemsjukvardsinsatser, som registrerats i primarvarden.

Av resultatet framgick att ACG-vikten 1 alla &ldersgrupper var patagligt
hogre for individer med registrerad hemsjukvardskontakt dn for individer
utan sddan kontakt. Vardtyngdsmétning med ACG visade alltsd pd ganska
stora skillnader i “’sjuklighet” Aven inom en aldersgrupp. Aldersviktade mo-
deller kan pa sa sdtt ges storre forklaringsvirde om de kompletteras med
vardtyngdsbeddmningar.

Véardbehov genom socioekonomisk bedémning, Care Need Index,
CNI

Care Need Index, CNI, dr i grunden ett instrument for att genom effektivare
resursfordelning 6ka kvaliteten inom primérvarden. Det bygger pa en eng-
elsk forebild vars ambition var att finna underlag for att styra resurser efter
socioekonomiska variabler.

Det ar framst tvd argument som gjort CNI intressant som en komplette-
rande del av underlagen for att faststélla nivan for kapitationserséttning. Det
ena dr mélet att fordela resurser mer réttvist. D& behovs en objektiv och all-
maént accepterad metod for att kunna identifiera risker for ohédlsa. Utifran ett
samhéllsmedicinskt perspektiv finns det god kunskap om de socioekono-
miska faktorernas paverkan pa hélsa och sjukdomsforekomst.

Det andra argumentet ar att savél aldersviktning som vardtyngdsmétning
bygger pa mitningar av det som har skett i varden (besok, diagnosséttning
etc.). En socioekonomisk modell som ocksa lyfter eftersatta behov och stré-
var efter att utjdmna skillnader bidrar till att stodja hélso- och sjukvardsla-
gens mal att den som har storst behov av hilso- och sjukvard ocksa ska ges
foretrade till varden (2§ HSL).

Mot den bakgrunden har intresset vixts for att anvinda CNI som ett kom-
plement vid resursfordelning mellan vardenheter i primirvéard. CNI inklude-
rar sju variabler med olika vikter, tabell 3.

Tabell 3. Variablerna och deras relativa vikter

Ensamstaende aldre an 64 ar 6,15
Utlandsfédda (Syd- och Osteuropa, Asien, 5,72
Afrika och Sydamerika)

Arbetslosa 5,13
Ensamstaende foraldrar 4,19
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Individer som flyttat sista aret 4,19
Lagutbildade 3,97

Barn under fem ar 3,23

Kalla: Marianne Malmstrom. Care Need Index, Social Deprivation and Health Care.
Lunds universitet, 2000.

I ett utvecklingsarbete mellan Sveriges Kommuner och Landsting, SKL, och
Statistiska Centralbyran, SCB, har CNI utvecklats sa att det numera dr mogj-
ligt att vikta de olika vardenheternas relativa vikt inom ett landsting. Tidiga-
re var det bara mdjligt att vikta for geografiska omrdden med hjilp av be-
fintliga omradeskoder.

Flera studier har visat pd sambandet mellan vardbehov och socioekono-
miska monster. Det socioekonomiska utfallet syns vara en stark indikator
for vardbehov pa populationsniva. I en registerstudie fran Ostergotland pa-
visas att kostnadsvariationen mellan vardcentraler i hogre grad forklaras av
socioekonomi, CNI, dn av sjukdomsboérda, ACG [8]. Detta d&ven om sjuk-
domsboérda pd individniva var den viktigaste prediktorn.

CNI ér ett bra verktyg for att beskriva bakgrunden till vardbehov och risk
for ohdlsa. For att testa CNI som ett verktyg for att viardera dess mdjlighet
for analys av dldres vardbehov har Socialstyrelsen uppdragit at SCB att be-
rdkna CNI-index i de dldre éaldersgrupperna. I en Overgripande analys av
utfallet i CNI-berdkningarna for dldre i relation till genomsnittsvérden kan
konstateras att CNI #r ett instrument for mixade populationer. Aven om den
hogst viktade indikatorn dr ensamstaende dldre, sa blir bortfallet 1 ovriga
parametrar sa stort att det inte kan kopplas direkt som en indikator till de
mest sjuka édldres vardbehov.

De olika landstingens CNI-index for gruppen 75 ar och dldre visar sma
variationer kring ett justerat riksgenomsnitt pa 1,0, dir minimivardet ar
0,96131205 (Halland) och maximala vardet 1,05593768 (Stockholm).

Modellerna i relation till utfall

En angeldgen friga att besvara &r om de ersittningsmodeller som anvinds
ger ett adekvat resursutrymme for varden av ’de mest sjuka dldre”. Men den
avgransningen ér svarfidngad och bedomningarna kan i princip bara relateras
till "dldre”.

Bedbma kostnadsnivan fér de mest sjuka é&ldre

Under véren 2010 drev SKL projektet Kvalitativ uppfoljning av multisjuka
dldre enligt en modell som utvecklats vid Stiftelsen Stockholms lins Aldre-
centrum. Undersokningen omfattade 18 manader i den dldre multisjukas liv
och bestod av intervjuer med den éldre och dennes anhoriga/nirstaende,
insamling av register- och journaldata, fakta om ldkemedelsanvdndning
samt kostnadsdata.

Undersokningsgruppen utgjordes av personer 75 &r och dldre som bodde 1
ordindrt boende, vilka under en tolvmanadersperiod hade vardats tre eller
fler gdnger inom sluten sjukhusvard och under denna tidsperiod fatt diagno-
ser fran tre eller flera olika sjukdomsgrupper enligt ICD10. Undersékningen
baserades pa ett urval av 264 personer med spridning i tio olika projektom-
raden.
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I de kostnadsunderlag som redovisades i projektet fanns bland annat en
redovisning av medelkostnaden for gruppen uppdelad i tredjedelar. De 264
personerna som fanns i urvalet av "mest sjuka dldre” delades in 1 en l14g-
kostnadsgrupp, en mellankostnadsgrupp och i en hogkostnadsgrupp.

Avgorande for kostnadsbilden enligt denna analys dr kostnader inom slu-
tenvard och kommunal omsorg, medan primédrvardens kostnadsandel &r i det
ndrmaste oférdndrad mellan grupperna, tabellerna 4 och 5.

Tabell 4. Sammanstélining och éverblick, gruppen "Lagkostnad”
Totalkostnader fér medelpatienten

Sluten specialistvard 16 906 kr
Oppen specialistvard 35 359 kr
Primarvard 18 971 kr
Totalt landsting 71236 kr
Kommunal omsorg 2 440 kr
Totalt landsting och kommun 73 676 kr

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting. Vardens och omsorgens kostnader for multisjuka
aldre. Observationer under utveckling. Rapport 15 mars 2011

Tabell 5. Sammanstélining och éverblick, gruppen "Hbégkostnad”
Totalkostnader fér medelpatienten

Sluten specialistvard 609 902 kr
Oppen specialistvard 92 791 kr
Primarvard 20 451 kr
Totalt landsting 723 144 kr
Kommunal omsorg 304 728 kr
Totalt landsting och kommun 1027 872 kr

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting. Vardens och omsorgens kostnader fér multisjuka
aldre. Observationer under utveckling. Rapport 15 mars 2011

Négra enstaka personer har en kostnadsbild i primirvard som visentligt
Overstiger genomsnittet. Men sammantaget konstateras att det inte ar pri-
mirvarden som bér de stora kostnaderna dven om de mest sjuka dldre redo-
visar stora vardbehov.

Visternorrland &r ett av de fa landsting som har KPP-material (KPP -
Kostnad Per Patient) for primirvarden. I KPP berdknas en kostnad for varje
typ av vdrdkontakt. Det dr da mojligt att f4 fram en kostnadsbild for varje
patients alla patienters vardkontakter. Med hjélp av KPP-materialet har anta-
let patienter i olika aldergrupper pa sa sétt kunnat sorteras in i olika kost-
nadsintervall, tabell 6.
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Tabell 6. Antal patienter i olika aldersgrupper inom skilda KPP-intervall

Aldersgrupp KPP-kostnadsintervall

Antal 5000-9999 10000-14999 15000-19999 20000-29999 30000
75-79 140 17 4 0 0
80-84 83 3 4 0 1
85— 45 3 2 0 0

Kalla: Landstinget Vasternorrland. Eget arbetsmaterial.

Sammanlagt var det 302 personer 75 ar och dldre som under ett ar, 2010,
hade en vérdkostnad som &versteg 5 000 kronor. En person hade en vard-
kostnad som oversteg 30 000 kronor.

Kostnad i paritet med erséttningsniva

Inget landsting har en erséttningsmodell som brutit ut just den definierade
gruppen mest sjuka édldre. Men alla landsting har, som tidigare framgétt,
modeller som viktar vardbehoven med fokus pa gruppen dldre. For ytterliga-
re kunskaper om hur resurser star i paritet till atagande skulle emellertid fler
analyser med hjdlp av KPP-material och analyser av den definierade grup-
pens vardbehov behdva goras. Men det gar dnda att 1 viss man beskriva vil-
ka indikatorer landstingen utgétt frn vid sin resurstilldelning.

I stort sett alla erséttningsmodeller utgar fran matningar av vardkonsum-
tion, vilken strukturerats i aldergrupper och/eller diagnospanoraman. Sam-
stimmigheten mellan kostnadsnivaer och resurstilldelningsnivaer blir dér-
med relativt stor.

Landstinget i Ostergotland har bist kvalitet pA och mest erfarenhet av att
anvinda KPP-métningar. I ett projekt for att beddoma ACG har landstinget
tagit fram underlag for att beskriva kostnadsniva i relation till ersittningsni-
véer. Mot bakgrund av den indelning i &ldersgrupper och den aldersviktning
som landstinget tillimpar, tabell 7, framgar att dldersviktningen Overstiger
den kostnadsnivd som redovisas enligt KPP for dem i aldrarna 80 ar och
dardver, figur 5.

Tabell 7. Aldersviktning i Landstinget i Ostergétland

Aldersgrupp Vikt
0-6 3,10
7-14 0,77
15-19 0,82
20-44 1,00
45-64 1,63
65-74 2,56
75-79 4,30
80— 8,86

Kalla: Landstinget i Ostergétland. Regelbok for auktorisation, kapitel 6.
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Figur 5. Kapitering efter aldersviktning, KPP-kostnad, ACG PV18 och ACG Alla18
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Kélla: Landstinget i Ostergétland. Eget arbetsmaterial.

De flesta landsting har inte ndgot KPP-material att utgd ifrdn. Analysenhe-
ten 1 Vistra Gotalandsregionen har bidragit med underlag fran ett sddant
landsting, dér ersdttningsnivin relateras till de dldres vardkonsumtion och
vardtyngd enligt ACG.

De éldre i1 &ldrarna 75 ar och dérdver utgér 9 procent av befolkningen i
regionen och gruppen 80 ar och éldre utgdr 5 procent. For att bedoma vard-
konsumtionen inom respektive grupp har varje kontakt med primérvarden
tilldelats en sarskild ”vikt” beroende pa vilken slags kontakt det géller. Ex-
empel pa denna viktning” av vardkonsumtion framgér nedan:

Hemsjukvardsbesok i ordinart boende 2
Mottagningsbesdk

Hembesdk 2
Telefonkontakt 0,33
Hemsjukvardsbesok i sarskilt boende 1
Besdk utanfér mottagning 2

I den kompletta listan aterfinns alla vardgivarkategorier och alla kontaktty-
per. Denna lista tillimpas ndr kapiteringsersittningen i Véstra Gotalandsre-
gionen berdknas. I regionen tillimpas en modell dir den alderviktade delen
ar en “multiplikator” till vardtyngden. Denna sammanvigda erséttning dver-
stiger den ersdttning som savil viktad konsumtion som nivd for vardtyngd
skulle ha resulterat 1.

De ndmnda exemplen indikerar att landstingen strivar efter erséttnings-
modeller som fordelar resursutrymmet pa sddant sétt att erséttningen star i
relation till de behov som beréknats och det d&tagande som primérvérden i de
olika landstingen har.
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Fran tidigare refererat material fran Viasternorrland (sid.113) har frekven-
sen besok i relation till kostnader enligt KPP beddmts, figur 6. Med den
funktion primarvéarden har i landstinget indikerar resultatet att det snarare ar
antalet besok dn vardtyngden per besok som dr den mest avgérande faktorn
vid vard av éldre personer. Vad som tidigare framgatt vid diskussion om
mest sjuka dldre (tabellerna 4 och 5) dvs. att den “tunga” varden ur kost-
nadshinseende inte hanfor sig till primarvarden, ger ocksa stdd for detta.
Det dr alltsd volymen vérdkontakter som mest skiljer dldre fran yngre 4l-

dersgrupper.

Figur 6. Olika aldersgruppers andel av kontakter med primérvérden respektive
deras andel av priméarvardens totalkostnad
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Kalla: Landstinget Vasternorrland. Eget arbetsmaterial.

Riktade ersattningar for gruppen aldre

Stockholms léns landsting inférde vardval 1 priméarvarden 2008. Ersittnings-
systemet baseras till storsta delen pa besokserséttningar och skiljer sig pa sa
sétt fran ovriga landsting. Karolinska Institutets folkhdlsoakademi foljer pa
uppdrag av landstinget I6pande Vérdval Stockholm ur olika aspekter. De har
bland annat belyst frigan om besdkserséttningen medfort att husliakarverk-
samheten fatt fler besok av “friskare” yngre personer som trangt undan vér-
den av dldre personer [9]. Pa gruppniva och 1 relation till antal ldkarbesok

per individ tycks detta inte ha hént, figur 7.
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Figur 7. Procentuell férdndring av besék per individ inom respektive aldersgrupp
och &r mellan 2006 och 2010. Samtliga huslédkarmottagningar fér huslékaruppdrag

och basal hemsjukvard.
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Kalla: Karolinska Institutets folkhalsoakademi 2011:15. Uppfdljning av huslékarsystemet
inom Vardval Stockholm — ar 2010.

Under forsta aret med reformen okade antalet ldkarbesdk inom samtliga
aldersgrupper kraftigt — mellan cirka 10 och 15 procent i de olika alders-
grupperna. Okningen var nigot ligre i de ildre &ldersgrupperna. Foljande ar
Okade lakarbesoken med mellan cirka tre och sex procent for dem 1 &ldrarna
15 ar och ddrdver, medan antalet besok per individ i gruppen 0—14 ar i stort
sett var oforindrat. Okningen fortsatte under 2010 i samtliga aldersgrupper,
fast pa en generellt sett ldgre niva.

Sett Gver hela tidsperioden ar den kraftiga 6kningen av antalet ldkarbesok
per individ inom de olika aldersgrupperna tdmligen jimt fordelad och upp-
gar 1 genomsnitt till drygt 5 procent per ar. Skoterskebesdken per invénare
uppvisar diremot en minskning pé i genomsnitt cirka 2 procent per ar under
motsvarande tid.

Av den uppfoljningsrapport som avsag dren 2008-2009 framgick att mot-
tagningsbesoken hos sjukskoterskor minskade mer bland barn och édldre
jamfort med andra aldersgrupper [10].

Malrelaterade och riktade ersattningar for gruppen aldre

De flesta landsting har 1 sina ersiattningsmodeller 4ven maélrelaterade ersitt-
ningar. Men av den sammanlagde kapiteringserséttningen utgér dessa bara
mellan en och tre procent. De flesta matten/indikatorerna dr ocksa allmént
orienterade utan sdrskilt fokus pé dldre eller mest sjuka dldre. Men eftersom
sjukligheten och behoven av vard foljer dldersstukturen blir en del av matten
indirekt kopplade till dldre personer.
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Tabell 8. De vanligaste malomradena i landstingens mélbaserade erséttningar till
primérvard ar 2009

Malomrade Antal landsting
Lakemedel 13
Tillganglighet 11
Halsoframjande insatser 11
Medverkan i kvalitetsregister 9

Tackningsgrad
Patientsakerhet/samverkan/rutiner
Patienterfarenheter

Diabetes respektive astma/KOL

w ~ O ©

Kalla: Anell, A. Varden i varden — en ESO-rapport om malbaserad ersattning i halso- och
sjukvarden,

Inom ldkemedelsorddet dr det ofta antal genomforda likemedelsgenom-
gangar/-revisioner som ligger till grund for den malrelaterade ersittningen.
Aven foljsamhet till likemedelsrekommendationer och forskrivningsméns-
ter for t.ex. antibiotika kan ligga till grund for sddan erséttning.

Hilsofrdmjande aktiviteter som stimuleras med maélrelaterad erséttning
avser ofta tobaksanvidndning, 6vervikt och hélsosamtal. Dessa omraden dr
oftast inte riktade mot dldre grupper. Hilsosamtal t.ex. erbjuds huvudsakli-
gen yngre personer, t.ex. 30—40-aringar. Men det finns ocksa exempel pa att
extra stimulans ges for insatser av detta slag till dldre. I Vésternorrland er-
sitts en vanlig hdlsoundersokning med 700 kronor/undersdkning, medan
hélsosamtal for 75 &ringar ersétts med 1000 kronor per samtal.

Det ér vanligt forekommande att mélrelaterad erséttning ges for att regi-
strera 1 kvalitetsregister och det blir allt vanligare. Andra malrelaterade er-
sattningar dr kopplade till medverkan 1 samverkansaktiviteter och till upprét-
tande och revisioner av individuella vardplaner.

Bland atgirdsersatta aktiviteter finns exempel dér en vasentligt hogre er-
sattning ges for “hemsjukvérdsbesok™ dn for "hembesok” for att de sjukaste
ska prioriteras. Denna ersittning dr inte specifikt riktad mot dldre personer,
men dé de flesta som fir hemsjukvérd ar éldre blir det &ndé indirekt en prio-
ritering av denna grupp.

Diskussion och avslutande kommentarer

I vardvalen for primédrvard soker landstingen ersittningsmodeller som sa
langt mojligt motsvarar det uppdrag varje vardenhet har och de behov som
finns hos den befolkning de har att bista. Alla landstings ersittningsmodeller
baseras pa att dldre personer konsumerar vard i storre omfattning 4n andra
befolkningsgrupper och “viktar” 1 regel de dldre grupperna vésentligt myck-
et hogre dn genomsnittet. Eftersom viktningen baseras pa métningar av tidi-
gare vardkonsumtion torde forklaringsgraden vara relativt god. Den modell
for vardtyngd som kompletterar, eller i nagot fall ersitter, dlderviktade mo-
deller ger en ytterligare dimension till ersdttningen eftersom vardtyngden
inom en och samma aldersgrupp kan variera mellan olika vérdenheter.

De socioekonomiska modeller som anvidnds bygger pé att hela populatio-
ner virderas och ger dd en god grundval for att virdera sjukdomsborda och
risk for ohélsa. Daremot kan de inte sjélvstindigt bidra till att ringa in dldre
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personers hilso- och sjukvardsbehov. Trots att alder 1 socioekonomiska mo-
deller dr den tyngsta indikatorn blir bortfallet i andra variabler alltfor stort.

Mot bakgrund av vad som framkommit i denna genomgang av vissa
landstings ersattningsmodeller tycks dessa ligga i paritet med de &tagande
som formuleras. Kostnaden pa primarvardsniva for vard av mycket sjuka
dldre &r inte dramatiskt skild frdn den allmidnna genomsnittliga nivdn inom
aldersgruppen. Vid omfattande sjukvérdsbehov ér det idag i huvudsak
kommunernas vard och omsorg och sjukhusens sluten- och 6ppenvéard som
belastas.

Landstingen soker aktivt kvalitetsindikatorer och andra parametrar for att
utveckla den malrelaterade erséttningen. Det &r relativt fa omraden som di-
rekt kan kopplas till varden av dldre.
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Korttidsboende och
mellanvardsformer

Korttidsboenden kan ha flera funktioner, sdsom rehabilitering, eftervard,
utredning och observation, avlastning samt vérd i livets slutskede. Var
genomgang visar att det ofta finns brister i planeringen, genomforandet
och uppfoljningen av de beviljade insatserna. Det dr vanligt att dldre
personer med olika tillstdnd och syften med vistelsen blandas, vilket gor
det svart for boendena att bedriva en god vard och omsorg.

Det finns ingen vedertagen definition av begreppet mellanvardsform,
och inte heller nagra uppgifter om hur vanlig vardformen ar i Sverige.

De korttidsboenden som finns i landet bor kartldggas for att belysa
deras funktion och fordndringsbehov inom omradet. Dessutom behovs
en definition av mellanvardsform, innan det gar att kartligga dem.

Inledning

Korttidsboende har sedan Adelreformen genomfdrdes 1992 [1] funnits som
en bistdndsbeddmd insats som &ldre personer med behov av vard och om-
sorg kan ansdoka om hos socialtjdnsten. Behovet av korttidsboende beror
delvis pa de allt kortare virdtiderna inom slutenvarden och att den dldre
personen har ett fortsatt behov av sirskilt stod for exempelvis dterhdmtning
och rehabilitering innan hemgéng [2]. De kommunala sdrskilda boendena
kom efter Adelreformen 1992 att ersitta de tidigare landstingsdrivna sjuk-
hemmen med langvardsplatser och gruppboenden for exempelvis personer
med demenssjukdom. I och med att kommunerna tog dver ansvaret for bo-
endeformerna for dldre med stora vard- och omsorgsbehov har standarden 1
det sidrskilda boendet bade for dem som vistas en kort tid och permanent
hojts och den tidigare institutionsmiljon i stor utstrdckning kunnat byggas
bort [2-3]. Det finns fortfarande korttidsboenden som har en bristféllig och
alltfor torftig boendemiljo [4].

Fortjanster av Adelreformen som framhaillits, men som inte diskuteras
nirmare 1 detta kapitel, &r att virden och omsorgen om personer med de-
menssjukdom har blivit béttre. Uppfoljningen av kvaliteten 1 varden och
omsorgen om de &dldre har forbéttrats tack vara den medicinskt ansvariga
sjukskoterskan 1 kommunerna och det har skett en kompetenshdjning av
personalen inom dldreomsorgen [5]. Begreppet sidrskilt boende innefattar
dels den boendeform som ett beslut om korttidsplats innebér och dels den
boendeform som innebér en kontinuerlig vard och omsorg i ett permanent
sarskilt boende. I foreliggande kapitel beskrivs endast den del av det sér-
skilda boendet som innebir vistelse pa en korttidsplats under en avgransad
tid.

I enlighet med Adelreformen inrittades i kommunen sirskilda boende-
former for service och omvéardnad med mdjlighet att f4 omfattande vérd-
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och omsorgsinsatser efter individuella behov. En sddan boendeform ar kort-
tidsboende, som skulle ha resurser for vixelvard, avlastning for nérstdende
och rehabilitering. En s.k. korttidsplats kan vara en plats for rehabilitering,
eftervérd efter en sjukhusvistelse, fortsatt utredning eller avlastning for an-
horiga. Det finns olika orsaker till att en dldre person ansdker om korttids-
boende i kommunen och att bistdnd beviljas. De éldre hjdlpsdkande som
beviljats korttidsplats har olika individuella behov och méal med vistelsen.
De ildres olika behov ska tillgodoses av verksamheten och styra dess inrikt-
ning och innehéll pé korttidsboendet.

Mellanvard for somatisk vard anser vi vara en form av vard som befinner
sig 1 granslandet mellan sluten hélso- och sjukvérd och sérskilt boende.
Korttidsboende och mellanvardsformerna anses fylla en viktig funktion for
den dldre personen och bidra till 6kad trygghet for den enskilde i samband
med exempelvis en dvergang frdn en vardepisod vid sjukhus eller i véntan
pa en flyttning till permanent sirskilt boende.

Uppdraget

Regeringen gav Socialstyrelsen i uppdrag att kartldgga korttidsboende och
mellanvérdsformer. Det finns begrinsat med uppgifter som pa nationell niva
beskriver korttidsboende och dess innehall, vistelsetid och resultat for den
dldre personen efter vistelse pa korttidsboende. Det saknas idag en enhetlig
definition av vad mellanvard &r, vilket medfor svarighet att kartligga dessa.
Darfor bor detta kapitel ses som en forstudie dar omraden for fortsatta studi-
er har identifierats utifrdn genomgangna befintliga rapporter, studier och
statistik. En problematisering olika former av korttidsboende, antalet platser
och utvecklingen av korttidsboendet over tid redovisas. Kapitlet har for av-
sikt att ge en Overgripande ldgesbild och beskriva de utvecklingsbehov som
identifierats for korttidsboende och mellanvardsformer.

Fragestallningar, metod och genomférande

Fragestéllningar:

e Vilka olika former av korttidsboenden och mellanvardsformer finns det?
e Hur ser tillgdngen till korttidsplatser ut?

e Vilka hinder och forutséttningar finns for vl fungerande korttidsboende?

For att besvara fragestdllningarna har en litteraturstudie genomforts av tidi-
gare rapporter fran Socialstyrelsen och andra relevanta studier och rapporter.
Sveriges officiella statistik har ocksa anvénts. Befintlig statistik over antalet
bistandsbeslut om korttidsboende vid en viss tidpunkt och antal boendedygn
redovisas. Uppgifter om korttidsboendenas inriktning saknas i den nationel-
la statistiken, liksom uppgifter om genomsnittlig vistelsetid. I uppdraget
anvinds begreppet korttidsboende, som ges som en individuellt behovspro-
vad insats enligt socialtjanstlagen. Korttidsplats innebér enligt Socialstyrel-
sens termbank “en baddplats utanfor det egna boendet avsedd for tillfillig
vard och omsorg dygnet runt”.

Mellanvardsform saknar en vedertagen definition. Begreppet finns inte
beskrivet 1 Socialstyrelsens termbank och ar ett begrepp som kanske inte
anvinds 1 storre utstrackning inom varden och omsorgen om dldre, men som
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kan f en allt storre framtida roll. Den beskrivs darfor kort 1 ett avsnitt 1 ka-
pitlet.

Den begrinsade utredningstiden medgav inte en nationell kartliggning av
korttidsboenden och mellanvardsformer. Déremot gjordes en mycket av-
griansad rundringning till drygt tio kommuner i fem lén, for att fa en uppda-
terad bild av olika former av korttidsboende och forekomst och anvdndning
av s.k. mellanvérdsformer.

Resultat

Olika former av korttidsboenden och mellanvardsformer

Korttidsboende och dess innehéll har varit foreméal for tidigare statliga ut-
redningar och i slutbetiinkandet av Aldreboendedelegationen ”Bo bra hela
livet” [2] konstateras att kunskapen om korttidsvard som vardform &r gene-
rellt begrinsad. Aldreboendedelegationen foresprikar att begreppet kort-
tidsvard anvands istdllet for korttidsboende, da det handlar om mer &n bara
en boendeform och att det dessutom inte dr en permanent sddan. Korttids-
vard som begrepp saknar dock stdd i lagstiftningen, varfor begreppet kort-
tidsboende anvénds hér. Korttidsboende och dess verksamhet har av forska-
re beskrivits som en insats, ett bistand, vars innehall inte 4r tydligt och orga-
niserat utifran dess beskrivna inriktning och dér resultatet av varden for dld-
res funktionsformaga och livskvalitet behover bli mer synligt [4,6].
Korttidsboende &r 1 huvudsak en vérd- och omsorgsform och kénnetecknas
av att de personer som vistas dir behover insatser dygnet runt. Inom f6ljan-
de omraden erbjuds insatser av korttidsboenden:

e Rehabilitering efter akutsjukvard

o Eftervard efter slutenvard

e Utredning kring 1dmplig framtida boendeform

e Avlastning/vixelvérd for att den anhdrige ska fa vila
e Placering i vintan pd permanent sérskilt boende

e Vird i livets slutskede.

Mellanvard kan anses vara en vardform mellan specialiserad sluten hilso-
och sjukvérd och landstingsdriven eller kommunal primérvard och sérskilt
boende, som bestar av heldygnsvard och -omsorg. En form av utrednings-
och behandlingsform ddr huvudmannaskapet kan vara antingen landsting
eller bade kommun och landsting. Mellanvard kan tolkas lite olika beroende
pa inom vilket virdomrade det anvinds inom. Férutom inom dldreomrédet
finns det beskrivet inom vuxenpsykiatri och barn- och ungdomspsykiatri.
Socialstyrelsen har i samband med fragor som uppkommit i samband med
socialtjdnstlagen (SoL) och lagen om stdd och service till vissa funktions-
hindrade (LSS) beskrivit det juridiska laget for mellanvardsformer sa hir
[7]:

“"Mellanvdrd dr ingen form av vdrd som regleras i den lagstifining som
gdller for hdlso- och sjukvarden. I hilso- och sjukvardslagen regleras sluten
respektive oppen hdlso- och sjukvdrd (5 § HSL). Mellanvdrd dr inte heller
ndgot begrepp som anvdnds i den lagstifining som reglerar socialtjdnstens
verksamhet. Inom socialtjinsten gors en dtskillnad mellan dels olika boen-
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deformer for psykiskt funktionshindrade (bostad med sdrskild service enligt
5 kap. 7 § SolL) respektive hem for vdrd eller boende (HVB-hem enligt 6
kap. 1 § SoL) och dels ovriga 6ppna socialtjdinstinsatser.

1 juridisk mening blir olika s.k. mellanvdardsformer att betrakta som verk-
samheter eller en vdrdform utéver de som uttryckligen regleras i hdlso- och
sjukvardslagen respektive socialtjinstlagen. Definitionen av s.k. mellan-
vardsformer blir i allt visentligt beroende av overenskommelser eller avtal
mellan de berérda huvudmdnnen (landstinget och kommunen). Enkelt ut-
tryckt kan en mellanvardsform éverenskommas for de patienter eller bruka-
re som inte far sina behov tillgodosedda genom det befintliga utbudet av
insatser (sluten eller oppen hdlso- och sjukvard respektive socialtjdinstinsat-
ser). Man kan hdr tala om enskilda med sammansatta behov av sociala,
psykiatriska och medicinska insatser vars behov motiverar en samverkan
mellan huvudmdnnen. Vem som bdr ansvaret for specifika delar av den
sammansatta vdrden blir beroende av vad som avtalats mellan huvudmdn-
nen. Rdttsligt finns dock den begrinsningen att huvudmdnnen inte utan vi-
dare kan éverfora ansvaret for insatser som enligt lagstifiningen aligger
den ena eller andra huvudmannen.”

Mellanvard kan déarfor vara en verksambhet eller vardform som kan variera
utifrdn Overenskommelser eller avtal mellan de berdrda huvudminnen
(landstinget och kommunen). I den tidigare Aldrevardsutredningen fran
2004 [3] ges i ett avsnitt om samverkan mellan kommun och landsting, 1
samband med omsorg och vard om personer med sammansatta sjukdomstill-
stand, exempel pd mellanvirdsform som da fanns i Sverige. Inledningsvis
beskrivs att s.k. mellanvardsformer uppstod 1 Norge péd grund av de stidndiga
konflikter som kunde uppsta mellan kommun och sjukhus kring den fortsat-
ta varden och betalningsansvar for den dldre personen, dédr en samfinansie-
rad mellanvirdsavdelning pd ett sjukhus blev en 16sning [3]. Ett exempel
frdn Sverige &r ett samfinansierat projekt mellan huvudméinnen som bedrivs
av FyrBoDal i Vistra Gotalandsregionen dir primdrvarden, ldnssjukvarden
och kommunerna har ett avtalsreglerat samarbete 1 vilket organisation, ar-
betssétt, uppdrag och driftskostnader regleras. Syftet med denna mellanvérd
beskrivs som att resurser ska anvindas pa ett optimalt sitt for patienter och
att insatserna ska upplevas som en helhet av den enskilde. Avslutningsvis
ndmns att det inte finns ndgon garanti for langsiktighet 1 denna samverkans-
form, da samarbetet 14tt upphor nér ekonomin hos en part blir sémre [3].

Ytterligare exempel pa en mellanvardsform &r den slutenvard som endast
ett fatal vardenheter i primérvarden har. Det &r fyra landsting med vardenhe-
ter 1 glesbygden som har mdjlighet att 1ata patienter med ett medicinskt be-
hov f& stanna Over natten inom vardenhetens/sjukstugans regi och dd det ar
langa avstind till ndrmaste sjukhus [8]. Andra exempel pa mellanvardsfor-
mer som beskrivs dr ndr landstinget har nigra korttidsplatser for geriatrisk
rehabilitering eller eftervardsplatser inom kommunens korttidsboende. Aven
de avdelningar inom den geriatriska verksamheten som inte dr akutverk-
samhet, utan mer av karaktidren hospice skulle kunna utgora exempel pa
mellanvérdsform.

Ett sitt att anvianda korttidsboende ar s.k. trygghetsplatser. Den enskilde
beviljas insatsen men den dldre personen avgdr nir boendet ska anvidndas
efter egen kontakt med trygghetsboendet. Dessutom ska en plats pa trygg-
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hetsboendet kunna fas under kvillar och helger, vilket gor att det ar en vard-
och omsorgsform som ska kunna tillgodose den &dldre personens plotsligt
uppkomna behov av omsorg och trygghet.

Generellt finns inte vetenskapligt stod for att en specifik boendeform
skulle vara bittre in nigon annan sett till personens livskvalitet enligt Ald-
reboendedelegationen [2]. I den studie som Aldrecentrum genomfort pa So-
dermalm 1 Stockholm, kunde de med en kontrollerad randomiserad studie
dock visa att just en 6kad trygghet och 6kad livskvalitet kunde uppnas for de
personer som fatt en korttidsplats direkt i anslutning till en sjukhusvistelse 1
jamforelse med de personer som lottades till direkt hemgéng med utdkad
hemtjénst [4].

Under oktober manad 2011 gjorde Socialstyrelsen en rundringning till ett
begrinsat antal kommuner for att fa svar pa vilken form av korttidsboende
de har och hur den dr organiserad. De 13 kommunerna som intervjuades
bekréftar bilden av att korttidsplatserna dr avsedda for olika &ndamal och att
korttidsboendena dr organiserade utifrdn just variationen av behov som den
dldre personen har. Néstan hélften av de tillfrdgade har ett bestimt antal
platser som enbart dr avsedda for personer med demenssjukdom, rehabiliter-
ing och palliativ vard. Alla kommuner beskriver att platserna anvénds for att
tacka de behov som de &dldre har for tillfallet. Flexibiliteten kring skiftande
behov och ddrmed inriktningen pé insatsen pa boendet verkar vara generell
oavsett storlek pa boendet, utifrdn det begrinsade resultat som intervjuerna
visar.

Tillgang till korttidsplatser

Mellan édren 2001 till 2007 minskade antalet platser i kommunernas sérskil-
da boenden (permanent sirskilt boende) med 20 procent, fran 118 600 till
95 200 for éldre personer [9]. Den 1 november 2010 bodde ca 90 900 éldre
personer 1 permanent sérskilt boende [10]. Antalet boendedygn 1 korttidsbo-
ende har minskat de senaste dren. Utvecklingen framgéar av tabellen nedan.
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Tabell 1. Antal boendedygn i korttidsboende under oktober manad ar 2007, 2008,
2009 och 2010.

Totalt Dérav i
Egna kommu- Enskild regi Landstingets
nens regi eller annan
kommuns regi

2007 Omkring 247 900

2008** 248 573 220 187 27 380 1 006

2009*** 233 577 206 136 26 455 986

2010*** 232 404 202 651 28 675 1090

* 4ldre - vird och omsorg dr 2007. Kommunala insatser enligt socialtjinstlagen samt hélso- och

sjukvdrdslagen.

** Tabell 4, Aldre och personer med funktionsnedséttning — regiform m.m. fér vissa insatser
ar 2008. Kommunala insatser enligt socialtjdnstlagen.

*** Tabell 4, Aldre och personer med funktionsnedséttning — regiform m.m. fér vissa insatser
&r 2009. Kommunala insatser enligt socialtj&nstlagen.

**** Tabell 4, Aldre och personer med funktionsnedséttning — regiform m.m. for vissa insat-
ser &r 2010. Kommunala insatser enligt socialtjénstlagen.

Som framgér av tabellen har antalet boendedygn under oktober manad
minskat med mer dn 16 000 mellan aren 2008 och 2010. Antalet personer
som erholl korttidsboende den 1 oktober dren 2007 till 2010 har dven mins-
kat. Utvecklingen framgér av tabellen nedan.

Tabell 2. Antal personer i dldern 65 ar och &ldre som erhéll korttidsboende 1 okto-
ber 2007, 2008, 2009 och 2010

Totalt Déarav i
Egna kommu- Enskild regi Landstingets
nens regi eller annan
kommuns regi

2007* Omkring 8 900

2008** 8720 7 681 1000 39

2009*** 8 546 7616 887 43

2010*** 8117 7130 940 47

* 4ldre - vird och omsorg dr 2007. Kommunala insatser enligt socialtjinstlagen samt hélso- och

sjukvdrdslagen.

** Tabell 4, Aldre och personer med funktionsnedséttning — regiform m.m. fér vissa insatser
ar 2008. Kommunala insatser enligt socialtjdnstlagen.

*** Tabell 4, Aldre och personer med funktionsnedséttning — regiform m.m. fér vissa insatser
ar 2009. Kommunala insatser enligt socialtjénstlagen.

**** Tabell 4, Aldre och personer med funktionsnedséttning — regiform m.m. for vissa insat-
ser &r 2010. Kommunala insatser enligt socialtjénstlagen.

Antalet personer i aldern 65 ar eller dldre som erholl korttidsboende har
minskat med drygt 800 personer mellan dren 2007 och 2010. Socialstyrel-
sens statistik fran hosten 2010, dver antalet bistdndsbeslutade insatser enligt
socialtjidnstlagen (2001:453), SoL den 1 november 2010 till personer dldre
an 65 ar visar att drygt 12 100 éldre hade ett bistindsbeslut om korttidsbo-
ende och att majoriteten (66 procent) var 80 ar eller dldre [10]. Den 1 okto-
ber 2007 hade drygt 11 000 éldre ett bistindsbeslut om korttidsboende.
Andelen dldre personer over 65 ar som far korttidsplats varierar mellan
kommunerna i landet. Exempelvis hade 1,4 procent av de dldre i Géteborg
korttidsplats 2008 medan motsvarande andel i Stockholm var 0,25 procent
[4]. Socialstyrelsens ldgesrapport 2011 visar dock att skillnaderna mellan
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kommunerna i andelen personer som fér sdrskilt boende minskar [11]. Dér-
emot varierar vantetiderna for ett sdrskilt boende kraftigt mellan kommu-
nerna. En forklaring till det &r att det finns stora skillnader i landet &r att
kommunerna valt att arbeta olika med varden och omsorgen om de &ldre.
Vissa kommuner har istillet for att 6ka antalet korttidsplatser valt att 6ka
antalet permanenta sérskilda boenden vilket bidrar till att vistelseldngden
inom korttidsboendet minskat och platser snabbare frigors. I andra kommu-
ner med férre antal korttidsplatser och ingen utbyggnad av permanent sér-
skilt boende kan korttidsplatserna vara belagda under en ldangre tid av perso-
ner som vintar pd ett permanent sdrskilt boende och skapar pa sé vis en
langre vantetid. Idag kan behovet av tillgdngliga permanenta sérskilda bo-
enden och vintetiderna variera stort mellan kommunerna, 4ven om skillna-
derna generellt sett har minskat [12]. Skillnaderna i tickningsgrad har for-
klarats med att det finns skillnader i behov bland de éldre personerna i
kommunerna, att det dr uttryck for olika prioriteringar som kommunerna
gor, att det ar olika traditioner och kulturella skillnader eller att kommuner-
na kan vara olika effektiva [2]. Under den beskrivna tidsperioden frdn 2002
till 2009 har kostnaderna for kommunernas korttidsboende for dldre Okat
med 24 procent och under samma period 6kade antalet personer som ar 80
ar och dldre med 5 procent [11].

Vad som ockséd framkommer 1 rapporter &r att de personer som idag bor i
sarskilda boenden dr mer vdrd- och omsorgskrdvande &n de var for tio ar
sedan och att det inte finns nadgot som talar for att den trenden skulle vinda
[2,4,9]. Karaktéristiska for dem som bor tillfdlligt i ett korttidsboende &r att
de dr dldre an tidigare, en majoritet dr kvinnor och den frimsta anledningen
till vistelsen &r rehabilitering efter sjukhusvard foljt av fortsatt utredning for
ett eventuellt permanent sérskilt boende [2, 13]. Nar det géller vilka perso-
ner som vistas i korttidsboenden for véxelvard, sd dr det dvervigande mén.
Stockholm skiljer sig i det avseendet da det framforallt 4r personer som vin-
tar pa ett permanent sdrskilt boende som far korttidsplats[14].

Hinder for val fungerande korttidsboenden

I syfte att besluta om insatser pa ritt niva efter utskrivning fran slutenvard
ska det, enligt 2 kap. 3 § i Socialstyrelsens foreskrifter (2005:27) om sam-
verkan vid in- och utskrivning av patienter 1 sluten vérd, finnas en upprattad
skriftlig rutin. Av rutinen ska framg4 hur virdplaneringen infor utskrivning-
en ska genomforas samt hur information ska dverféras mellan olika vérd-
och omsorgsgivare. I samband med vardplaneringsmétet beslutas om vilken
vardniva personen &r 1 behov av efter utskrivning fran sjukhuset. I Socialsty-
relsens nationella tillsyn av vard och omsorg om &ldre beskrivs resultatet av
den tillsyn som gjorts pd 31 korttidsboenden och 41 hemtjénst/hemsjuk-
vardsverksamheter under sommaren 2011 [15]. En positiv utveckling &r att
det 1 allt storre utstrickning finns gemensamma rutiner for samverkan kring
véardplanering och dverforing av information mellan landsting och kommu-
ner 1 samband med utskrivning fran slutenvérd till primérvard och/eller so-
cialtjanst. Vidare visar resultatet att for ca 75 procent av de dldre personer
som foljdes i1 vardkedjan, hade véardplaneringen resulterat i en vardplan och
den hade 6verforts till mottagande verksamhet. En fjdrdedel av de dldre sak-
nade dock vardplan och ca en tredjedel av de granskade vardplanerna be-
domdes som ofullstidndiga eftersom den enskildes behov inte framgick. En
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del av de dldre personer som intervjuades i studien kdnde inte till att infor-
mation forts over eller att det fanns en vardplan eller en genomférandeplan,
men de flesta ansag att hemtjénsten eller korttidsboendet fatt nodvéindig
kunskap om deras behov. Bistdndsbeddmningarna och besluten om en kort-
tidsplats har kritiserats av bade Socialstyrelsen och av forskare for att de
innehdller standardmotiveringar och inte anpassats till den enskilde éldres
behov.

Aven genomfGrandeplanerna har kritiserats av tillsynen. Genomforande-
planerna ska dverensstimma med Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna
rdd om dokumentation vid handlidggning av drenden och genomforanden av
insatser enligt SoLL (SOSFS 2006:5). Tillsynsrapporten visar ockséd att den
dldre personen inte alltid &r delaktig i genomforandeplaneringen, att mal
saknas fOr insatserna och att planerna inte alltid f6ljs. En tredjedel av de
granskade genomforandeplanerna hade inte utformats med utgdngspunkt i
bistandsbeslutet. En forklaring som ges ér att bistdndshandlédggaren fattat ett
sa kallat rambeslut om plats i korttidsboende, utan att ange vilka insatser
den enskilde beviljats dir. Darfor blir det personalen pé korttidsboendet som
beddmer och beslutar om vilka insatser den dldre ska fa, ndgot som kan gora
det otydligt for den dldre personen vilken vard och omsorg han eller hon har
beviljats 1 samband med vardplaneringen [16]. Tillsynsrapporten betonar
darfor att korttidsboendets organisation och roll kan behdva utvecklas, sé att
forutséttningarna for att bedriva en dndamalsenlig verksambhet blir tydligare.

Ett annat nérliggande omrade som kritiserats dr innehéllet 1 korttidsboen-
den. Kritiken bestar av att det dr innehallet i verksamheten &r otydligt for-
mulerat. Verksamheterna bor ha ett tydligt innehall och mal, sé att den dldre
personens medicinska, omvardnads- och sociala behov kan tillgodoses pa
basta sitt [13,17-18]. Da det rader platsbrist sammanfors ibland personer
med vitt skilda behov pa samma enhet. Korttidsboendena har ocksa olika
forutséttningar att dela upp korttidsplatserna pa respektive enhet i boendet
strikt utifrdn det behov personen har vilket bidrar till att innehallet och or-
ganiseringen av korttidsboendet blir otydligt. Personer med exempelvis véx-
elvard kan dela enhet eller till och med rum med personer med kraftigt ned-
satt kognitiv formaga. Detta bidrar till att verksamheten upplevs av bade de
dldre sjdlva och anhoriga som rorig eller otydlig till sitt innehéll och i den
dagliga verksamheten [19,4]. Nér inte mélet med vistelsen finns tydligt be-
skrivet i genomforandeplanen kan &ven personalen som arbetar narmast den
aldre uppleva oklarheter kring innehéllet 1 varden och omsorgen och vistel-
sens langd.

I ndgra av de revisionsrapporter som kommunernas revisorer, de externa
revisionsfirmorna eller lansstyrelserna har gjort kring korttidsboenden fram-
kommer, liksom i Socialstyrelsens tillsynsrapport fran 2011, att formerna
for uppfoljning och utvérdering av korttidsboenden behdver utvecklas. De
individuella vardplanerna eller genomforandeplanerna behdver fi en ut-
formning som stimmer med de beslut som tagits om virden och omsorgen
under vistelsetiden och att alla ska ha en sadan [4,21,26]. Andra forbétt-
ringsomrdden dr att 6ka kompetensen hos personalen nir det géller exem-
pelvis rehabilitering och vard 1 livets slut. Ett storre och tydligare ansvar av
primdrvarden har lyfts fram, framst avseende en 6kad och tydligare lidkar-
medverkan vid utskrivning av en patient fran slutenvarden till den kommu-
nala omsorgen.
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Forutsattningar for val fungerande korttidsboenden

Socialstyrelsen har i tidigare rapporter framhallit att innehallet 1 korttidsbo-
endet och i de insatser som den dldre personen forvintas fa dir behover vara
tydligt och specialiserat utifran individens behov [13-14,16-17]. I en nyligen
publicerad rapport fran Aldrecentrum kring korttidsplats beskrivs resultatet
av en litteraturgenomgéang inom omradet. Av rapporten framgar det att bade
engelska och svenska studier visar att uppdraget for korttidsboende ar oklart
och snarare utvecklats som en erséttning for sjukhusvard eller som ett resul-
tat av brister i andra vardformer [4]. Rapporten frin Aldrecentrum redovisar
ocksa resultaten fran en randomiserad kontrollerad studie pa Sodermalm i
Stockholm. En grupp éldre personer som sokt korttidsplats efter sjukhusvis-
telse hade fatt avslag, men en del av dem lottades till korttidsplats medan
den andra delen fick utgdra kontrollgrupp och fick de bistdndsbedémda om-
sorgsinsatserna i hemmet. Resultatet visar att interventionsgruppen forbétt-
rade sin rorelseforméga i genomsnitt, minskade sitt vardberoende, 6kade sin
skattade livskvalitet och minskade sin oro och nedstimdhet i jaimforelse
med de i kontrollgruppen som skrevs ut till det ordindra boendet [4]. Resul-
tatet visar att &ven om korttidsboendets innehall kan beskrivas som otydligt,
sa kan vistelsen innebdra positiva forbéttringar for den édldre personen.

Ett annan viktig forutsdttning dr personalens kompetens och dess betydel-
se for kvaliteten och innehédllet i den vard och omsorg som ges vid korttids-
boendet [16-17]. Utifran de i tidigare kapitel beskrivna satsningar som gjorts
med hjélp av stimulansbidrag har dven kompetensen hos vard- och om-
sorgspersonal hojts. Ett exempel som ofta ndmns 1 samband med det ar be-
hovet av o0kad kunskap om édldre och ldkemedel och samverkansprojekt
kring ladkemedelsgenomgéngar [11,22]. Under senare tid har dven projekt
om personalens bemétande och hdnsynstagande till de dldre personerna som
vistas 1 korttidsboendet[12].

Bistdndshandldggare har ibland beskrivits ha en svér situation i samband
med att bevilja insats och vilja tillmotesgd de behov och Onskningar som
finns fran den hjdlpsdkande samtidigt som det rdder platsbrist och ldnga
vantetider till ett korttidsboende [23]. Det behover dven finnas en val ut-
byggd hemtjanst d& korttidsplats saknas och den éldre personen skrivs direkt
ut frin sjukhuset till hemmet. Det dr framforallt ett problem som kan vara
aktuellt pd mindre orter eller i glesbygd, ddr hemtjénsten inte &r tillrackligt
utbyggd for att kunna svara for en dygnetrunt- tjdnst, som kan vara en forut-
sattning for att personen ska kunna bo kvar hemma. Ett fungerande korttids-
boende forutsitter att den dldre personen som fétt en plats ocksé sjilv ar
medveten om vistelsens begriansning i tid. Nér ett erbjudande om ett forslag
pa permanent sérskilt boende dyker upp sa kan det behdva accepteras for att
korttidsboendet ska ha en omsittning av boenden i enlighet med dess upp-
drag [23]. Grédnsen for hur ldnge en person ska fa stanna pa korttidsboende
har diskuterats och det kan vara svért att sétta en grins pa 2-3 veckor, men
det ska omfatta en tidsbegrinsad insats [4,13,23]. Det har forekommit att
personer har bott ldngre pa korttidsboende dn pa permanent sirskilt boende.
Bistandshandldggare beskriver ocksa att problem kring platsbristen snarare
handlar om att det rdder en for lag omséttningen pa korttidsplatserna dn vad
som var tanken fran borjan [4,23].

Medverkan fran primérvarden dr en annan viktig forutséttning for att ha
en fungerande virdkedja mellan slutenvard och kommunal omsorg. Den
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aldre personens mojlighet att fa en dndamalsenlig och sdker vard och om-
sorg pa rdtt virdnivd forutsitter bl.a. en fungerande vardkedja [14,16].
Kommunerna och landstingen sluter lokala avtal kring lakarmedverkan pa
sarskilda boenden, dir det beskrivs vad denna medverkan bestar av, i vilken
utstrickning och vad som giller under jourtid [9]. Ytterligare ett omrade
som huvudménnen samverkar kring dr informationsdverforingen i samband
med utskrivning och inskrivning fran slutenvard till den kommunala varden
och omsorgen. Socialstyrelsen har i den tillsynsrapport som kom tidigare 1
ar funnit att det fortfarande finns brister i samband med in- och utskrivning
mellan vardenheter och huvudmén [16]. Om det finns ett fortsatt rehabiliter-
ingsbehov, s& bor rehabiliteringen fortsétta inom primérvarden och om per-
sonen bor i ordindrt boende sa ér det landstingets ansvar. For personer som
bor 1 sdrskilt boende inklusive korttidsboende ligger ansvaret for rehabiliter-
ing och hjilpmedel pa kommunen. Kommuner och landsting ska gemensamt
utforma rutiner for att samordna rehabiliteringsinsatserna for personer med
stora och ldngvariga behov av insatser frdn bdde hélso- och sjukvard och
socialtjinst, enligt SOSFS 2007:10. Personer ska kunna fa en namngiven
ansvarig samordnare som vid behov ska ta fram en samordningsplan. Ruti-
nerna ska ocksa sékerstélla att de ansvariga samordnarna har forutsittningar
for att klara sin uppgift. Det framgér ocksa av foreskriften att det dr bada
huvudménnens ansvar att uppmérksamma personens samlade behov, oavsett
vilken huvudman han eller hon inledningsvis har kontakt med. Huvudmén-
nen, verksamheterna och de enskilda yrkesutdvarna ansvarar dock for sina
rehabiliteringsinsatser.

I en av de fa de intervjustudier som finns med de dldre som vistas pé kort-
tidsboende framkommer att de generellt 4r ndjda med sin vistelse och med
bemotandet, men att de i samband med utskrivningen fran sjukhuset upp-
levde det som rorigt vid vardplaneringsmotet [20]. Nagra fa berdttar att de
fatt bade muntlig och skriftlig information om korttidsboendet. Ett omrade
som flera av de dldre ocksa beskriver som positivt och som de far hjilp med
under vistelsen ir att se dver medicineringen. Aven om de #ldre uttrycker en
trygghet Over att f4 vara pa ett korttidsboende, s& framkommer ockséd en
ovisshet om hur det ska bli 1 framtiden. Det uttrycks som att ’det dr mer dn
aterhdmtning och rehabilitering som stér pa spel” [20].

Diskussion och avslutande kommentarer

Innehallet i verksamheten pa korttidsboendet

Vistelsen pa ett korttidsboende ska ske utifran dldres behov. Ett beslut om
en korttidsplats bor innebdra en 6kad mojlighet for den som behover en
dygnet runt vard- och omsorg att exempelvis aterhdmta sig efter en sjukhus-
vistelse.

Det finns kritik mot att innehallet i verksamheterna pa korttidsboendena
ar otydligt och att boende med vitt skilda behov blandas. Korttidsboendenas
roll har beskrivits mer som ett stod for andra insatser, dn att profilera sig for
sin egen verksamhet [6]. Ett korttidsboende som beskriver sitt innehéll och
som verkar genom en tydlig samverkan mellan huvudmin kan ocksé fa en
tydligare roll i vard- och omsorgskedjan. Utifrdn de genomgangna studierna
och rapporterna &r det viktigt att fragan kring korttidsboendets innehéll och
roll behandlas och att diskussionen inte bara kommer att handla om behov
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eller tillgdng pé antal korttidsplatser. I studier dir bistandshandldggare har
gett sina synpunkter kring vad som behdver utvecklas for att korttidsboendet
ska bli d&nnu battre framkommer bristen pa platser som en faktor. Ett fortsatt
minskat antal platser inom korttidsboendet utgor sékert ett stort problem for
bistandsbedomare, som behdver placera vard- och omsorgssokande éldre,
men det dr kanske bara en del av problemet. En annan del kan vara att det
rader en for liten omsédttning pa korttidsplatserna, vilket sannolikt beror pa
att det inte finns tillrackligt med platser for permanenta sérskilt boende.
Kommunerna har ocksé olika 16sningar pa hur dldreomsorgen kan tillgodose
individuella 6nskemal sa langt det dr mojligt och dér en korttidsplats bara ér
ett alternativ. Andra alternativ ar utdkade véard- och omsorgstjanster i hem-
met med hjdlp av hemtjanst och hemsjukvard, hemrehabilitering och att
vantan pa ett permanent sérskilt boende sker i hemmet under en viss tid med
utdkade insatser frdn hemtjénst och hemsjukvard.

Idag ar kunskapen om den vard och omsorg som bedrivs vid korttidsbo-
endena begrinsad péd nationell niva [4,6,17]. Dérfor kan en nationell kart-
laggning av bl a innehdll och vistelsetider behdvas. Generellt behover kort-
tidsboendena bli tydligare med innehéllet i verksamheten i det dagliga arbe-
tet, sd att kvalitén och resultatet av vistelsen gar att f6lja upp, bade av den
enskilde och av kommunen som bestéllare. Alla individer som fér ett beslut
om korttidsboende enligt socialtjanstlagen far ocksd en genomférandeplan,
dér virdens innehdll och malet med vistelsen beskrivs. En tydligare profile-
ring av korttidsboendets form och innehall kan bidra till att det blir enklare
att folja kvaliteten 1 vardkedjan och genomforandeplanen for den dldre per-
sonen. Vérdplanen dr viktig i den fortsatta varden och omsorgen av den dld-
re personen, sdrskilt for att tydliggdra ansvaret for fortsatta rehabiliterings-
insatser.

De genomgéngna underlagen visar att dldre personer som i dag bor pa
sdrskilda boenden dr mer vard- och omsorgskrdvande dn de var for nagot
decennium sedan. Det har bidragit till att den sociala miljon och det aktiva
liv som de sdrskilda boendena var tinkta att innehdlla har fétt sta tillbaka.
Aven om det inte pa nigot vis #r en allmingiltig bild, s kan det diskuteras
huruvida det kan ses som ett tecken pé att dldre personer véljer att sa ldngt
det dr mojligt bo kvar hemma och endast de mest sjuka och svaga éldre
kommer till korttidsboende. En annan forklaring kan vara att det rader brist
pa platser bade i korttidsboende och permanenta sdrskilda boenden, vilket
kan bidra till att endast personer med de mest omfattande behoven av hjilp
fir en plats. Antalet personer med beslut om korttidsplats har legat relativt
stabilt, nationellt sett, under de tre ar som redovisas 1 detta kapitel. Utveck-
lingen i enskilda kommuner kan sjélvfallet ga i andra riktningar. En minsk-
ning av antalet platser i korttidsboende 1 Stockholms stadsdelar har identifi-
erats av Aldrecentrum [4]. Det kan diskuteras om det ir ett resultat av en
samhdllelig betoning pd 6kad integritet och sjdlvbestimmande och att per-
sonen oavsett dlder och funktionsnedséttningar ska kunna bo kvar hemma sa
lange han eller hon vill och kédnner sig trygg. Den andra sidan dr att de bo-
ende tvingas dela rum och att boendemiljon inte alltid &r sa stimulerande,
varfor firre kanske ansdker. Aven hemrehabilitering kan bidra till att efter-
fragan pa korttidsboende for just rehabilitering minskar.
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Omraden for fortsatta studier

Det finns ett behov av mer forskning om korttidsboende. Omraden som
ndmns fOr fortsatta studier 4r hur boendet ar utformat och hur dess miljo
samspelar med god omvardnad och en meningsfull tillvaro [2]. De tidigare
beskrivna trygghetsplatserna pa boendena ér en form av korttidsboende som
bor studeras. Samspelet mellan korttidsboende och det ordindra boendet
respektive det permanenta sirskilda boendet behdver ocksa kartldggas. Kun-
skap behovs om hur neddragningar av platser i permanent sérskilt boende
paverkar vilka personer som far komma till korttidsplatser. Betydelsen av
minskningen av antalet platser i permanent och korttidsboende f6r kommu-
nernas mojlighet att tillgodose dldre personernas behov dr ocksé en fraga
som bor studeras.

Andra omraden som bor uppmirksammas i fortsatta studier av korttidsbo-
endets dr for vilka mélgrupper det behovs och 1 vilka situationer. Andra fra-
gor dr hur vél tillgdngliga platser anvdnds om de det finns aterkommande
perioder da platser dr tomma, exempelvis 6ver helger och langhelger. Vidare
hur utbredd specialisering av korttidsplatser dr idag och vilka forutséttningar
det finns en tydligare specialisering av inriktningen pa verksamheten. Ytter-
ligare en frdga dr hur genomforandeplanerna anvénds pa korttidsboendena
och hur kommunerna foljer upp resultatet av den éldres vistelse pa dér ut-
ifrdn genomforandeplanen.

Béde korttidsboende och mellanvardsformer dr sannolikt vdrd- och om-
sorgsformer som &r viktiga for den &ldre personens behov av trygghet dyg-
net runt. Mellanvard som vardform behdver definieras och utifran den defi-
nitionen kartldggas. Hur omsorgens och vardens innehdll i korttidsboenden
kan anses svara mot olika aspekter av god kvalitet i socialtjdnsten utifrdn
den éldre personens behov av t.ex. trygghet, delaktighet, tillgidnglighet kan
behdva diskuteras i ett storre sammanhang. Fragor som kan stillas for att
visa pé korttidsboendets funktion och roll i varden och omsorgen om den
aldre personen dr om insatsen som ges kan anses vara effektiv, &ndamalsen-
lig, ges 1 rimlig tid, jamlik, sdker och brukarfokuserad.

Korttidsboendet som en sérskild boendeform kan ocksa behdva belysas
utifran ett vidare perspektiv genom att studera exempelvis dven andra nér-
liggande verksamheter som den éldre personen med omfattande vard- och
omsorgsbehov kan komma i kontakt med och som kan anses delvis utgora
alternativ 1 ordindrt boende sdsom: utokad hemtjénst, hemrehabilitering,
hemsjukvard, avlosning i hemmet, &ldreteam, geriatriska kliniker och hospi-
ce. Ytterligare omrade ar hur framtidens vard och omsorg med hjélp av tek-
nikstdd kan bidra till att personer langre dn i dag kan stddjas till sjdlvstén-
dighet och minska behovet av hjilp sa att de kan bo kvar hemma och fortsatt
kénna sig trygga. Detta kan bidra till minskad efterfragan pa korttidsboende,
nagot som i sin tur kan skjuta upp en eventuell flytt till permanent sérskilt
boende.
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Beskrivning av vard-
och omsorgsprocessen

Landstingen har vardadministrativa system som gor det mdjligt att avgransa
gruppen mest sjuka dldre utifran antalet diagnoser och antalet kontakter
med slutenvarden och den 0ppna specialistvarden. For att kunna identifiera
gruppen mest sjuka dldre utifran omfattningen av omsorgsinsatser fran
kommunen krévs att sdédana uppgifter systematiskt samlas in frdn kommu-
nernas journal- och drendehanteringssystem.

Det gar att anvinda hélsodrendenummer eller likande for att samla de
kontakter med hélso- och sjukvérden som hor ihop, men det ar fa landsting
som har denna mojlighet och dér detta finns anvinds det séillan i hela vard-
kedjan. Detta gor arbetet med att f6lja olika vard- och omsorgsprocesser for
dldre personer komplicerat.

Inledning

Att beskriva vard- och omsorgsinsatserna for gruppen mest sjuka dldre &r en
komplicerad uppgift pa gruppnivd men framforallt pd individniva. De insat-
ser som gors inom landstingen registreras 1 journaler och 1 vardadministrati-
va system. I kommunerna dokumenteras insatser till dldre enligt hilso- och
sjukvérdslagen (HSL) och socialtjédnstlagen (SoL) 1 journaler och i drende-
hanteringssystem. For ndrvarande finns ingen uppfoljning som bygger pé att
dessa datakillor systematiskt kopplas samman sa att det 4r mojligt att folja
floden och processer i sin helhet.

For att kunna folja upp och styra verksamheten inom véarden har lands-
tingen utvecklat vardadministrativa system. De vardadministrativa systemen
ar personnummerbaserade och bygger dels pa administrativa data, men ock-
sd pd att uppgifter fors over direkt fran journalerna. De vardadministrativa
systemen ar underlag for Socialstyrelsens patientregister (PAR) nir det géll-
er specialiserad dppen och sluten vard. Ett utvecklingsarbete pagér ocksé for
ndrvarande for att registret 1 framtiden dven ska innehalla uppgifter om pri-
marvard.

Sedan négra ar pagér ett omfattande nationellt arbete med att utveckla in-
formationsstrukturen i vard- och omsorg. Ett av dessa arbeten dr eHilsa vil-
ket syftar till en utokad anvéndning och utveckling av de datoriserade sy-
stemen fOr att underldtta och effektivisera information och dokumentation 1
varden (eHdlsa). Ett annat utvecklingsarbete dr Nationellt facksprak som
syftar till att termer, begrepp och kodverk som anvinds i dokumentationen
ska bli enhetliga i landet.

Utvecklingen av hélso- och sjukvirden under de senaste decennierna har
inneburit en starkare specialisering och en tydligare uppdelning mellan akut
och planerad vard. Primédrvardens uppdrag har vidgats, samtidigt som priva-
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ta vardgivare har tillkommit. Detta har skapat komplicerade vardkedjor och
risken for att varden blir fragmenterad har okat, det vill séga att olika vard-
givare har ansvar for delar av varden, men ingen ser eller tar ansvar for hel-
heten. Denna utveckling har dkat behovet av utforma informationssystemen
som gor det mojligt att folja hela processer fran forsta kontakt till avslutad
behandling. For att kunna realiseras krdavs dock att informationen far ett sa-
dant innehall att insatser 1 ett hdlsodrende kan skiljas fran ett annat drende.

Niér det giller gruppen mest sjuka dldre far dessa ofta insatser frén bade
landsting och kommun vilket kan komplicera arbetet med att folja olika
véardprocesser och floden for denna grupp. Ménga dldre har kontinuerlig och
uppfoljande véard och behandling i kommunerna. Detta innebér att ett hilso-
drende som pabdrjats inom landstinget inte kan foljas hela védgen ut via de
vardadministrativa systemen. For att detta ska vara mojligt maste landsting-
ets och kommunens journal- och &rendehanteringssystem kunna kopplas
samman.

I kommunerna dokumenteras insatser till dldre enligt HSL och SoL i
journaler och for insatser enligt SoL finns dven ett d&rendehanteringssystem.
Socialstyrelsen samlar kontinuerligt in personnummerbaserade uppgifter om
dldreomsorgen fran samtliga kommuner. Registrering av insatsen enligt SoLL
avser uppgifter om de personer som vid ett visst datum har ett aktuellt beslut
om insatser enligt SoL och LSS. Gemensamt for de uppgifter som samlas in
ar att de inte gor det mojligt att f6lja den process som foregér ett beslut om
insatser enligt SoL eller HSL dvs. vilka behov och bedomningar som legat
till grund for att insatserna ges. Det gar inte heller att utlisa nagot om de
insatser som faktiskt utfors eller utfallet av dessa vilket dr viktigt for att
véard- och omsorgsprocessen ska kunna f6ljas for de mest sjuka dldre. For
att fa ndrmre insyn i detta behover uppgifter inhdmtas direkt frain kommu-
nernas journalsystem och drendehanteringssystem.

I ett forsta forsok att ndrma sig fragan om floden och processer i varden
och omsorgen om de mest sjuka dldre har en kartldggning av data som for
ndrvarande finns 1 de olika systemen genomforts.

Fragestallningar

Arbetet syftade till att kartligga i vilken man landsting/regioner och kom-
muner registrerar data péa ett sadant sitt att det & mgjligt att folja vigen
genom hilso- och sjukvarden och omsorgen for de mest sjuka dldre pé indi-
vidniva. Syftet var vidare att belysa vilka faktorer som underléttar respekti-
ve forsvérar arbetet med att folja dessa mest sjuka dldres viag genom varden
och omsorgen via befintliga system hos landsting/region och kommun.

Metod och genomférande

Urval

Sju landsting/regioner inkluderades i kartldggningen: Region Skane, Lands-
tinget i Kalmar 14n, Visterbottens léns landsting, Region Halland, Lands-
tinget i Sérmland, Vistra Gotalandsregionen samt Region Gotland.! Tvé

! Fortsattningsvis kommer begreppet landsting att anvdandas dven for regionerna.
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kommuner inkluderades i respektive landsting férutom i Region Gotland
som samtidigt d&r en kommun. Foéljande 13 kommuner inkluderades: Kristi-
anstad, Sjobo, Oskarshamn, Vimmerby, Skellefted, Vilhelmina, Kungs-
backa, Hylte, Nykoping, Flen, Boras, Tidaholm samt Gotland.

Data och datainsamling

Data har samlats in genom intervjuer med registeransvariga eller motsva-
rande 1 varje landsting och med Medicinskt Ansvarig Sjukskdterska (MAS)
1 varje kommun. Samtliga intervjuer har gjorts per telefon enligt standardi-
serade frageformuldr. Frigorna har handlat om hur uppgifter om kontakt
med hélso- och sjukvéarden registreras i1 respektive landsting och kommun.
Kommunerna har ocksé tillfrdgats om hur beslut och insatser enligt SoL
registreras och dokumenteras. I en kommun har verksamhetschefen for &ld-
reomsorgen svarat pd de frdgor som ror SoL. Ett frageformulér har ocksé
skickats till kontaktpersonerna i landstingen och de har fyllt i av dessa 1 till-
sammans med annan personal i organisationen som har god insyn i de vard-
administrativa systemen. Detta formulér bestod av fragor rérande majlighe-
terna att ur systemen utlésa data som gor det mojligt att folja patientens vig
genom varden pa en overgripande niva.

Resultat

Landstingens vardadministrativa system

Av de sju olika vardadministrativa system som anvénds i de inkluderade
landstingen dr SYSteam cross det enda som anvénds 1 mer @n ett landsting.
Gemensamt for de vardadministrativa systemen é&r att de anvénds av samtli-
ga vardgivare inom respektive landsting med undantag for vissa privata
vardgivare som anvidnder egna system. FramfGrallt giller detta de privata
vardgivare som inte har avtal med landstinget. Merparten av systemen an-
véinds bade for journalforing och som vardadministrativt system.
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Tabell 1. Vardadministrativa system i de landsting som ingatt i kartldggningen.

Landsting

Vardadministrativt system

Region Skane

Landstinget i Kalmar lan
Vasterbottens lans landsting
Region Halland
Landstinget i Sérmland
Vastra Gotalandsregionen

Region Gotland

PASIiS
PrivaStat

Cosmic
SYSteam cross
VAS

SYSteam cross
Vega
TakeCare

Tabell 2. | vilken man data finns i landstingens vérdadministrativa system

Information/data

Antal landstinger som svarat att
detta gar att utlasa for enskilda
patienter i befintliga system

Halsoarendenummer eller liknande som goér det majligt
att satta samman vardkontakter som hor ihop.

Datum for kontakt med slutenvard, 6ppen specialist
vard, primarvard och privat vard

Datum for utskrivning fran slutenvard

Vad patienten har blivit utskriven till frn slutenvard
(t.ex. annan enhet, ordinart eller sarskilt boende, avli-
den)

Diagnoser enligt ICD-10
Funktion och halsa enligt ICF

Vilken yrkeskategori patienten har erhallit vard av i
primarvard, 6ppen specialistvard och privat vard (t.ex.
lakare el ssk)

Orsak till kontakt utdver diagnoskod.

Om patienten ar remitterad fran annan vardgivare

Nar remiss har skickats respektive tagits emot

Vilken typ av kontakt det ror sig om (t.ex. akut, plane-
rad, via telefon, mote)

Kontaktens innehall (t.ex. KVA provtagningar, behand-
lingar)

Utfallet av kontakten (t.ex., resultat av undersdkning el
behandling, planerade aterbesok)

Om patienten har insatser fran kommunen enligt SoL
eller HSL.

Gar att utldsa i 3 av 7 landsting
men i begransad omfattning och
inte for hela vardkedjan

Gar att utlasa i samtliga 7 lands-
ting.

Gar att utlasa i samtliga 7 lands-
ting

Gar att utldsa i samtliga 7 lands-
ting

Gar att utlasa i samtliga 7 lands-
ting

Gar att utldsa i 1 landsting

Gar att utldsa i samtliga 7 lands-
ting

Gar att utldsa i 4 av 7 landsting fér
kontakt med slutenvard meni 5 av
7 for kontakt i primarvard, éppen-
specialistvard och privat vard

Gar att utldsa i 6 av 7 landsting

Gar att utldsa i 5 av 7 landsting i
slutenvard, primarvard och privat
vard men i 6 landsting i 6ppen
specialistvard

Gar att utldsa i samtliga 7 lands-
ting

Gar att utldsa i 6 av 7 landsting

Gar att utldsa i 1 landsting

Gar att utlasa vid utskrivning fran
slutenvard i 2 av 7 landsting men
gar i 6vrigt inte att utldsa i nagot
landsting
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Av de sju landstingen angav samtliga att det gér att utldsa féljande ur syste-
men pa individnivé;
- datum for kontakt med slutenvérd, primérvard, 6ppen specialistvard
och privat vard,

- datum f6r utskrivning fran sluten vard, vad patienten har blivit ut-
skriven till fran sluten vard,

- diagnoser enligt ICD-10,

- vilken yrkeskategori patienten har fitt vard av och vilken typ av kon-
takt det ror sig om.

Nar det géller antalet diagnoskoder enligt ICD-10 som gar att utldsa for kon-
takt med slutenvérd, primérvérd, dppenspecialistvard och privatvard svarade
ett landsting att det endast gar att utldsa huvuddiagnos. Ett landsting uppgav
att det gar att utldsa upp till 16 diagnoskoder for varje sddan kontakt. Ytter-
ligare ett landsting angav att det gar att utldsa atta diagnoskoder for varje
kontakt i slutenvard och 6ppen specialistviard och tio koder for kontakt i
primdrvarden men att diagnosregistreringen inte dr heltickande for privat
vérd. Fyra landsting angav inte hur ménga koder som gar att utldsa utan bara
att det gér att utldsa diagnoser enligt ICD-10.

Endast tre landsting svarade att det var mojligt att utldsa ett hélsodrende-
nummer eller liknande for enskilda patienter via de vardadministrativa sy-
stemen. Ett av dessa landsting svarade att det inom slutenvdrden finns maj-
lighet att via “identitetsbegrepp” koppla samman vardtillfdllen vid klinik till
s.k. sjukhusvardtillfillen. Samma landsting svarade ocksa att det inom Op-
pen psykiatrisk och 6ppen somatisk vard definieras s.k. ”vérdatagande” vil-
ket knyter samman vardkontakter dver tid pé klinikniva. Ndgon motsvarig-
het fanns didremot inte for kontakter med priméirvarden eller med privata
vardgivare. Ett landsting angav att det finns mdjlighet att koppla samman
vardkontakter som hor ihop per vardenhet da varje kontakt kan kopplas till
ett “hdlsoproblem”. I primérvard och i specialiserad oppenvard var detta
endast mojligt vid kontakter med ldkare. Ett landsting angav att det finns
hélsodrendenummer eller likande att utldsa i systemet men att det inte gar att
sdtta samman kontakter med privatvard, primérvard och specialistvard.

Sex landsting angav att det gér att utlisa om en patient dr remitterad fran
en annan vardgivare vid kontakt 1 slutenvard, primarvéard, 6ppen specialist-
vérd och privat vard. Sex landsting angav att det gér att utlisa om en remiss
har skickats eller tagits emot 1 slutenvard, primirvard och privat vard och
fem inom Oppen specialistvard. Fem landsting angav att det gir att utldsa
orsak till kontakt utover diagnoskod i primérvard, 6ppen specialistvard och
privat vard och fem angav att detta 4r mdjligt vid kontakt i slutenvérd. Tva
landsting angav att de har fasta kodverk for registrering av “kontaktorsak™
eller "anledning till kontakt” i 6ppen specialistvard.

Sex landsting angav att innehallet 1 en kontakt kan utldsas for slutenvérd,
primdrvard, 6ppen specialistvird och fem landsting angav att detta kan utla-
sas for kontakt med privatvard. Endast ett av landstingen angav att det gar
att utldsa resultatet av en kontakt. Enstaka landsting angav att resultat even-
tuellt kan utldsas 1 form av remissvar eller via labblistor. P4 fragan om det
via det vardadministrativa systemet gér att utldsa om en patient har insatser
frdn kommunen enligt HSL eller SoL svarade tva landsting att detta eventu-
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ellt gar att utldsa vid utskrivning frén sluten vard. I 6vrigt angav resterande
landsting att detta inte gar att utldsa varken vid kontakt med primérvérd,
Oppen specialistvérd eller privat vard.

Kommunernas datajournalsystem och arendehanteringssystem

Tabell 3. Datajournalsystem och &rendehanteringssystem i de kommuner som
ingétt i kartldggningen

Kommun Datajournalsystem
Kristianstads kommun Procapita
Sjobo kommun Omsorg 2000 .
Oskarshamns kommun Trecerva
Vimmerby kommun Trecerva
Skelleftea kommun Procapita
Vilhelmina kommun Trecerva
Kungsbacka kommun Magna Cura
Hylte kommun Vard & Omsorg
Nykdping kommun Procapita

Flen kommun Procapita
Boras kommun Magna Cura
Tidaholm kommun Magna Cura
Region Gotland Sofia Omfale

Sju olika system anvénds for journalforing och drendehantering i de inklu-
derade kommunerna. Procapita dr vanligast forekommande och anvindes i
fyra av de 13 kommunerna foljt av Magna Cura som anvénds i tre kommu-
ner. De tvd kommuner som i dag anvédnder sig av Sofia Omfale planerar att
byta ut detta mot Trecerva som i dag anvinds i tva av de inkluderade kom-
munerna.

I samtliga kommuner anvinds datajournalsystemet for dokumentation av
insatser enligt HSL och insatser enligt SoL.. HSL journaler och SoL journa-
ler ligger i olika moduler och anvénds étskilda och oberoende av varandra. |
en kommun sker dokumentation av insatser enligt SoL fortfarande i1 pap-
persjournal. I denna kommun finns i1 nuldget bara drendeakter inforda i data-
journalsystemet men avsikten dr att all dokumentation av insatser enligt SoLL
ska goras 1 datajournal frdn och med 2012 och personalen dr under utbild-
ning.

Vad géller dokumentation av insatser enligt HSL som utfors av omsorgs-
personal pa delegation ser det olika ut i kommunerna. I vissa kommuner har
omsorgspersonalen behorighet till specifika delar av HSL journalen och kan
dokumentera delegerade insatser ddr. I andra kommuner dokumenterar om-
sorgspersonalen delegerade HSL insatser i pappersjournal hos vardtagaren
vilket sedan sammanfattas av sjukskoterska 1 HSL journalen 1 efterhand. I
en kommun dokumenteras HSL insatserna av omsorgspersonalen under ett
séarskilt sokord 1 SoL journalen. Signeringslistor for utforande av insatser
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enligt HSL, framforallt lakemedelslistor, aterfinns dessa oftast hos vardtaga-
ren i pappersform och arkiveras ocksa i pappersjournal.

Tva kommuner angav att de anvinder sig av ett datoriserat planeringssy-
stem, ”Tes”, ddr alla insatser som omsorgspersonalen ska utfora laggs in och
planeras dag for dag. Detta system inkluderar bade insatser som gors enligt
SoL och insatser enligt HSL. Tva kommuner angav att de anvénder sig av
ett datoriserat system dir omsorgspersonalen registrerar varje besok de gor
hos varje vardtagare. Bdda dessa system gér att koppla till d&rendehanterings-
systemet och gor det mdjligt att avldsa vilken omsorgspersonal som har
gjort insatser hos enskilda vardtagare dag for dag.

Elva av de 13 kommunerna har avtal med respektive landsting vad géller
ansvaret for hemsjukvard i ordinért boende. I en av dessa kommuner jour-
nalfors dndd hemsjukvardsinsatser till dldre 1 ordindrt boende 1 primédrvéar-
dens journalsystem. Detta dr en lokal och tillfallig 16sning d& kommunen
nyligen tagit 6ver ansvaret for hemsjukvéarden och distriktssjukskdterskorna
dérfor fortfarande &r anstéllda i primérvarden och inte i kommunen.

Vardadministrativa system i landstingen

Totalt anvdnds sju olika administrativa system i de studerade landstingen.
Aven om manga landsting ir eniga i sina svar rorande vilka uppgifter som
gér att ta fram for enskilda patienter framgar det ocksé att det inte alltid rd-
der samstdmmighet vad géller definitioner av termer och begrepp. Precis
som en kontaktperson i ett landsting har anmirkt gér det inte att forvénta sig
att data registreras pa ett enhetligt sétt sa lange det saknas nationella defini-
tioner och gemensamma kodverk pa manga omraden. De arbeten som pégar
vad géller Nationellt Facksprdk och Nationell Informationsstruktur ar sale-
des viktiga for att det ska bli mdjligt att ta fram data som dr jimforbara nér
det géller att folja floden och processer i1 vardkedjan for de mest sjuka dldre.

De problem som finns vad géller att f6lja processer och virdkedjor med
stod av de vardadministrativa systemen hdnger ocksd samman med att de
ursprungligen syftade till att anvéndas for uppfoljning av ekonomi och verk-
samhetsstatistik och inte for uppfoljning pa individniva. Erfarenheterna ar
ocksa att det dirfor dr nddvéndigt att komplettera registerdata med journal-
data om till exempel samverkan mellan olika vardgivare ska studeras (1).
For att kunna f6lja floden och processer i varden om de mest sjuka éldre
kriavs det att de vardadministrativa systemen utformas for att kunna stddja
olika processer vilket de inte gor i dag.

Avgransning av gruppen "mest sjuka aldre”

For att kunna folja vigen genom vérden for de mest sjuka dldre behdver
gruppen forst identifieras och urskiljas. Enligt Socialstyrelsens rekommen-
dationer vad giller gruppens avgrinsning dr att personen ska ha omfattande
sjukvard eller omfattande omsorg (2). Med omfattande sjukvérd avses att
personen antingen uppfyller kriteriet som multisjuk under ett &r dvs. har
diagnoser fran olika sjukdomsgrupper enligt klassifikationssystemet ICD-10
och har tre eller fler inskrivningar i slutenvard under ett ar, alternativt har 19
dagar 1 slutenvard eller fler &n sju besdk hos specialistlékare i 6ppenvard
under ett ar.
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Med omfattande omsorgsinsatser avses att personen antingen bor perma-
nent i sdrskilt boende eller har beslut om 25 eller fler hemtjansttimmar/ma-
nad 1 ordindrt boende eller har beslut om insatser enligt LSS eller beviljats
beslut om korttidsboende.

Mojligheterna att identifiera och avgransa gruppen mest sjuka éldre via de
vardadministrativa systemen forefaller vara goda vad géller antal diagnoser
och diagnosgrupper och omfattningen av sjukvard men inte vad géller om-
fattningen av kommunala omsorgsinsatser.

Enligt kartlaggningen gar det att utldsa diagnos enligt ICD-10 i samtliga
svarande landsting for kontakter i slutenvard, priméarvard, dppen specialist-
vard och privat vard. Tva landsting angav att det gir att utlidsa 8-16 dia-
gnoskoder for varje sddan kontakt vilket &r mer &n tillrickligt for att kunna
identifiera gruppen mest sjuka dldre enligt ovan angivna definition. Enligt
definitionen behdver inte diagnoskoderna vara registrerade vid ett och sam-
ma tillfille men ska vara registrerade for besok under en 12 manaders peri-
od. Detta innebér att det kan ga att identifiera de mest sjuka dldre dven i det
landsting som angivit att det endast gér att utldsa huvuddiagnos for kontak-
ter med slutenvard, priméirvard, dppen specialistvard och privatvard. Forut-
sdttningen dr dock att inte samma huvuddiagnos har registrerats vid varje
kontakt utan att det har registrerats diagnoskoder fran olika kapitel i ICD-
10. Ett sétt att komma runt denna problematik kan vara att rdkna med even-
tuella DRG- koder nir antalet diagnoser ska rdknas samman for en individ.
Eftersom fyra landsting inte har angivit hur ménga koder som registreras for
enskilda kontakter gir det inte att avgor vilka mojligheter det finns att av-
grinsa gruppen mest sjuka dldre pé detta sétt i dessa landsting.

Samtliga landsting angav att det gar att utldsa datum for nir en person
blivit inskriven och utskriven frdn sjukhus och datum f6r kontakter i 6ppen
specialistvard. Sdledes dr det ocksa mdjligt att utldsa hur ménga sjukhusvis-
telser och kontakter 1 6ppenvérd en patient har haft under ett ar och att ur-
skilja gruppen mest sjuka dldre pa detta sitt. Daremot forefaller det som att
det finns mycket sm& mojligheter att identifiera gruppen mest sjuka dldre
utifran omfattningen av kommunal omsorg via landstingens vdrdadministra-
tiva system. Endast tva landsting angav att det eventuellt gar att utldsa om
en person har kommunal vard och omsorg efter utskrivning frén slutenvérd.
I 6vrigt registreras inte sadana uppgifter 1 ndgot landsting varken 1 primaér-
vérd, dppen specialistvard eller i privatvard. For att kunna identifiera grup-
pen mest sjuka dldre utifran omfattning av omsorgsinsatser kriavs sdledes att
uppgifter inhdmtas fran kommunen.

Méjligheter att koppla samman kontakter pa individniva
och att folja processer och forlopp

Det forefaller som att det finns goda mdjligheter att sitta samman en indi-
vids alla kontakter med hélso- och sjukvéarden i tidsfoljd via befintliga sy-
stem 1 de landsting som studerats. Samtliga landsting angav att det i syste-
met gar att utlisa datum fOr ndr en person varit 1 kontakt med slutenvard,
primdrvard, 6ppen specialistvird och med privat vard. Ett relativt genomga-
ende undantag dr dock kontakter med privata vardgivare som inte har avtal
med landstinget och som inte dr anslutna till landstingets administrativa sy-
stem

138



Nér det géller de mest sjuka dldre finns det ett intresse av att inte enbart
sdtta samman kontakter i tidsfoljd utan ocksé att kunna folja olika processer
och forlopp 1 varden. For detta krdvs det att vardkontakter for ett och samma
hélsodrende kan séttas samman vilket fOrutsétter att varje hélsodrende regi-
streras som en enskild identitet. Endast tre av sju landsting angav att deras
system har den mojligheten men i begrinsad utstrickning. Franvaron av ett
hilsodrendenummer som géller for hela vardkedjan gor att vardkontakter
madste sittas samman pa mer osékra grunder och med hjélp av andra uppgif-
ter som registreras i systemen.

Négot som kan underlétta arbetet med att sdtta samman vérdkontakter for
ett hdlsodrende dr om det finns uppgifter om en kontakt sker som en foljd av
en remiss. Hir forefaller det som att mdjligheterna dr beroende av vilken
verksamhet det ror sig om, da det dr mer ovanligt att en remiss skickas eller
tas emot 1 slutenvard &n inom primérvard, 6ppen specialistvard och privat-
vard. Séledes dr det ocksa mer ovanligt att det gar att utldsa om en remiss
har tagits emot eller skickats inom slutenvird A andra sidan anger samtliga
landsting att det gar att utldsa vart en patient har blivit utskriven till vilket
kan underléttar arbetet med att sdtta samman ett vardtillfalle i slutenvéard
med anslutande eller efterkommande vardkontakter.

Kartldggningen visar att uppgifter om en dldre patient har insatser fran
kommunen enligt HSL eller SoL inte registreras 1 landstingens vardadmi-
nistrativa system annat én efter en utskrivning fran sluten vird. En kontakt-
person 1 landstingen har vid datainsamlingen papekat att landstingen inte
kan hélla sadana uppgifter uppdaterade utan att patienten varit i kontakt med
hilso- och sjukvarden, vilket i och for sig kan verka rimligt. Det &r dnda
anmirkningsvart att inget av de inkluderade landstingen systematiskt regi-
strerar om en patient har insatser frin kommunen eller inte i samband med
kontakt med primérvarden. Framforallt borde detta vara aktuellt vid ldkar-
medverkan 1 varden av dldre som bor permanent i sdrskilt boende eller som
fr hemsjukvard fran kommunen.

Att se till en persons kontakter med hélso- och sjukvarden utifran ett pro-
cess perspektiv innebir att forsoka sitta samman kontakter utifrdn varfor de
har skett och vad de har resulterat 1 termer av t.ex. fortsatt vard och behand-
ling. For att detta ska vara mdjligt krivs att uppgifter registreras sa att det
gdr att utldsa vad som har orsakat en kontakt, vad en kontakt har inneburit
och resulterat i. Nar det géller orsaken till en kontakt och innehallet i en
kontakt 1 slutenvard, primérvard, 6ppen specialistvard och privat vard gar
detta att utldsa i landstingens system, men i olika omfattning. Det forefaller
ocksa som att dessa uppgifter registreras pa olika sétt och efter olika kod-
verk i landstingen. Forutsittningarna att kunna utlédsa orsakerna till en kon-
takt och innehéller i denna ser séledes olika ut 1 landstingen.

Nér det géller utfallet av en kontakt anger sex av sju landsting att detta
inte gar att utldsa varken i slutenvard, primérvard, 6ppen specialistvard eller
1 privat vird. Nagot enstaka landsting angav att utfallet av en kontakt even-
tuellt kan utldsas i form av remissvar, labblistor eller journalanteckningar
men att det inte registreras pa ett strukturerat vis.

Huruvida data som registreras i landstingens vdrdadministrativa system ar
tillforlitlig eller inte gér inte att uttala sig om med hjélp av de data som sam-
lats in. I andra sammanhang har dock framkommit uppgifter som visar att
40 procent av de besok som multisjuka dldre gor i primérvarden saknas i de
administrativa patientregistren (1). Eventuella bortfall av uppgifter 1 syste-
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men vad giller kontakter med hélso- och sjukvéarden kan givetvis forsvara
arbetet med att folja vigen genom varden for de mest sjuka dldre. Detta blir
séarskilt problematiskt om det &r samma vardgivare som systematiskt faller
bort och som inte finns med i registren.

Kommunernas datajournalsystem
och arendehanteringssystem

Vilka data som registreras och hur detta sker 1 de olika journal eller drende-
hanteringssystemen i kommunerna har inte granskats ndrmare i denna kart-
laggning. Vad vi ddremot vet dr att kommunerna fortlopande rapporterar in
uppgifter till Socialstyrelsen pa individniva om aktuella beslut om insatser
enligt HSL och SoL (3). Detta gor att vi med relativt stor sédkerhet kan veta
att dessa specifika uppgifter gér att utldsa ur kommunernas journalsystem
och drendehanteringssystem. Detta innebér 1 sin tur att gruppen mest sjuka
dldre borde gé att identifiera via dessa system utifrdn omfattningen pa om-
sorgsinsatserna i kommunen. Néar det géller den del av definitionen av de
mest sjuka dldre som ror diagnoser och antalet inliggningar pa sjukhus eller
kontakter 1 Oppen specialistvard maste sadana uppgifter ddremot inhdmtas
fran landstingens vardadministrativa system dé& detta med storsta sannolik-
het inte gér att utldsa ur kommunens journal- och drendehanteringssystem.

MAS i kommunerna uppger att insatser enligt SoL ibland &r enklare att
sdtta samman och folja innehéllsmissigt dn insatser enligt HSL eftersom
dessa vilar pd ett bistandsbeslut som i sin tur genererar genomforandeplaner.
De datoriserade system som finns fyra av de studerade kommunerna och dir
varje besok som omsorgspersonalen gor hos en dldre person registreras eller
planeras for dag for dag gor det ocksa enklare att f6lja viagen fran beslut till
faktiskt utforande. Systemen gor det dock inte mojligt att se innehallet i1 be-
sOken utan bara att de har skett. Detsamma géller de uppgifter som kommu-
nerna kontinuerligt rapporterar till Socialstyrelsen. For att kunna folja vard-
och omsorgsprocessen for de dldre i kommunen krivs sdledes journal-
genomgangar.

Sju olika datasystem anvinds for dokumentation av insatser enligt HSL
och SoL i de 13 kommuner som ingér i studien. Av intervjuerna med MAS
framgar att det krdvs goda kunskaper i respektive systems uppbyggnad och
struktur fOr att veta var information om olika insatser gar att hitta. Det rader
ocksa olika uppfattning vad géller mojligheterna att folja en dldre persons
viag genom varden och omsorgen via befintliga system. Nagra angav att det
finns mycket goda mojligheter att f6lja vigen genom varden och omsorgen
for éldre och att avsikten med systemet &r att kunna gora detta. Andra angav
att det av olika anledning kan vara svart att folja vigen genom vérden och
omsorgen for enskilda dldre. Inget samband kan ses mellan vilket system
som anvdnds och MAS uppfattning om mojligheterna att folja den &dldres
viag genom varden och omsorgen. Skilet till detta kan vara att MAS 1 de
olika kommunerna har olika insyn i hur journalsystemen och drendehanter-
ingssystemen ar uppbyggda och 1 hur de anvdnds administrativt i kommu-
nen.

Ett problem med journaldata ar att huvuddelen av data ar i 16pande text.
Det kan séledes vara ett komplicerat och tidskrdvande arbete att fa fram
uppgifter om éldres vard och omsorg dé data 1 huvudsak finns i formav an-
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teckningar (1). MAS i1 kommunerna uppger att det kan vara besvirligt med
den I6pande texten som kraver “handpaldggning” innan uppgifter kan lankas
samman. En MAS papekade ocksé att det krdvs att personalen har doku-
menterat pa “ritt sitt” for att det ska vara smidigt att hitta de uppgifter som
eftersoks 1 journalen. Detta gor det tydligt att journaldata inte &r standardise-
rade. Arbetet med att f6lja vigen genom védrden och omsorgen kan saledes
forsvéras av att uppgifter inte gar att hitta, inte star skrivna pd forvéntat stil-
le eller att termer och begrepp inte anvinds pa ett enhetligt eller andamals-
enligt sétt. Socialstyrelsen har i en tidigare rapport slagit fast att det finns
behov av en samordnad och systematisk dokumentation av vardprocessen 1
kommunerna och att informationen maste dokumenteras med enhetliga och
jamforbara begrepp och klassifikationer dvs. nationellt facksprak for att det
ska vara mojligt att f6lja upp verksamheterna (3).

En fordel med journalanteckningar &r att de ar daterade. Liksom i lands-
tingens vardadministrativa system gor detta det mojligt att sdtta samman
héndelser i tidsfoljd. Samma problematik avseende mojligheten att koppla
samman hindelser 1 ett hdlsodrende som finns i landstingen finns dven 1 de
kommunala systemen. Framforallt vad géller insatser enligt HSL som inte
foljer ett bistdndsbeslut och dérfor riskerar att inte vara lika tydligt definie-
rade som insatser enligt SoL. MAS i kommunerna uppger att insatser enligt
HSL kan vara mer komplicerade att folja @n insatser som ges enligt SoL.
Anledningen till detta skulle enligt MAS vara att si kallade omvérdnadspla-
ner inte anvéands 1 den utstrackning som de borde. En omvardnadsplan é&r ett
strukturerat sitt att dokumentera omvardnadsbehov, mél, omvardnadsatgir-
der och resultat. En dokumentation som foljer en sddan plan hade kunnat
underlitta arbetet med att folja olika processer i varden om de ildre. Aven
vid den kartldggning som nyligen genomforts av Socialstyrelsen vad giller
vilka uppgifter och hur uppgifter dokumenteras inom den kommunala var-
den framgick det att det endast fanns dokumenterade mél for varden i1 20
procent av journalerna (1). Avsaknaden av tydligt formulerade mél forsvérar
arbetet med att f6lja upp och utvirdera resultaten av olika vardinsatser men
ocksa att folja vardprocessen for enskilda dldre.

Ytterligare ndgot som ocksa kan komplicera arbetet med att folja insatser
som ges till dldre enligt HSL é&r att det inte rdder samstdmmighet vad géller
hur och var delegerade HSL-insatser dokumenteras. Detta gor att det kan
vara svért att veta var och hur sddana uppgifter kan inhdmtas i olika kom-
muner. Framforallt verkar det som att signeringslistor, oftast likemedelslis-
tor, endast finns i pappersformat. Delegerade HSL insatser till dldre ga sale-
des inte att folja enbart via journalsystemet utan kraver ocksa genomgéang av
pappersjournal.

Till det problematiska hor ocksa att insatser enligt HSL och insatser enligt
SoL dokumenteras i separata journaler. For att folja en individs vdg genom
kommunens vard och omsorg kravs det dérfor att data rorande HSL och data
rorande SoL kan “’samkoras”. Huruvida detta &r juridiskt och praktiskt moj-
ligt ar oklart. I intervjuerna med MAS i kommunerna framkom att insatser
enligt HSL och SoL endast f6ljs var for sig och att det krdvs mycket arbete
for att sdtta samman uppgifter fran de olika journalerna.

Dokumentationen inom kommunernas vard och omsorg om dldre forefal-
ler vara ett omrdde under stindig utveckling. Tva kommuner angav att de
kommer att byta ut sina datajournalsystem inom en snar framtid och en
kommun som fram till och med 2011 haft samtliga journaler i pappersfor-
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mat kommer fran och med 2012 att dokumentera alla insatser till dldre enligt
HSL och SoL i datajournal. En kommun planerar att inféra ICF som ett
ramverk for samtlig dokumentation vilket &r 1 linje med det arbete som pé-
gér inom ramen for nationellt facksprdk och den nationella informations-
strukturen.

Socialstyrelsen har utvecklat en nationell modell for att beskriva behov
och insatser till dldre inom socialtjansten med stod av nationellt facksprak.
Modellen gor det mojligt att, inom socialtjansten, pé ett enhetligt och struk-
turerat sitt dokumentera ansokan, aktuellt tillstand, bedémda behov, mal,
beslutade, genomforda och planerade insatser samt uppfoljning av resultat
och utvirdering (4). Socialstyrelsen har ocksa péborjat ett arbete med att
beskriva dldres behov, beslutade, planerade och genomforda atgarder samt
uppfoljning och utvirdering av resultat inom den kommunala hélso- och
sjukvarden (5). Detta arbete kan bidra till att data 1 kommunerna blir mer
enhetlig och systematisk och ddrmed underlittas arbetet med att f6lja vard-
och omsorgsprocessen for de mest sjuka dldre.

Kartlaggningens begransningar

Denna kartldggning har endast inkluderat en tredjedal av samliga landsting
och regioner och endast en litet antal kommuner. Resultaten kan siledes inte
generaliseras till att vara giltiga for samliga landsting eller kommuner. Re-
sultaten ska snarare ses som en forsta inblick i vilka mgjligheter som finns
att folja vigen genom vérden och omsorgen for de mest sjuka &dldre. Kart-
laggningen har dessutom varit mer specifik nir det géller vilka data som gar
att utldsa ur de vardadministrativa systemen i landstingen 4n vilka data som
gar att fa fram 1 kommunerna vad géller insatser till dldre enligt HSL och
SoL. Eftersom informationen angiende dokumentationen i kommunen har
inhdmtats frdin MAS é&r uppgifterna vad giller SoL begransade till det som
MAS har insyn i. En kontakt med statistikansvarig i kommunerna eller
eventuellt verksamhetschef for dldreomsorgen hade varit att foredra for att
f4 in tillforlitliga uppgifter vad géller vilka data som registreras och hur det-
ta sker vad giller insatser enligt SoLL i kommunerna.

Slutsatser

Kartldggningen visar att forutsittningarna for att kunna folja vigen genom-
varden och omsorgen for de mest sjuka dldre ser olika ut i landsting respek-
tive kommuner. Samtliga sju landsting som ingétt i kartldggningen har vard-
administrativa system for registrering av kontakter med hélso- och sjukvar-
den pa individniva. For att kunna folja vigen genom den kommunala varden
och omsorgen och for att kunna folja olika processer for de mest sjuka dldre
krévs det journalstudier vilket &r ett betydligt mer tidskrdvande och kompli-
cerat arbete in att anviinda registerdata. Arendehanteringssystemen i kom-
munerna borde dock gora det mdjligt att folja vigen genom omsorgen rela-
tivt enkelt med utgdngspunkt i1 bistandsbeslut och genomfoérandeplaner. For
att fA en sammansatt bild av den vard och omsorgs som ges till dldre i kom-
munen kravs dock att HSL-journaler och SoL-journaler samkdrs. Om detta
ar juridiskt och praktiskt mojligt &r ndgot som klargdrs 1 ett annat regerings-

uppdrag.
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Kartldggningen visar att landstingens vardadministrativa system gor det
mojligt att identifiera gruppen mest sjuka dldre utifrdn antalet sjukdomar
och kontakter med hélso- och sjukvarden men inte utifrdn omfattningen pa
kommunal omsorg. Det motsatta forhallandet rdder i kommunernas journal-
och drendehanteringssystem som endast mdjliggodr en identifikation genom
omfattningen av omsorgsinsatser.

Kartldggningen visar ocksé att hdlsodrendenummer eller likande som gor
det mgjligt att sdtta samman kontakter som hor ihop anvénds i liten ut-
strackning inom landstingen. Detta kan forsvara arbetet med att folja viagen
genom varden och omsorgen for de mest sjuka édldre. Resultatet i denna
kartlaggning stimmer vél 6verens med resultaten i den rapport fran Social-
styrelsen som rdr cancerpatientens vdg genom varden (6). Av den rapporten
framgar det att det finns begransade mojligheter att folja olika vardforlopp i1
de vardadministrativa systemen eftersom det dr fa landsting som har infort
flodesmodellen och unika hilsodrendenummer i systemen. Ett fortsatt sam-
arbete mellan Socialstyrelsen, SKL och landstingen kring utveckling av de
vardadministrativa systemen ar viktigt for det ska bli mgjligt att folja olika
processer i virden av olika patientgrupper.

De privata vardgivare som inte har avtal med landstingen och som inte
finns med i deras system eller de privata vardgivare som finns inom den
kommunala varden och omsorgen har inte berdrts 1 denna kartliggning. For
att kunna bedéma mdgjligheterna att folja vigen genom hela vard- och om-
sorgssystemet for de mest sjuka dldre behdver dven de privata vardgivarnas
insatser kunna f6ljas upp.
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Bilaga 1

Primarvardens ansvar och insatser
Fragestallningar vid genomgangen av granskade dokument

e Beskrivs mest sjuka dldre 1 forfragningsunderlagen?
e Definieras mest sjuka dldre?

e Beskrivs primérvardens ansvar for mest sjuka dldre?
e Beskrivs primdrvardens insatser for mest sjuka dldre?
e Finns system for att identifiera malgruppen?

e Beskrivs forebyggande arbete/hembesok?

e Beskrivs kompetenskrav i forfragningsunderlaget?

e Finns mest sjuka &ldre specificerade i budget?

e Beskrivs sirskilda satsningar kring mest sjuka dldre?
e Beskrivs allménlékaravtal och sédrskilt boende?

e Beskrivs bemanningssituation, ldkare, hyrlidkare, geriatriker, psykiat-
riker etc.

e Beskrivs dvrig personals ansvar for mest sjuka dldre

e Beskrivs bortprioriteringar av mest sjuka dldre?

e Finns vardprogram for mest sjuka édldre?

e Antal vardenheter/virdcentraler/husldkarmottagningar i landstinget?
e Befolkningsunderlag?

e Ovrigt?
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Bilaga 2

Forebyggande hembesok och halsosamtal

I denna bilaga redovisas hur materialet — studier och rapporter — har identifi-
erats, valts ut och sammanstéllts.

Urval av primarstudier och rapporter

Urvalet av de primédrstudier som ingér i1 kartlaggningen gjordes utifrén i for-
vag uppsatta kriterier for inklusion och exklusion. I kriterierna definieras
villkoren for om en studie eller rapport ska inkluderas eller inte.

For att en studie eller rapport skulle inkluderas krivs:

1. att populationen bestar av personer minst 65 ar gamla
2. interventionen utgdrs av nigot av foljande alternativ:
a) forebyggande hembesdk 1 hemmet
b) hélsosamtal vid vardcentral

3. att resultatet for de som fatt insats rapporteras pa nagot sitt (jaimfo-
relser fore efter, med grupp som inte har fatt insatsen eller ndgon an-
nan insats eller pa annat sitt)

4. inga speciella utfallsmatt krdvs, men vanliga sadana var dodlighet,
funktionsforméga, flyttning till sérskilt boende, besok hos huslikare
eller vard pé sjukhus

Ett kriterium for exklusion &r att studien beskriver en specifik riskgrupp
eller grupp med specifik diagnos, exempelvis hogt blodtryck, osteoporos
eller diabetes.

Litteratursokning

Litteratursokningen bestar av tre delar: sokningar i referensdatabaser,
granskning av  hemsidan for intresseforeningen FoU  Vilfard
(www.fouvalfard.se), som organiserar svenska FoU-enheter inom vélfards-
omradet, samt granskning av relevanta hemsidor och kontakter med forsk-
ningsinstitut, statliga myndigheter och departement i Finland, Danmark och
Norge.

I sokningarna har termer for hélsosamtal och forebyggande hembesok
genomgdende anvints i kombination med varierande termer och begrepp. I
de fall det funnits kontrollerade begrepp har dessa anvints. Avgridnsningar
har gjorts vad géller sprdk (engelska eller svenska) samt att publikationen
madste vara fran 2000-talet. Foljande databaser har genomsokts:
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PubMed

CINAHL

Ageline

Psycinfo (enbart for hdlsosamtal)
Libris

Swemed

Sékningen genomfdrdes i september 2011 av informationsspecialist (Asa
Elfving, Socialstyrelsens enhet for kunskapsoversikter) i samrdd med pro-
jektledarna (Gunilla Fahlstrom, Socialstyrelsens enhet for kunskapsoversik-
ter, och respektive Britt Mari Hellner (BMH), extern konsult). Referenslis-
torna 1 de inkluderade artiklarna granskades av BMH. Experter inom omré-
det har ocksa konsulterats.

Granskning av soktraffar samt urval av 6versikter och primar-
studier

De patriffade referenserna fordes till en databas for referenshantering
(EndNote). Sedan granskades soktréffarnas relevans av BMH.

De studier som vid en inledande granskning (av titel och sammanfattning)
beddmdes vara potentiellt relevanta bestélldes hem 1 fulltext for en grundli-
gare genomldsning. I de fall informationen inte var tillrdcklig for att kunna
gora en adekvat beddmning togs referensen hem i fulltext. Granskningen av
fulltextdokument genomfordes av en person (BMH).

Beskrivning av primarstudier och rapporter

De referenser (studier och rapporter av olika karaktir) som uppfyllde krite-
rierna for inklusion utgor underlaget for denna sammanstéllning av kunska-
per och erfarenheter om forebyggande hembesok och hdlsosamtal. Underla-
get tabelleras avseende studiedesign, population, jamforelser, utfallsmatt
mm (se bilaga).

I databaserna finns en stor médngd artiklar som handlar om forebyggande
hembesok och hédlsosamtal for dldre. Avgridnsar man sokningen till forsk-
ning som ror dldre personer i eget boende och utan regelbundna insatser fran
hemsjukvérd eller hemtjénst krymper antalet relevanta studier drastiskt.

Resultat av litteratursokningen

Hélsosamtal

Ingen studie om hélsosamtal vid vardcentral uppfyllde véra inklusionskrite-
rier. Alla studier vi fann om hélsosamtal till dldre handlade om héilsosamtal
till personer som redan var identifierade som patienter i en risk- eller dia-
gnosgrupp eller med ett funktionshinder. Det var till exempel vanligt att
rikta hilsosamtalen till personer med osteoporos, diabetes, hjart- kérlsjuk-
dom eller uttalad risk for sddant. Det innebar att vi inte hittade nagon studie
diar man hade studerat effekterna for relativt friska dldre personer som pa
bred bas erbjudits hilsosamtal av sin huslékare eller distriktsskoterska vid
vardcentralen.
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Nar det géller svenska rapporter om hilsosamtal vid vardcentral handlade
de vi fann uteslutande om projekt och forsok riktade till yngre personer, till
exempel 30 — 40-aringar och alltsa inte relevanta hér.

Figur 1. Férebyggande hembesdk. Flbdesschema f6r arbetsprocessen

Referenser fran databassokning Exkluderade
(dubbletter ej borttagna) referenser
granskade abstrakt n=551
n=580
Referenser som Exkluderade
granskades 1 full text referenser
n=29 n==8

FoU-
rapporter
n=6

L Studier som

inkluderades 1
rapporten
Libris Ir)lizg
Swemed
n=1
Férebyggande hembesbk

Aven for forebyggande hembesdk handlade de flesta studier om insatser
som var riktade mot sdrskilda risk- eller diagnosgrupper. Vi fann emellertid
ocksa ett antal studier som motsvarade vara inklusionskriterier, bade i de
internationella forskningsdatabaserna och bland svenska rapporter.

Vi fann sex systematiska Oversiktsartiklar av vilka tre ockséd innehéll en
metaanalys. De var publicerade mellan 2000 och 2008 och innehdll studier
av forebyggande hembesok hos personer 65 ér och éldre, i eget boende. En
oversikt behandlade forebyggande hembesok hos skora dldre (engelska: frail
elderly) och kunde darfor ha exkluderats. Den bedomdes &ndd som relevant
och inkluderades, eftersom malgruppen var hemmaboende dldre, utan regel-
bundna insatser och inte tillhorde ndgon specifik risk eller diagnosgrupp och
oversikten 1 dessa avseenden stimde Overens med vara inklusionskriterier.

Av de primérstudier vi fann inkluderades 16. Av dessa ingick 7 artiklar
ocksa 1 en dansk doktorsavhandling av Vass (5) och 2 i en svensk avhand-
ling av Sahlén (6). I tva primérstudier var fokus skora dldre. Artiklarna upp-
fyllde for ovrigt vara inklusionskriterier och inkluderades eftersom de be-
domdes ha relevans for vart arbete.
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Naér det géller svenska utvirderingar av forebyggande hembesok finansie-
rade med stdd av statliga stimulansmedel har 6 rapporter inkluderats. Med
undantag for den rapport som foljde upp den nationella forsoksverksamhe-
ten 1999-2002 (1) beskriver dessa rapporter vad som sker nédr den dldre far
ett eller hogst tva hembesok och saknar darfér uppfoljning 6ver langre tid.

Det gér att identifiera ett tiotal artiklar som aterkommer i referenslistorna
1 sévédl Oversikterna som primdrstudierna och de svenska rapporterna. De
inledande avsnitten 1 artiklarna och rapporterna paminner ocksd om var-
andra med hanvisningar till 1 stort sett samma material.

Sokstrategier

Databas: Cinahl Databasleverantér: EBSCO Datum: 110928
Amne: Férebyggande hembesok

Soékning gjord av: Asa Elfving

Pa uppdrag av: Britt Mari Hellner

Soknr Termtyp *) Soktermer Antal ref. **)

1. TI ( "oldest old" OR "frail older" OR "frail elder*" 80124
OR "frail seniors" OR "old age" ) OR AB ( "aged"
OR "oldest old" OR "frail older" OR "frail elder*" OR
"frail seniors" OR "old age" ) OR TI ( "aged" OR
"older people*" OR "older adults" OR "older wom-
en" OR "older men" OR "older person*" OR elderly
OR nonagenarians OR frailty OR frail )

2. TI ( "Preventive Home Visit" OR "Preventive Home 1953
Visits" OR "home visits" OR "home visit" OR "home
based environmental intervention" OR "home
based intervention" OR "home assessment" OR
"home based support" OR "home intervention" )
OR AB ( "Preventive Home Visit" OR "Preventive
Home Visits" OR "home visits" OR "home visit" OR
"home based environmental intervention" OR
"home based intervention" OR "home assessment"
OR "home based support" OR "home intervention")

3. 1 AND 2 Limiters: 85
Published Date from: 20070101-20111031
Language: English, Swedish
Age Groups: Aged: 65+ years, Aged, 80 and over

")
DE = Descriptor (faststéllt &mnesord i databasen)

FT/default falt = fritextsokning i falten for “all authors, all subjects, all keywords, all title info
(including source title) and all abstracts”

FT/TI, AB = fritextsokning i falten for titel och abstract

ZX = Methodology

+ = Termen soks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade
De fetmarkerade referenserna finns nedsparade
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Hélsosamtal
Soékning gjord av: Asa Elfving
Pa uppdrag av: Britt Mari Hellner

Soknr Termtyp *) | Soktermer Antal ref. **)

PubMed (NLM) 2011-09-21

1. (motivational interviewing health) AND 76
Aged[MeSH]
Ageline (EBSCO) 2011-09-16
2. (DE "Behavior Modification" OR DE "Lifestyle" OR | 146

DE "Health Promotion" OR DE "Health Attitudes"
OR DE "Health Behavior" OR DE "Health Educa-
tion" ) AND primary care

Psycinfo (EBSCO) 2011-09-19

3. ("Motivational Interviewing") AND AG ( Aged OR 43
Aged, 80 and over )

Cinahl (EBSCO) 2011-09-21

4. (SU ("MOTIVATIONAL interviewing" OR "HEALTH 67
promotion" OR "PREVENTIVE health services"))
AND (DE "OLDER people")

")
DE = Descriptor (faststallt amnesord i databasen)

FT/default falt = fritextsékning i falten for “all authors, all subjects, all keywords, all title info
(including source title) and all abstracts”

FT/TI, AB = fritextsOkning i falten for titel och abstract

ZX = Methodology

+ = Termen soks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade
MeSH = Medical subject headings (faststallda &mnesord i Medline/PubMed)

De fetmarkerade referenserna finns nedsparade
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Tabell 1. Férebyggande hembesbk. Systematiska bversikter fran 2000-talet.

Forfattare, ar (ref) Studiedesign Population Jamforelse Utfallsmatt Rapporterat resultat for fore-
(antal studier) byggande hembesok

Huss et al., 2008 (7) Systematisk over-  >70 ar, hem- Hembesdk — Flyttning till sarskilt boende, funk-  Viss effekt pa funktionsférmaga
sikt, inkl. meta- maboende inget hembesdk tionsstatus, dédlighet och viss effekt pa dodlighet
analys
(21)

Bouman et al. 2008 (12)  Systematisk 6ver-  >65 ar, hem- Hembesok — Dédlighet, halsa, anvandning av Ingen effekt
sikt maboende, inget hembesok service, kostnader
(7) skora aldre

Markle-Reid et al., Systematisk 6ver-  >65 ar och Hembesok — Dadlighet, funktionsstatus, halsa FHB kan ha effekt pa dodlighet,

(2006) (11) sikt >75 ar, hem- inget hembesok funktionsférmaga och vardbe-
(12) maboende hov, men mer forskning behdvs

Stuck et al., 2002 (10) Systematisk 6ver-  >70 ar, hem- Hembesok — Flyttning till sarskilt boende, funk-  Viss effekt pa funktionsférmaga,
sikt, inkl. meta- maboende inget hembesok tionsstatus, dodlighet viss effekt pa dodlighet for de
analys yngre aldre
(18)

Elkan et al., 2001 (9) Systematisk 6ver-  >65 ar, hem- Hembesok — Ddodlighet, inlagd pa sjukhus, Minskad dédlighet och viss
sikt, inkl. meta- maboende inget hembesok flyttning till sarskilt boende, funk- effekt pa flyttning till sarskilt
analys tionsstatus, halsa boende
(15)

van Haastregt et al., Systematisk éver-  >65 ar, hem- Hembesok — Fysisk funktion, psyko-social funk-  Ingen effekt

2000 (8) sikt maboende tion, fall, flyttning till institution,

(15)

inget hembesdk

dadlighet
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Tabell 2. Férebyggande hembes6k. Primérstudier under 2000-talet (omfattar 3 sidor).

Forfattare, ar (ref) Land Studiedesign Population Jamforelse Utfallsmatt Rapporterat resultat fér féorebyggan-
de hembesok
Vass et al. 2002 Danmark Metod- n=4060, Ej aktuellt Dédlighet, flyttning till Inga resultat (metodartikel)
(13) beskrivning av 75 ar, 80 ar, sarskilt boende, funk-
RCT hemma-boende tionsférmaga
Avlund et al., 2003 Danmark RCT n=1396, Enkéatsvar fore och vid Funktionsformaga Personer som rapporterade trétt-het vid
(27) 74-75 ar, 80 ar,  uppfdljning efter 1,5 ar ADL-aktiviteter vid baslinje I16pte stérre
hemmaboende risk att drabbas av funktionshinder efter
1,5ar
Vass et al. 2004 Danmark RCT n=4060, Jamférelser mellan Funktionsformaga Battre effekt pa funktionsformaga for
(14) 75 ar, 80 ar, aldre som fatt 2 hem- kvinnor an for man
hemmaboende besok/ar av personal
som utbildats resp. ej
utbildats sarskilt. (Fére
och efter3 ar)
Vass et al. 2005 Danmark RCT n=4060, Jamférelser mellan Dédlighet, flyttning till Effekt pa funktionsférmaga, ingen effekt
(15) 75 ar, 80 ar, aldre som fatt 2 hem- sarskilt boende, funk- pa dédlighet och flyttning till sarskilt
hemmaboende besok/ar av personal tionsférmaga boende
som utbildats resp. ej
utbildats sarskilt. (Fore
och efter 3 ar)
Kronborg et al. 2006  Danmark RCT n=4060, Kostnadseffektivitet. Dddlighet, funk- Interventionen var kostnadsneutral
(20) 75 ar, 80 ar, Jamférelser mellan tionsférmaga, flytt-ning
hemmaboende aldre som fatt 2 hem- till sarskilt boende,

besok/ar av personal
som utbildats resp. gj
utbildats sarskilt. (Fére
och efter 4,5 ar)

kostnader
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Forfattare, ar (ref) Land Studiedesign Population Jamforelse Utfallsmatt Rapporterat resultat for féorebyggan-

de hembesok

Vass et al., 2006 (16) Danmark RCT n=4060, Jamférelser mellan Dddlighet. Flyttning till Hogre dodlighet och hdgre andel inflytt-
75 ar, 80 ar, aldre som fatt 2 hem- sarskilt boende ning i sarskilt boende for kontrollgrup-
hemmaboende besok/ar av personal pen jamfort med interventionsgruppen

som utbildats resp. ej
utbildats sarskilt. (Fére
och efter 3 ar)

Vass et al., 2007 (17) Danmark RCT n=4060, Jamférelser mellan Funktionsformaga Tidiga tecken pa nedgang i funktions-
75 ar, 80 ar, aldre som fatt 2 hem- férmaga ar en markor for att intensifiera
hemmaboende besok/ar av personal férebyggande insatser

som utbildats resp. gj
utbildats sarskilt. (Fére
och efter 3 ar)

Vass et al., 2007 (18) Danmark RCT n=4060, Jamférelser mellan Inskrivning pa sjukhus Utbildning av hembesdkarna hade
75 ar, 80 ar, aldre som fatt 2 hem- ingen effekt for de aldres inskrivning pa
hemmaboende besok/ar av personal sjukhus

som utbildats resp. gj
utbildats sarskilt. (Fore
och efter 3 ar)

Vass et al., 2008 (19) Danmark RCT n=4060, Jamférelser mellan Dédlighet, funktions- Kort utbildningsprogram till huslakarna
75 ar, 80 ar, aldre som fatt 2 hem- formaga, flyttning till hade effekt pa 80-aringar utan funk-
hemmaboende besok/ar av personal sarskilt boende tionsnedsattning avs. funktionsnedsatt-

som utbildats resp. ej ning
utbildats sarskilt. (Fore
och efter 4,5 ar)

Theander et al., 2005 Sverige Uppfdljning, n=150, Ingen kontrollgrupp. Fysisk och social aktivi- Hembesoken 6kade den fysiska och

(21) ingen  kontroll- 78 ar v. forsta (Jamforelse fore och tet sociala aktiviteten under projektperio-

grupp besoket, hem- efter 3 hembesok) den

maboende
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Forfattare, ar (ref) Land Studiedesign Population Jamforelse Utfallsmatt Rapporterat resultat for féorebyggan-
de hembesok
Sahlén et al., 2006 Sverige Kontrollerad n=595, Jamforelse mellan 4 Dodlighet Minskad dddlighet efter 4 besok/2 ar,
(22) studie >75 ar, hemma-  hembesok — inget men effekten utjamnad efter ytterligare
boende hembesok. (Fore, efter 2ar
2 och 4 ar)
Sahlén et al., 2008 Sverige Kontrollerad n= 595, Jamfoérelse mellan 4 Vardkonsumtion Minskat antal akuta besok hos huslaka-
(23) studie >75 ar, hemma-  hembesok — inget re och minskat behov av hemtjanst.
boende hembesok. (Fore, efter Insatsen kostnadsneutral
2 och 4 ar)
Sherman et al.,, 2010  Sverige RCT n=583, 1 hembesok — inget Kunskap om service, Béttre kunskaper om service i interven-
(33) 75 ar, hemma- hembesok. (Enkat fore  trotthet, rorlighet tionsgruppen, mer trétthet i kontroll-
boende och efter 1 ar). gruppen
Lofqvist et al. 2011 Sverige Pilotstudie. n=20, Ej aktuellt FHB-protokollets inne- Revision av FHB-protokollet
(24) Utveckling av >80 ar, hemma- hall
FHB-protokoll boende
Nicolaides-Bouman Holland RCT n=330, Jamférelse mellan 8 Diagnoser, skattningar  Inga effekter av hembesoken.
et al. 2007 (25) 70-84 ar, hem- hembesok — inget av hélsa och funktion
ma-boende, hembesok. (Fore och
skora efter 8 besdk under 18
manader)
van Hout et al.,, 2010  Holland RCT n=651, Jamforelse mellan flera  Halsa och ADL Inga effekter for malgruppen skéra

(26)

>75 ar, hemma-
boende, skora

hembesdk — vanlig
vard. (Fére och 1 ar
efter)

aldre
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Tabell 3. Férebyggande hembesék. Svenska FoU-rapporter under 2000-talet.

Forfattare, ar (ref)

Lan/kommun

Studiedesign

Population och intervention

Michaeli, |, et al., 2010 (29)

Haijer, C, 2010 (30)

Tiensu, V, 2010 (31)

Karp, A, et al., 2010 (32)

Wolff, S. 2010 (33)

Nilsson, M. 2010 (34)

Gavleborgs lan

Jamtlands lan

Norrbottens lan

Stockholms landsting

Falu kommun

Taby kommun

Beskrivning av FHB i fyra kommuner.

Intervjuer av hembesokare, ledning och aldre som fatt
hembesok.

Utveckling av en gemensam modell fér FHB i Jamt-
lands lan.

Beskrivning av FHB i 7 kommuner

Beskrivning av FHB i 7 kommuner.

Beskrivning av FHB i primarvardens regi

Utveckling av en modell for FHB. Beskrivning av FHB i
Falu kommun

Beskrivning av FHB i Taby kommun

Personer 80 ar och aldre, hemmaboende, 1 besotk

Personer 80 ar och aldre, hemmaboende, 1 besok

Personer 80 ar och aldre, 1 besok, i en kommun 3
besok

Hemmaboende 75-aringar, 1 bestk

Personer 80 och 81 ar, hemmaboende, 1 bestk

Personer 80 ar och dldre, 1 besok, uppféljning efter 1 ar
om s& Onskades.
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