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Forord

For politiker och andra beslutsfattare pa central och lokal nivé, personal i
vard- och omsorg liksom brukarorganisationer ar det viktigt att snabbt kun-
na orientera sig om tillstind och utveckling inom sina respektive verksam-
hetsomraden. Socialstyrelsen ger darfor ut arliga lagesrapporter med syftet
att presentera virdefulla och anvédndbara fakta. Lagesrapporterna pa det so-
ciala omradet omfattar Individ- och familjeomsorg, Vard och omsorg om
dldre samt Insatser och stod till personer med funktionsnedsdttning.

Arets rapport om vard och omsorg om éldre #r en samlad beddmning av
laget utifrdn egna studier, kunskapsunderlag och analys av tillgénglig stati-
stik. En stor del av rapporten handlar om de senaste arens utveckling som
innebdr att allt fler dldre personer med stora vardbehov bor kvar hemma och
de konsekvenser det medfor.

Gert Alaby, Anders Bergh, Niklas Bjurstrom, Peder Carlsson, Matilda
Hansson, Lennarth Johansson, Marianne Lidbrink, Britta Mellfors, Welat
Songur och Marten Wirén samtliga vid Socialstyrelsen har gemensamt bi-
dragit till innehallet.

Vi hoppas att arets ldgesrapporter ska ge underlag till goda omvérldsana-
lyser.

Hakan Ceder
Overdirektor
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Sammanfattning

Allt fler i befolkningen nar en mycket hog alder. Det har funnits skilda upp-
fattningar om vi lever ldngre trots sjukdomar och besvir, eller om vi ldgger
friska ar” till livet. Aldres formaga att klara vardagliga sysslor, som stida,
handla, laga mat etc. har forbattrats under senare ar, men samtidigt rapporte-
rar allt fler dldre hdlsoproblem och besvir av olika slag.

Under den senaste 10-arsperioden har varden och omsorgen om de éldre
genomgatt en omfattande omstrukturering. Platserna i sdrskilt boende har
minskat kraftigt samtidigt som antalet dldre med hemtjénst okat i ungefar
samma omfattning. P4 grund av omlidggning, fran mingd- till individstati-
stik gér det inte att avgodra 1 vilken grad omstruktureringen har fortsatt under
2007 och 2008.

Antalet platser pa sjukhus har ocksa minskat de senaste decennierna, och
genomstromningen av dldre patienter pa sjukhus har 6kat. Det stiller hoga
och 6kade krav pa en mer avancerad eftervard efter sjukhusvistelsen. Denna
utveckling, tillsammans med férre platser i sérskilt boende, paverkar bade
varden i ordindrt boende, och 1 korttidsboendet. Allt fler personer befinner
sig pa korttidsboende i vantan pa plats i sdrskilt boende, och de har ofta flera
olika medicinska behov av vard och omsorg samtidigt. P4 samma sétt far
utvecklingen konsekvenser for anhoriga. De far bira ett 6kat ansvar och ta
konsekvenser av brister och tillkortakommanden i den offentliga varden.

Fler dldre bor kvar hemma. Det visar ocksd den kommunala dldreomsor-
gens kostnadsutveckling. Sedan 2004 har kostnaderna minskat med 0,7 pro-
cent, vilket i huvudsak forklaras av nedskdrningen av det sirskilda boendet.
Landstingens kostnader for hélso- och sjukvard till dldre personer har dkat
frén ar 2004 till &r 2007 med drygt 5 procent.

Aldres anviindning av likemedel har dkat avsevirt under senare ar. Li-
kemedlen ger stora mojligheter att behandla sjukdomar och besvér, men
medfor samtidigt en betydande risk for problem. Samtidig anvéndning av
flera olika ldkemedel har medfort att allt fler personer vardas i sluten vérd
pa grund av biverkningar. Kvaliteten 1 dldres ldkemedelsbehandling funge-
rar inte tillfredsstéllande. Sérskilt oroviackande &r den omfattande forskriv-
ningen av ldkemedel 1 sdrskilt boende.

Nér varduppgifter och behov forskjuts fran den slutna vérden till hem-
sjukvard 1 ordindrt och sérskilt boende méste huvudminnen ta stéllning till
hur varden bést moter patienternas vardbehov. Det finns for fa likare och
sjukskoterskor, men det saknas dven sjukgymnaster, arbetsterapeuter, dietis-
ter och tandhygienister. Det finns ett behov att tydliggéra den Sppna hilso-
och sjukvardens ansvar och uppgifter.

Aldre som bor hemma och har minga sjukdomar och funktionsnedstt-
ningar dr beroende av olika vard- och omsorgsinsatser fran olika huvudmén,
professioner och vardgivare samtidigt. Det stiller stora krav pa samordning-
en av insatser. De dldre kan ha svart att sjdlva bevaka att de far den hjélp de



behover. Okade valméjligheter av hemtjinst och sjukvard, gor det samtidigt
svérare att fa till stind n6dvéindig samverkan for utsatta grupper.

De éldre fér 1 hogre grad dn tidigare ta eget ansvar for att skaffa sig den
service och hjdlp som de behover for sin dagliga livsforing, ta hjalp av an-
horiga eller kopa hjilp pa marknaden. Aldre med stora hjilpbehov #r bero-
ende av att hjdlpinsatserna samordnas, for att kunna bo kvar hemma. Hu-
vudménnen maéste ta ansvar for att samordningen fungerar, for att sikra att
dessa dldre far en god och trygg vard och omsorg.

I tidigare ldgesrapporter har konstaterats att dldres psykiska hilsa dr ett ef-
tersatt omrade. Aldres psykiska problem méts i huvudsak med likemedels-
behandling, men det finns vetenskapligt stod for att psykologisk behandling
av depression och angestbesvir hos dldre ger positiva effekter. Man kan
ifragasitta varfor dldre inte far tillgang till psykologisk behandling pa sam-
ma satt som yngre personer.

Socialstyrelsens tillsyn rapporterar brister i dokumentationen, informa-
tionsdverforing och i kontinuiteten i ldkarkontakten. Landsting och kommu-
ner foljer inte de foreskrifter som reglerar samverkan vid in- och utskrivning
av patienter i slutenvard. Vidare finns stora brister nir det giller kompetens,
bemanning och ledning av hilso- och sjukvérden i kommunerna — trots att
det finns ett 6kat behov av omvérdnad och medicinska insatser i sérskilt och
ordindrt boende. Tillsynen lyfter ocksa fram ldkemedelshantering i den
kommunala hilso- och sjukvarden som ett stort riskomréde.

Lansstyrelserna bekréftar att manga dldre som véntar pa en plats i sdrskilt
boende bor pé korttidsboenden medan de véntar. De konstaterar ocksa att
utbildningsnivan bland dldreomsorgens personal okat, bland annat via kom-
petensstegen, men ocksa att den o6kade kunskapsnivan inte automatiskt in-
nebér att dldreomsorgen forbattras. Personalen har inte alltid mojlighet att
tillimpa sina nya kunskaper.

Det dr svart att bevisa om stimulansmedel, leder till direkta forbattringar
av varden och omsorgen. Diremot ger dessa medel kommunerna mdjlighet
att langsiktigt forstarka kvaliteten pa eftersatta omrdden i verksamheten ge-
nom att anstdlla personal som till exempel dietister, arbetsterapeuter eller
demenssjukskdterskor. Stimulansbidragen gor det ocksd majligt att fortsétta
driva utvecklingsarbete inom vdrden och omsorgen.

Det finns ett allt storre intresse och behov av att dokumentera, méta och
véirdera dldreomsorgen och dess effekter. Det finns bédttre mojligheter att
analysera den offentliga dldreomsorgen med hjdlp av den nya individbase-
rade statistiken. Samtidigt finns det en risk att det blir svarare att beskriva
hur vial kommunerna kan tillgodose de dldres behov av service, vard och
omsorg eftersom en allt storre andel av stodet och hjilpen till dldre inte ges
som bistand.

Socialstyrelsens arbete med Oppna jamforelser tillfér nya kunskaper om
dldreomsorgen. Man kan se hur kvaliteten 1 dldreomsorgen utvecklas Gver
tid, och dessutom jimfora dldreomsorgen i olika kommuner via Aldregui-
den. Under 2008 har Socialstyrelsen for forsta gangen genomfort en lands-
omfattande studie om vad de dldre anser om den hjélp de far. Undersok-
ningen belidgger vare sig en vard och omsorg i kris, eller en vard och omsorg
dér alla ar nojda.



Slutsatser

Férre vardplatser och kortare vérdtider innebér att dldre personer allt oftare
skrivs ut fran sjukhus med stora vard- och omsorgsbehov. Detta innebér ett
okat tryck pa den Oppna védrden, hemtjénsten, de anhodriga och en risk for
nya sjukhusinldggningar. Bristande medicinska resurser och omvardnadsre-
surser, och brister 1 kompetensen i den 6ppna hélso- och sjukvérden riskerar
att dventyra patientsédkerheten. Det dr déarfor nddvindigt att precisera den
Oppna hilso- och sjukvérdens uppdrag, i forhallande till den slutna virden
med utgéngspunkt fran den enskilde individen.

Allt fler hemmaboende dldre har manga sjukdomar och funktionsnedsétt-
ningar och &r beroende av olika vard- och omsorgsinsatser samtidigt. Det
stéller stora krav pd samordning. Den enskildes mojlighet att sjélv vilja ut-
forare blir allt vanligare. Fler utforare stiller samtidigt storre krav pa sam-
ordning. Med tanke pd problemen med att samordna insatserna for denna
grupp, maste huvudminnen utveckla en samordningsfunktion s& att dldre
personer med stora hjdlpbehov kan fa en god och trygg vard och omsorg.

Kvaliteten i dldres ldkemedelsbehandling fungerar inte tillfredsstédllande.
Sérskilt orovdckande dr den omfattande forskrivningen av psykofarmaka i
sarskilt boende. Socialstyrelsen har darfor tagit initiativ till att utarbeta fore-
skrifter for att sidkra att huvudménnen systematiskt foljer upp den enskildes
lakemedelsbehandling.

De direkta effekterna av stimulansmedlen och hur de bidrar till en allmént
béttre vard och omsorg, dr svéara att beskriva. Stimulansbidragen innebar
mojligheter for kommunerna att ldngsiktigt forstirka kvaliteten genom att
anstilla personal pa eftersatta omraden. Det skapar ocksd mdjligheter att
driva ett kontinuerligt utvecklingsarbete inom vérden och omsorgen. Det har
stor betydelse nir det géller att gora arbetet inom dldreomsorgen mer attrak-
tivt.

Den bild av kvaliteten i dldreomsorgen som man kan skapa med hjélp av
brukarnas omddmen i ett nationellt perspektiv, kan aldrig till fullo finga den
komplexa verksamhet som dldreomsorgen utgor. En sddan bild skildrar inte
heller enskilda personers behov, dnskemal och forvintningar pa vard och
omsorg. Nationella brukarundersokningar utgér emellertid en mycket vérde-
full referens i diskussionen om kvaliteten i dldreomsorgen.

Intresset och behovet av att dokumentera, méta och vérdera dldreomsor-
gen och dess effekter dkar i hela landet. Aven om méjligheterna att beskriva
varden och omsorgen av dldre har forbattrats, gér det 4nnu inte att fa en hel-
tackande bild av verksamheten. Det pagidende arbetet kommer dock att kun-
na ge en béttre bild péd nationell nivé av i vilken man, pa vilket séitt och med
vilken kvalitet dldre fir den sjukvard och den sociala omsorg de behdver.



Utveckling av halsa och funktions-
formaga

En aldrande befolkning

Under det senaste halvseklet har antalet personer som dr 65 ar eller dldre
mer #n fordubblats, frin ca 700 000 till dver 1,6 miljoner personer. Okning-
en beror frimst pa en minskad dodlighet i alla aldrar och framfor allt i hjart-
och kérlsjukdomar.

Ar 2007 var forvintad medellivslingd vid fodseln 83,3 &r for kvinnor och
78,8 ér for mén. Det dr en 6kning med 1,6 &r for kvinnor och 2,7 ar for mén
sedan 1994. Utvecklingen blir dnnu tydligare nidr man ser till aterstdende
livslangd vid 65 ars élder. Fran 1994 till 2007 har kvinnor och méin vid 65
ars alder ”vunnit” 0,9 respektive 1,4 ar i livslingd .

Mains dodlighet minskar mer dn for kvinnor, vilket forklarar att ménnen
har en storre 6kning i forvantad medellivsldngd dn kvinnorna. Den 6kade
livsldngden far stora konsekvenser for befolkningens sammanséttning. Ef-
tersom livslédngden skiljer sig t i olika delar av landet, ger inte uppgifter om
forvantad livslangd 1 hela landet en réttvis bild av de stora lokala skillnader-
na. Det kan skilja upp till sju ar i livslangd mellan olika kommuner, for bade
man och kvinnor [1]. Under 1990-talet var antalet personer 65 ar och dldre i
befolkningen tdmligen oforéndrat, men under de kommande decennierna
kommer gruppen att vixa. Andelen personer 65 ar och dldre utgjorde 17,2
procent av befolkningen ar 2000, en andel som kommer att stiga till progno-
stiserade 18,6 procent 2010, 21,2 procent 2020 och 22,9 procent 2030. Ar
2030 forvéntas alltsé drygt var femte svensk vara élderspensiondr. Statistis-
ka centralbyrans prognoser visar att andelen 80 &r och dldre kommer att vara
relativt konstant fram till 2020, d4 man tror att en mycket kraftig 6kning
kommer att paborjas. Fram till ar 2050 berdknas antalet personer 80 ar och
dldre fordubblas jaimfort med &r 2000. Andelen 90-&ringar och dldre forvén-
tas 0ka med 16 procent mellan ar 2020 och 2030.

Utvecklingen styrs av den stora 40-talistgenerationens aldrande. Det
marks ocksa pa att allt fler kommer upp i1 pensionsaldern och ldmnar arbets-
livet. Under den kommande 10-arsperioden, 2010-2020, kommer antalet
personer i pensionsaldern att 6ka med 374 000 personer eller 22 procent.

Befolkningsprognoserna de senaste decennierna har genomgdende slagit
fel eftersom livslangden 6kat mer &n berdknat. Statistiska centralbyrin utgar
1 sina prognoser frén att dodligheten per aldersgrupp bland de dldre kommer
att sjunka med 1-2 procent per ar, de nirmaste femton aren. Det &r dock
mojligt att dodligheten kommer att minska ytterligare och att antalet perso-
ner 1 de éldsta dldrarna ddirmed kommer att 6ka mer &n man for nirvarande
berdknar [2].
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Halsoutvecklingen

Sambandet mellan 6kad livsldingd och hilsoutveckling dr omdiskuterat.
Analyser av de svenska levnadsnivdundersdkningarna (LNU) pekar pa att
hilsoutvecklingen under 1990-talet skiljer sig frdn 1970- och 1980-talens
positiva tendens [3]. Nér det géller utvecklingen av langvariga sjukdomar
hos dldre dr utvecklingen annorlunda. Under 1990-talet har andelen &ldre
(65—84 &r) som har minst tre ldngvariga sjukdomar samtidigt 6kat kraftigt.
Det har ocksa skett ett trendbrott nér det giller andelen dldre med hjartsjuk-
domar. Under 1980-talet minskade andelen hjirtsjuka dldre, men mellan
1990-talet och fram till 2002 har 1 stillet antalet hjartsjuka i aldern 65-84
oOkat kraftigt. Trendbrottet kan bero pé att det skett stora genombrott i var-
den av hjirtsjuka under 1990-talet, som resulterat i att vi fér allt fler ’sjuka
Overlevare” [4].

Data fran SWEOLD-undersokningen forstirker ytterligare bilden av ut-
vecklingen av hélsa och funktionsforméga under 1990-talet (mellan &ren
1991 och 1992, och mellan 2001 och 2002) [5]. Det handlar om hur ménga
personer som upplever att de har nedsatt hilsa, nedsatt rorlighet, smérta och
psykiska besvir. Overlag verkar andelen som uppger nedsatt hilsa vara tim-
ligen oftridndrad over tid. Daremot rapporterar man 6kad nedsatt rorlighet,
smarta och psykiska besvér. Kvinnor uppger allmint fler hilsoproblem dn
mén. Resultaten illustrerar ocksd hur hilsoproblemen okar med stigande
alder.

Men dven i hoga aldrar verkar det inte ha skett ndgon storre fordndring
hur personer skattar den egna héilsan 6ver tid. Problemen med nedsatt ror-
lighet, smirta och psykiska besvér blir dock mer markanta och omfattande
med stigande alder [6].

Meinow har i sitt avhandlingsarbete studerat de dldre som har stora, svira
och sammansatta hélsoproblem — de multisjuka [7]. Arbetet baseras pa
samma data som ndmns ovan, och belyser saledes utvecklingen mellan 1992
och 2002. Det ar forsta gangen som man har foljt multisjuka over tid. 1992
hade 44 procent av dem nédgon allvarlig funktionsnedsattning eller sjukdom,
och tio ar senare var andelen 57 procent. Andelen multisjuka 6kade frén 19
procent ar 1992 till 26 procent tio &r senare. Samtidigt illustrerar Meinows
resultat en annan sida av utvecklingen, nimligen att fler kan leva ldngre &n
forr, trots de svara hélsoproblemen. En uppfoljning 6ver fyra ar visar att
risken att do har minskat med 20 procent for gruppen multisjuka dldre [7].

Kunskapen om utvecklingen av hilsa, dodlighet och sjuklighet bland dld-
re har stor betydelse for framtida behov av vard och omsorg. Dagens erfa-
renheter visar att utvecklingen av de éldres hilsa paverkas av en rad olika
faktorer, ddr olika omstindigheter bade kan forstérka eller motverka risken
for att drabbas av olika sjukdomar. Det dr viktigt att fA en mer sammansatt
bild av de dldres hidlsa och funktionsférméga, eftersom faktorer som kon,
alder, etnicitet, bostadsort, utbildningsbakgrund och arbetsliv spelar stor
roll.

Forandringar 1 befolkningssammansittningen kan péverka hur stor andel
av befolkningen de dldre kommer att utgora i1 framtiden. Det géller sérskilt
om antalet dldre med hog utbildning 6kar, eftersom en persons utbildnings-
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nivd har betydelse for livslingden — hogre utbildade personer lever i all-
méinhet langre.

Batljan har skrivit en avhandling i @mnet [8]. Han visar att om befolk-
ningsprognoserna tar hdnsyn till dessa forandringar, kan man se bade ett
hogre antal dldre personer (cirka 1015 procent) och en hdgre forvintad
medellivsldngd 4n i de officiella befolkningsprognoserna. Den forvéntade
Okningen av antalet dldre personer med svér ohélsa beror pd en storre andel
dldre personer i befolkningen. Denna utveckling kan till stor del balanseras
av fordndringar 1 populationssammanséttningen — till exempel med en 6kad
andel éldre personer med hdgre utbildning, som inte drabbas av svar ohilsa
lika ofta [8].

Det dr saledes oklart om teorin om komprimerad, uppskjuten eller expan-
derad sjuklighet bést beskriver dldres hilsoutveckling de kommande éren.
Sannolikt pagér olika fordndringar samtidigt. Det gor att olika studier visar
olika resultat nir det géller dldres hdlsoutveckling, beroende pa vad studien
fokuserar pa. Den medicinska utvecklingen leder till att en storre andel per-
soner Overlever bade akuta och kroniska sjukdomar &ven i vad man brukar
kalla ”den fjarde dldern”. Samtidigt forbéttras hélsan bland yngre dldre per-
soner 1 ’den tredje dldern” och bland dem som tar till sig information om
hélsorisker.

Vard och omsorg bland de allra aldsta

Hilsa, socialt ndtverk och formégan att klara dagliga aktiviteter dr faktorer
som visat sig betydelsefulla for den dldre befolkningens behov av vard och
omsorg. Det har Ernsth Brawell belyst i sin avhandling [9, 10]. Befolk-
ningsstudier bland dldre visar att ADL-forméagan (ADL star for allmin dag-
lig livsforing, alltsd formagan att klara sina dagliga aktiviteter) dr starkt as-
socierat med behov av hjélp, ndgot som framgar i andra svenska och inter-
nationella undersdkningar.

Utvecklingen av ADL-forméga bland éldre i Sverige dr dock tvetydig.
Négra undersokningar visar pa forbéttrad ADL-formaga, medan andra inte
visar nagra fordndringar alls. Flertalet studier dr dock dverens om att ADL-
funktion dr forknippat med mer 4n bara den fysiska funktionen hos den ild-
re minniskan. Den omgivande miljon har till exempel stor betydelse.

Det &r viktigt att framhalla att det finns en skillnad mellan objektiv hilsa
(till exempel forekomst av sjukdomar eller anviandandet av ldkemedel) och
personens sjdlvupplevda hilsa. De flesta dldre skattar sin hélsa som god
samtidigt som de rapporterar hog forekomst av sjukdomar och ldkemedel.
Detsamma géller for sociala kontakter, dér de flesta dldre dr n6jda med sina
sociala kontakter 4ven om de forekommer mer séllan. De dldre tycks anpas-
sa sig till sin fordndrade hilsa med sin stigande dlder.

Goda sociala relationer och mojlighet att paverka sin livssituation kan
vara viktigare dn bibehdllen hélsa, visar en avhandling [11] som baseras pa
OCTO-Twin-studien. OCTO-Twin-studien, som syftar till att belysa gene-
tiska och miljomassiga faktorers betydelse for hilsa och vélbefinnande i hog
alder, visar att for de allra flesta individer sjonk vilbefinnandet pa ett likar-
tat stt under en sexdrsperiod. Ddremot fanns variationer nér det géllde hur
tillfreds individerna var med livet. Framfor allt var personer med bra sociala
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relationer mer ndjda med livet. Antalet sociala kontakter var dédremot av
mindre vikt, sjuklighet och funktion likasa.

Studiens resultat stodjer teorier om att dldre véljer umgénge pé ett annat
sdtt an yngre. Medvetandet om tidens begriansning 6kar med aldern och dar-
for blir umginget bland ildre mer inriktat pa kvalitet in kvantitet. Aldre
tenderar alltsa att i hogre utstrackning soka kontakter som okar vilbefinnan-
de och positiva kinslor 1 stéllet for att forsoka uppritthilla ett stort nitverk
och en sa stor bekantskapskrets som mdjligt. En annan viktig iakttagelse var
att individer som upplevde sig ha inflytande Over sitt liv och en kinsla av
kontroll var generellt mer tillfreds med livet. Sannolikt dr behovet att kunna
paverka stort, kanske dnnu stérre 1 hog élder nédr beroendet av yttre stod
okar.

Ett annat omrdde som belystes 1 Ernsth Bravells arbete [9, 10] var varden
i livets slutskede for de allra dldsta. De som avled pé institution hade i ge-
nomsnitt bott dér i1 fyra &r, men med stora variationer. En person hade bara
bott dir 1 tvd dagar och en annan hade bott dir 1 20 ar. De som avled pé in-
stitution hade ndstan alltid fatt langsamt tilltagande halsoproblem under det
sista levnadséret, medan de som avled pd sjukhus eller i hemmet oftare hade
fatt en plotsligt forsdmrad hélsa.

Varden den sista tiden i livet méste ta hinsyn till langsamt tilltagande hél-
soproblem och nedsatt ADL-férmaga i kombination med minskat socialt
nitverk, framfor allt bland de allra dldsta som bor och dor pé institution.
Mycket tyder alltsé pa att personal som arbetar med de allra dldsta den sista
tiden i livet bor vara uppmirksam pa den sociala nétverksituationen, det vill
sdga hur mycket man umgas med barn och vénner, men dven upplevelsen av
detsamma och observera personernas behov av socialt stod och support.

Aldreomsorgen i Sverige #r inriktad p4 att hjilpa dldre att kunna bo kvar
hemma. Det dr darfor intressant att endast 5 av 102 individer bland de allra
dldsta avled 1 ordindrt boende. Det finns ocksa betydande konsskillnader nar
det giller att flytta till institution. Mé&n och kvinnor flyttar vid olika tidpunk-
ter 1 livet och olika faktorer har olika betydelse for dem. ADL-féormégan &r
en viktig faktor for bdde min och kvinnor, for yngre dldre och de allra dlds-
ta. Resultaten visar dock att ADL dr mer &n bara fysisk funktion och hianger
samman med kontextuella faktorer som till exempel den personliga upple-
velsen av hélsa, att tillhora ett socialt ndtverk och ha fortrogna [9-11].

Dessa slutsatser far stod av resultaten i en annan svensk avhandling, dér
Andersson studerade dldre personers och deras nérstaendes upplevelser av
véard och livskvalitet under den sista perioden i livet. Resultatet av studien
visar att dldre personers sista fas i livet dr fiargad av hilsobesvir och fre-
kventa inldggningar pé sjukhus, vilket i sin tur paverkar deras livskvalitet.

Aldre personer upplevde att de under denna period var i hiinderna pa flera
olika vardgivare och forsokte anpassa sig till situationen. Samarbetet mellan
olika vardgivare maste fungera bittre, sd att de kan bistd med hogkvalitativ
vard i1 denna fas av livet. Varden ska mdta den dldre personens behov och
onskningar vad géller plats for vard och dod. Eftersom narstdende ér invol-
verade i varden och dr emotionellt paverkade av situationen bor virdgivarna
aven uppmarksamma deras behov av stod [12].
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Vard och omsorgsinsatser for aldre

Kommunernas vard och omsorg

Socialstyrelsens rapportering om utvecklingen av kommunernas vard och
omsorgsinsatser bygger i stor utstrickning pa uppgifter fran socialtjénststa-
tistiken. Ar 2007 genomforde Socialstyrelsen en omfattande forindring av
uppgiftsinsamlingen: i stéllet for att samla in méngduppgifter, samlar man
numera in uppgifter som baseras pa personnummer. Kommunerna ldmnar
uppgifter pa individniva inklusive personnummer for alla som har fatt ett
bistdndsbeslut om vissa insatser enligt socialtjdnstlagen. I juni 2008 gjorde
Socialstyrelsen den andra sammanstillningen av individuppgifter. Fran och
med juli 2008 registreras ocksa i varje bistdndsidrende nér beslutet togs, nir
det verkstilldes och nir det avslutades.

I samband med omlédggningen av statistiken dndrade Socialstyrelsen vissa
definitioner av vilka uppgifter som skall redovisas som hemtjinst. Aven
sdttet att samla in uppgifter om kommunal hemsjukvérd har férdndrats. Med
andra ord kan inte de nya personnummerbaserade uppgifterna jamforas med
uppgifterna frin tidigare ar i1 detta avseende.

Omlédggningen av statistikinsamlingen kommer pé sikt att ge ett forbéttrat
underlag nir det giller socialtjdnstens insatser for dldre, men under ett antal
ar kommer det bara finnas begrinsade mojligheter att gora analyser dver tid
[13]. Hosten 2008 publicerades uppgifterna frén den individbaserade stati-
stiken for forsta gdngen. I vissa fall fanns det skillnader mellan den tidigare
mingdstatistiken och individstatistiken vid omlidggningstillfillet. Det kan
bero pa bittre eller samre kvalitet i de uppgifter som kommunerna rapporte-
rar in. Information om statistikens kvalitet och jamforbarhet dver tid redovi-
sas fortlopande 1 statistikpublikationerna [13].

Ar 2006 fick nirmare 239 000 personer, 65 ar och #ldre, hemtjinst eller
bistand i form av sdrskilt boende. Det innebér att dessa insatser omfattade
drygt 15 procent av landets invinare som var 65 ar och éldre [14]. Det totala
antalet personer som fick hjilp av den offentliga dldreomsorgen har varit
nira nog ofdrdndrat frdn 2000 till 2006. Diaremot fick drygt 19 000 fler per-
soner hemtjanst (en 6kning med drygt 16 procent), och ndrmare 20 000 per-
soner fiarre bodde 1 sdrskilt boende (en minskning med nérmare 17 procent)
under samma period. Huvuddelen av dldreomsorgens hjdlpmottagare ar 80
ar eller dldre. Narmare 182 000 personer, 80 &r och é&ldre, fick hemtjénst
eller bistdnd i form av sérskilt boende 2006. Cirka 37 procent av dem som
var 80 ar och éldre fick alltsd hemtjanst eller sérskilt boende.

I och med att uppgifterna for socialtjdnststatistiken samlas in pé ett nytt
sétt innebédr det att det inte ldngre gar att jamfora uppgifterna om hemtjénst
over tid. Hir nedan presenteras dérfor en ny serie med uppgifter, fran de tva
registreringstillfallen som hittills finns, fran den personnummerbaserade
statistiken.
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Tabell 1. Antal och andel av befolkningen 65 ar och &ldre som den 1 oktober 2007
respektive juni 2008 fick insatser frdn hemtjénst samt i form av sérskilt boende

Hemtjanst* Sarskilt boende Totalt
Ar Antal  Andel (%) Antal Andel (%) Antal Andel (%)
2007 153 700 9,5 95 200 5,9 248 900 15,4
2008 152 900 9,5 94 200 5,8 247 100 15,3

Kalla: Socialstjdnststatistik 2007 och 2008.
* Baseras pa en vidgad definition av begreppet hemtjénst, som inte dr jamforbar med tidigare méngduppgifter
angaende hemtjénsten.

Som framgér av tabell 1 har det inte skett ndgra storre forédndringar av anta-
let hjdlptagare frén det ena mattillfallet till det andra. Antalet dldre 1 sérskilt
boende minskar och med reservation for att de inrapporterade uppgifterna
kanske inte ar fullstdndigt korrekta, pekar utvecklingen mot att drygt 24 000
platser 1 sérskilt boende har forsvunnit sedan &r 2000, vilket motsvarar en
minskning med drygt 20 procent.

Nér personnummerstatistiken varit i gang nagra ar till, gér det ocksa att
analysera fordndringar 6ver tid pd individniva. Bland annat gér det att se hur
lange personer bott i1 sdrskilt boende. Ett forsta forsok av detta slag visar att
det i hela landet har skett en 25-procentig omséttning av sérskilt boende
under en nioménadersperiod.

Omfattningen av hemtjanst (i timmar raknat) ar i huvudsak oforédndrad
sedan tidigare under 2000-talet. Drygt en tredjedel av all hjélptagare har
insatser pa den ligsta nivan (1-9 timmar i ménaden). Gruppen som beviljats
50 timmar eller mer hemtjdnst i manaden utgodr cirka 20 procent 2008, lik-
som under hela 2000-talet. Alltsd har ndrmare 80 procent av hemtjanstmot-
tagarna upp till 50 timmar hemhjélp i minaden. Likasd har ungefir 3 pro-
cent av alla hjdlptagare beviljade insatser pad 120 timmar eller mer i ména-
den. Antalet beviljade timmar, kan skilja sig vésentligen fran utford tid. So-
cialstyrelsen genomforde en studie som visade att betydande delar av den tid
som man bedomt behdvs for att utfora beviljade insatser, sérskilt till brukare
med stora beviljade insatser, inte utfors alls [15].

Kommunernas vard och omsorg innefattar ocksd en rad andra insatser
som framfor allt syftar till att forbéttra de dldres mojligheter att bo kvar
hemma. Det handlar om dagverksamhet, korttidsvard, hemsjukvard och an-
horigstod 1 olika former. Uppgifter fran mingdstatistiken fran tidigare ar,
visar att antalet personer med insatser varierat fran ar till ir [14]. Bistand i
form av deltagande i dagverksamhet for dldre har omfattat drygt 12 000 per-
soner under &ren 2003 till 2006. Ar 2007, nir den nya personnummerbase-
rade statistiken inférdes, minskade antalet personer med dagverksamhet for
att sedan Oka dret dirpa. Intressant dr att notera att ndrmare 18 procent av
dem som var beviljade dagverksamhet bodde i sirskilt boende 2003. Antalet
personer som beviljats dagverksamhet har minskat de senaste aren, och dven
andelen av dessa som samtidigt bodde i sérskilt boende (drygt nio procent
2008). Skiftningarna 1 antalet personer som beviljats dagverksamhet de se-
naste tva aren kan delvis bero pa det nya séttet att samla in statistik.

Betrdffande korttidsvarden, har antalet personer som fatt korttidsvard
minskat obetydligt (drygt tre procent) frdn ca 9 000 personer ar 2004 till 8
700 personer ar 2008. Sedan &r 2003 registreras ocksa antalet boendedygn i
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den nationella statistiken. Under samma tidsperiod, 2004 till 2008, har anta-
let boendedygn 6kat med drygt 9 procent, dvs. en successiv 0kning av den
totala boendetiden. Utvecklingen inom korttidsvarden kan ocksé kopplas till
den successiva minskningen av platser i sdrskilt boende under 2000-talet.
Uppgifterna om utvecklingen av dagverksamheten och korttidsvarden Gver
tid maste tolkas med stor forsiktighet, med tanke pa omldggningen i stati-
stikinsamlingen.

Enskilt driven vard och omsorg om aldre

I socialtjanststatistiken finns uppgifter om hur ménga personer som fér sin
vard och omsorg av enskilda vardgivare som anlitats av kommunen. Sedan
ar 2004 redovisar Statistiska Centralbyran ocksd uppgifter om kopt verk-
samhet i kommunerna i rikenskapssammandraget, bland annat nér det géller
aldreomsorg.

Under 2000-talet har andelen dldre som fér sin vard och omsorg av en-
skilda véardgivare okat successivt, frdn 9,5 procent ar 2000 till 12,0 procent
ar 2006. Av de personer over 65 ar som var beviljade hemtjénst 2006 fick
néstan 11 procent hjilp utford i enskild regi. Bland de dldre som bodde i
sdrskilt boende ar 2006, bodde ndrmare 14 procent i ett boende som drevs 1
enskild regi. De uppgifter som Socialstyrelsen samlat in under 2007, inom
ramen for personnummerbaserad statistik, tycks bekréfta den tidigare ut-
vecklingen.

Alternativa vagar till service och omsorgstjanster

Under senare ar har olika mojligheter att fa hjdlp med enklare servicesysslor
utvecklats. Olika “fixar-tjanster”, dvs. hjilp med enklare vardagssysslor som
att byta glodlampan i takkronan, byta gardiner, hinga upp tavlor eller byta
packningar, har blivit populdra. Kommunerna har erbjudit denna tjanst (gra-
tis eller till en subventionerad kostnad) av olika skal: for att forebygga fall-
skador bland éldre, stodja dldre som bor kvar i sina hem, och att ge hjilp av
det slag som hemtjénsten inte langre utfor.

Erbjudandet om fixartjénster dr bara ett exempel pd den utveckling som
skett under de senaste tio aren, och som har inneburit att kommunerna till-
handahéller servicetjdnster av olika slag utan bistindsbeddmning. Denna
utveckling reglerades efterhand i lagen om kommunal befogenhet att till-
handahélla servicetjinster at dldre (2006:492). Lagen gor det mojligt att
erbjuda servicetjanster for egen del eller genom att hanvisa till privata utfo-
rare, utan att detta dr en bistandsbedémd insats. Kommunen bestimmer om
och vad man ska ta ut i avgift for den service man erbjuder. Detta ir ingen
insats enligt socialtjdnstlagen och dérfor finns inte heller ndgon dokumenta-
tionsskyldighet, men kommunen ska upplysa den enskilde om ritten att soka
bistand.

Ar 2007 tridde en ny lag om skattelittnader for hushallstjinster i kraft
(2007:346). Lagen om hushallstjénster innebér en mojlighet att kopa tjénster
av bade service- och omvardnadskaraktir pa den 6ppna marknaden, med
atfoljande skattereduktion pa upp till 50 000 kronor per ar. De tilldggstjins-
ter som privata utforare kan erbjuda kan ocksa omfattas av skatteléttnader,
till exempel hushallstjanster. Det sker utanfor den offentliga vardens insyn
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eller kontroll. Att anlita ett foretag for sddana tjanster 4r med andra ord juri-
diskt sett en privatrittslig handling.

Uppgifter fran Skatteverket visar att antalet personer som ansokt om skat-
tereduktion for kop av hushallstjénster det andra halvaret 2007 (lagen trddde
1 kraft den 1 juli 2007) var drygt 53 000 personer i hela landet. Av dessa var
nidrmare 17 700 personer 65 ar och dldre. Av samtliga som sokt beviljades
drygt 46 000 personer skattereduktion, dvs. 87 procent av ansdkningarna.
Av dem som beviljades ansdkan om skattereduktion var en tredjedel 65 ar
eller éldre, dvs. 85 procent fick sin ansdkan beviljad. Enligt Skatteverkets
handléggare tycks olika typer av “stddtjédnster” dominera bland hushéills-
tjanster bland &ldre.

Av de 14 900 personerna over 65 dr som beviljats avdrag, var drygt 60
procent kvinnor och nidrmare 40 procent min. Bland de dldre var det 48 pro-
cent som bodde i storstadsomradena. I tabell 2 redovisas dldre som beviljats
skattereduktion utifrdn kon och inkomst.

Tabell 2. Antal personer 65 ar och &ldre (mén och kvinnor) som beviljats skattere-
duktion fér k6p av hushallstjdnster andra halvaret 2007 relaterat till inkomst

Inkomst/ar Kvinnor Andel Man Andel Totalt Andel
0-159 000 4 867 53 1034 18 5901 40

160 000-279 000 2817 31 1981 34 4798 32
280 000—400 000 900 10 1186 21 2 086 14

> 400 000 554 6 1 566 27 2120 14
Totalt 9138 100 5767 100 14 905 100

Kalla: Egen bearbetning av uppgifter ur SCB register, Skattereduktion for hushallstjénster

Ungefir 40 procent av alla dldre som fatt skattereduktion hade en in-
komst pd ndrmare 160 000 kronor. Som framgar av tabellen ovan var det en
skillnad mellan kvinnor och min. Drygt hélften av kvinnorna hade en in-
komst 1 den ldgsta inkomstnivan (upp till 159 000 kronor), medan det bland
ménnen var det omvinda forhallandet. Narmare 30 procent av alla mén lag i
den hogsta inkomstnivan (6ver 400 000 kronor).

Det dr for tidigt att sidga i vilken utstrdckning allmdnheten kommer att ut-
nyttja mojligheten att kopa hushallstjanster och vad det i sin tur far for kon-
sekvenser pa sikt for den offentliga dldreomsorgen. Sannolikt ar det fler
dldre som far hjélp pé detta sétt, men da kan det till exempel vara en dotter
eller son som betalar for tjinsten och utnyttjar skattereduktionen.

Det ar troligt att fler kommer att utnyttja denna mgjlighet for att fi den
service de vill ha, men det tar alltid tid innan en sddan mdojlighet blir kédnd.
Det pagér ocksé ett arbete for att forenkla administrationen, vilket innebar
att man inte behover ligga ute med sina pengar, utan kan kdpa tjinsten di-
rekt for ett subventionerat pris.

Det innebdr att dldre personer kan fa eller kdpa service och omvérdnad
enligt tre skilda lagstiftningar: socialtjdnstlagen (2001:453), lag om kom-
munal befogenhet att tillhandahdlla servicetjdnster for éldre samt lag
(2006:492) om skattereduktion for utgifter for hushéllsarbete. Beroende pa
vilken lagstiftning som tillimpas finns skillnader nér det géiller sekretess,
tillsyn, avgifter och dokumentation m.m. [16].
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Kundvalssystem

Kundvalssystem handlar i forsta hand om hemtjénst 1 ordinért boende inklu-
sive servicetjinster. Alla utférarna fir samma erséttning 1 kundvalssystemet.
Undantaget ar tilliggstjdnster som privata utforare (ej kommunala) har rétt
att erbjuda dér utforarna sjédlva sétter priset. Eftersom priset dr givet mark-
nadsfor sig utférarna med innehallet i1 tjansterna. I motsats till situationen
vid entreprenader har utféraren i kundvalssystemet inga garanterade kunder.
Kundvalssystem gynnar ocksd ett 0kat antal utforare. I Stockholms stad
fanns exempelvis cirka 35 utforare av hemtjénst &r 2007 [17].

Det finns ocksé vissa utforare vars specialitet dr att kunna erbjuda hem-
tjdnst och andra insatser for dldre invandrare pa deras eget sprak. Det ar
speciellt vanligt i invandrartéta stadsdelar i Stockholm och i andra omraden
diar sprdk och kulturkompetent service utgér en dominerande nisch av
marknaden. En betydande del av denna verksamhet bestar av att man anstil-
ler anhoriga for att varda en familjemedlem, sé kallade anhoriganstillningar.

Ar 2009 tridde en ny lag om valfrihetssystem (LOV) i kraft. Lagen ir ett
komplement till lagen om offentlig upphandling (LOU) och gor det mojligt
att introducera valfrihetssystem eller kundvalssystem om dldre- och handi-
kappomsorgen och hilso- och sjukvarden. For att stimulera huvudméannen
att introducera valfrihetssystem i1 varden och omsorgen, har regeringen givit
Socialstyrelsen i uppdrag att fordela 280 miljoner kronor i bidrag till kom-
munerna for &r 2008. Tanken &r att undersoka forutsiattningarna for att info-
ra valfrihetssystem.

I november 2008 hade drygt 180 kommuner sokt cirka 260 miljoner kro-
nor, varav 38 miljoner kronor av dessa pengar for att utveckla befintliga
system. Drygt 60 procent av de kommuner som skt stimulansbidrag tdnker
i forsta hand infora valfrihetssystemet inom hemtjinsten. Socialstyrelsen har
fatt 1 uppdrag att fortsitta utbetalning av stimulansbidrag under 2009.

Jamlik omsorg

Den offentliga omsorgen ska vara tillgidnglig och av god kvalitet for alla
som har behov av den. Det innebér att dldre min och kvinnor som &r fédda 1
Sverige likavdl som utomlands, oberoende av personernas ekonomiska for-
utsdttningar eller sociala kapital, och oberoende om de bor i storstad eller
glesbygd, ska ha samma mdgjligheter att f4 hjdlp och omsorg utifran sina
behov.

Kvinnor, man och aldreomsorg

I Socialstyrelsens rapport Mot en mer jdmstdlld sjukvard och socialtjénst
[18] framgér att fler kommuner &n tidigare uppmérksammar jamstélldheten,
framfGrallt for att {4 fler mén att arbeta 1 dldreomsorgen.

Manga kommuner anser att manlig personal bland annat &r en tillgang for
de dldre ménnen. Manlig personal kan ha léttare att se, forsta och tillgodose
mer av de dldre midnnens behov. Det kan till exempel handla om gemen-
samma intressesfarer som idrott och jakt.

Om arbetsgruppen bestar av bade min och kvinnor sé finns ocksa béttre
mojligheter att hantera vissa situationer. Ibland kan en situation hanteras
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bittre med hjélp av manlig och ibland av kvinnlig personal. Ménnen upp-
gavs ocksd kunna paverka arbetsklimatet positivt. Enligt underskningen
var andelen mén bland vérdbitraden och underskoterskor endast 5 procent.

Farre platser i sérskilt boende och fler dldre som bor kvar i ordinért boen-
de, beskrivs som ett jimstélldhetsproblem. Det har lett till att anhoriga,
framfor allt de dldres dottrar, gor mer insatser for sina fordldrar. Kvinnor
som redan star for den storsta delen av det obetalda hemarbetet, belastas av
annu mer obetalt arbete, medan ménnens insatser inte alls paverkas i samma
omfattning. Den offentliga varden och omsorgen spelar alltsd en viktig roll
for jamstalldheten i samhéllet i stort.

Rapporten redovisar ocksa att fordelningen av insatser mellan dldre mén
och kvinnor inte fordndrats mellan aren 2003 och 2006. 30 procent av insat-
serna hemtjénst och sérskilt boende gér till mdnnen och 70 procent till kvin-
norna. Den ojdmna fordelningen kan till stor del forklaras av att de éldre
kvinnorna dr fler och oftare ensamstidende 4n ménnen.

Statistiken for 2007 gor det mojligt att redovisa fler insatser dn tidigare
uppdelat pa kon och dessutom uppdelat pa ensamstidende eller sammanbo-
ende [13]. I tabell 3 redovisas siffror for Skane léan.

Tabell 3. Andel av de sammanboende respektive ensamboende ménnen och
kvinnorna 65 ar och é&ldre i befolkning i Skane 1dn med olika insatser

Insats Sammanboende Ensamboende
Kvinnor Man Kvinnor Man
Sarskilt boende 0,8 0,6 10,7 8,5
Hemtjanst 4,0 3,5 15,4 11,8
Service 3,1 2,2 13,6 10,0
Personlig omvardnad 2,4 2,1 9,8 7,0
Avlésning i hemmet 0,3 0,5 0,5 0,4
Ovrigt bistand:
Trygghetslarm 4,0 3,5 18,8 11,4
Anhgrigbidrag 0,2 0,3 0,1 0,1

Kailla: Egen bearbetning av socialtjénststatistik — dldre 2007

Ensamboende har oftare insatser 4&n sammanboende. Nar det giller alla in-
satser — med undantag for anhorigbidrag och avldsning i hemmet — har
kvinnorna oftare insatser &n méinnen, oberoende av om de dr ensamboende
eller sammanboende. Kvinnornas Overrepresentation skulle exempelvis
kunna forklaras av att dldre kvinnor oftare uppger mer hilsoproblem dn mén
och att deras rorlighet har minskat samtidigt som problemen med smérta
okat [5]. Samtidigt finns studier som redovisar att dldre kvinnor oftare ar
missndjda bade med kvaliteten pd och médngden av insatser de har [19], na-
got som darfor skulle kunna tolkas som att dldre kvinnor &r missgynnade
vad géller insatser. Om fordelningen av insatser till dldre midn och kvinnor
ar pa en rimlig niva eller inte ar alltsa svart att besvara, eftersom det saknas
bra métt pd de dldres behov dverhuvudtaget.
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Aldre utrikes fédda

Ar 1998 utgjorde de utrikes fodda ildre 8,6 procent av den ildre befolk-
ningen och representerade 146 fodelselander [20]. Tio &r senare ar deras
andel av den éldre befolkningen 11,3 procent och de representerar 165 6-
delseldnder. Av de totalt 183 000 utrikes fodda dldre, dr en majoritet —
knappt 50 procent — fodda i ett annat nordiskt land. Av de 6vriga ér ca 40
procent fodda i dvriga Europa (inklusive Turkiet och f.d. Sovjetunionen)
och drygt 10 procent i 6vriga vérlden [21].

Tabell 4. Andel utrikes fédda i befolkningen 1998 och 2008 i olika &ldersgrupper

Andel utrikes fodda i 55-64 65-74 75-84 85-94 95-w
befolkningen

1998 13,0 11,3 6,5 4,6 51
2008 13,0 13,3 10,7 6,4 6,0

Kalla: www.scb.se/befolkningsstatistik

Tabell 4 visar att andelen utrikes fodda har 6kat 1 samtliga aldersgrupper 65
ar och dldre. Den storsta 6kningen har skett i gruppen 75-84 ar, dvs. de ald-
rar d4 behovet av stod och hjdlp dkar. Mer &n var tionde person i denna 4l-
dersgrupp ér fodd utomlands. Bland de éldre finns fler kvinnor &n méin. An-
delen kvinnor bland dldre som dr fodda utomlands &r nagot hogre jamfort
med den svenskfodda édldre befolkningen, framfor allt i aldrarna over 75 ar.

Insatser till ldre utrikes fodda

Eftersom statistiken inte tidigare tillitit bearbetningar utifrdn fodelseland
har Socialstyrelsen anvint andra killor. Insatsstatistik fran Stockholm har
exempelvis visat att personer fodda utomlands dr underrepresenterade som
brukare av offentlig dldreomsorg. Men om man korrigerar for att dldre fod-
da utomlands dr yngre som grupp én de dldre fodda i1 Sverige sa forsvinner
manga av skillnaderna [22]. P4 samma sétt som nir det géller dldre méan och
kvinnor sa saknas kunskap om i vad man de dldre fodda utomlands behov
skiljer sig frén de dldre fodda i Sverige. Nér det giller anhoriganstéllning
och anhorigbidrag dr dldre utrikes fodda emellertid kraftigt Overrepresente-
rade dven om hénsyn tas till att de &r yngre dn gruppen svenskfodda [22].

Tabell 5. Andel &ldre inom fyra fédelselandskategorier med olika typer av insatser

Insats Andel med insats inom fodelselandskategorin, 65 ar och aldre:
Sverige Norden exkl. Europa exkl. Ovriga

Sverige Norden* vérlden

Hemtjanst 9,6 7,7 7,0 9,0
Sarskilt boende 5,9 47 3,4 2,8
Korttidsboende 0,6 0,5 0,4 0,2
Dagverksamhet 0,6 0,5 0,4 0.3
Anhdrigbidrag 0,3 0,3 1,0 2,3
Trygghetslarm 9,2 7,0 57 52

Kalla: Egen bearbetning socialtjanststatistik — dldre 2007
* Europa plus Turkiet och f.d. Sovjetunionen
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I tabell 5 redovisas fordelningen av insatser till olika grupper av édldre ut-
ifrdn olika fodelselandskategorier. Uppgifterna kan jimforas med vad som
framkommer i en studie om dldre utomnordiska invandrare [23]. De dldre
utomnordiska invandrarna bodde i hogre utstrackning i ordinirt boende och
fick ocksé hjélp fran familjen 1 hogre grad. Négon i familjen var oftare an-
stdlld som vérdare jamfort med édldre fodda i Sverige och dvriga Norden. I
tabellen framkommer att sirskilt boende ar ovanligare bland dldre fodda
utomlands. Samtidigt dr det sju ganger si vanligt med anhorigbidrag bland
dldre fodda 1 6vriga vérlden. Det visar att anhdriga svarar for en mycket stor
del av stodet och hjilpen till de dldre utrikes fodda.

Det saknas kunskap om utomlands fodda oftare efterfragar anhorigbidrag
eller oftare blir erbjudna ekonomisk erséttning for anhoriginsatser i brist pa
etniskt och sprékligt anpassade insatser. En unders6kning som Socialstyrel-
sen och SKL genomforde 2004 talar for det senare [24]. Kommunerna sva-
rade pa fragor om de har édldre brukare med behov av etniskt anpassade in-
satser och hur vél de tillgodoser dem. Knappt hélften av landets kommuner
uppgav att de hade brukare med behov av etniskt anpassade insatser, men
bara var tredje av dessa angav att de kunde tillgodose behovet av sprékligt
anpassade insatser for en majoritet av de personer som hade behov dérav.

Nationella minoriteter

Malet for minoritetspolitiken &r att skydda de nationella minoriteterna, star-
ka deras mgjligheter till inflytande och stddja de historiska minoritetsspra-
ken sé att de halls levande. De nationella minoriteterna ar samer, sverigefin-
nar, tornedalingar, romer och judar och minoritetsspraken ar samiska, fins-
ka, mednkieli (tornedalsfinska), romani chib och jiddisch [25].

For att minoritetspolitiken ska forverkligas krivs att samtliga nationella
minoriteters behov och intressen beaktas i hela landet och pé alla nivaer i
samhéllsforvaltningen. Lagstiftningen ger enskilda laglig rétt att anvidnda
samiska, finska och meénkieli i kontakter med forvaltningsmyndigheter och
domstolar i de geografiska omrdden (forvaltningsomrdden) dér spréken har
anvints av hivd och fortfarande anvénds i tillricklig utstrackning. Kommu-
nerna i respektive forvaltningsomrade ska erbjuda édldreomsorg dir hela
eller delar av verksamheten bedrivs pa minoritetsspraket.

Ar 2006 publicerade Kommunforbundet Norrbotten rapporten Aldreom-
sorg for nationella minoriteter i Norrbottens 14n [26]. Rapporten inventerar
2006 ars utformning av dldreomsorg for minoriteter i de sju kommuner som
ingar 1 forvaltningsomradet — dér hela eller delar av verksamheten ska er-
bjudas pa finska och samiska. I de fyra kommuner som griansar mot Finland
hade man goda mdjligheter att leva upp till atagandet att erbjuda dldreom-
sorg pa finska och mednkieli. Nar det giller de fyra inlandskommunerna
som ska erbjuda dldreomsorg pd samiska och 1 vissa fall ocksa pa finska och
mednkieli sag det simre ut. Betrdffande samiska hade man problem att re-
krytera personal som behérskar spraket. Nar det géller finska och meénkieli
sdg man problem i framtiden, eftersom de unga inte kan spraken i samma
omfattning langre. Det geografiska ldget i inlandet gor det ocksd svért att
rekrytera personal fran Finland. Enligt de fyra inlandskommunerna fanns
heller ingen egentlig efterfragan vad géller dldreomsorg pa samiska.
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I Socialstyrelsens uppdrag om brukarundersdkningar ingér att ta reda pa
hur de nationella minoriteterna ser pa de offentliga insatser de har. Social-
styrelsen ska péborja arbetet under véren 2009.

Langvarigt ekonomiskt bistand

Ar 2003 infordes #ldreforsdrjningsstddet, som syftade till att stodja personer
som har ett forsorjningsbehov som pensionssystemet inte kan tillgodose.
Dessa personer var tidigare hdnvisade till att soka ekonomiskt bistdnd. Ef-
tersom gruppen dldre har begransade mojligheter att paverka sin ekonomis-
ka situation riskerar deras beroende av ekonomiskt bistdnd att vara livet ut.

Ar 2004 foljde Socialstyrelsen upp éldreforsdrjningsstddet. Det visade sig
att antalet personer, 65 ar och dldre, med ekonomiskt bistand hade minskat
kraftigt 4r 2003 jamfort med ar 2002 [27]. Minskningen géllde framfor allt
dldre personer som hade ett icke vistland som fodelseland och minskningen
géllde 1 hog grad kvinnor. I tabell 6 redovisas antal dldre kvinnor och mén
med langvarigt ekonomiskt bistand (inklusive introduktionserséttning) un-
der aren 2002, 2003 och 2007, uppdelat efter fyra fodelseregioner.

Tabell 6. Antal mén och kvinnor 65 ar och &ldre med langvarigt ekonomiskt bistand
under aren 2002, 2003 och 2007 uppdelat efter fédelseregion

Fodelseregion 2002 2003 2007

Kvinna Man Kvinna Man Kvinna Man
Sverige 138 224 89 83 58 53
Ovriga Norden 14 13 8 9 3 7
Ovriga véastlander* 471 137 17 26 5 12
Icke-vastlander 5628 3388 219 1107 157 967
Totalt 10013 1558 1262

*EU-ldnder fore ostutvidgningen, Schweiz, Andorra, Monaco, Liechtenstein, San Marino, Vatikanstaten, Malta,
USA Kanada, Nya Zeeland, Australien.

Den minskning av antal personer, 65 ar och dldre, med ekonomiskt bistdnd
som kunde konstateras 2004 haller 1 sig. Antalet dldre personer med langva-
rigt ekonomiskt bistdnd har minskat ytterligare nagot och da framfor allt for
dldre kvinnor fodda 1 ett icke-vistland. Det finns cirka 1 000 mén fodda 1
icke véstland som trots dldreforsorjningsstodet anda har ett langvarigt eko-
nomiskt bistand. Skélet till detta &r att de lever ihop med en kvinna som é&r
under 65 ar och dérmed inte dr berittigad till 4ldreforsorjningsstdd. Dessa
hushall méste darfor ha ekonomiskt bistand for att klara en skilig levnads-
niva.
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Halso- och sjukvard for aldre

Personer utanfor den slutna varden

Sedan 2007 ingér uppgifter om den hemsjukvérd som kommunerna ansvarar
for 1 den personnummerbaserade socialtjdnststatistiken som Socialstyrelsen
samlar in frdn landets kommuner. Det innebér att man nu bland annat kan
folja omfattningen av hemsjukvard i forhallande till hemtjanstinsatser eller
hur ldkemedelsforskrivningen ser ut for personer som bor i sdrskilt boende
respektive ordindrt boende diar kommunerna dr ansvariga vardgivare.

Kommunernas kan ta dver ansvaret for hemsjukvarden enligt hélso- och
sjukvardslagen 18 §. Vissa kommuner har tagit 6ver ansvaret for alla éldrar,
andra begridnsar ansvaret till dem som dr 65 ar och éldre eller enbart till de
personer som ocksd har hemtjanst. Uppgifterna om hemsjukvarden i ordi-
nirt boende i kommunerna sidger inget om innehallet i vdrden. Det kan
handla om allt, fran personer som behover hjilp med att ta sitt Idkemedel en
ging om dagen till personer med omfattande behov av rehabilitering, om-
vardnad och andra medicinska insatser under de flesta av dygnets alla tim-
mar. En beskrivning av innehéllet 1 hemsjukvarden enligt HSL 18 §, liksom
vad insatserna resulterat i, ar en forutsittning for att pa sikt kunna utvirdera
och gora jimforelser mellan olika verksamheter.

Antalet personer 65 ar och dldre med hemsjukvard och hemtjinst i ordi-
nirt boende 1 kommunerna 6kade med drygt 15 procent mellan 2002 till
2006 [14]. Andelen som enbart fick hemsjukvard i ordindrt boende minska-
de nagot under samma period. Antalet personer som angavs ha bade hem-
tjanst och hemsjukvard var 48 700 &r 2006 och 65 000 ar 2007. Denna k-
ning med drygt 16 000 personer forklaras i forsta hand med att hemsjukvar-
den definierades pa ett nytt sitt i den nya statistiken dvs. en insats i enlighet
med hilso- och sjukvérdslagens 18 §. Mellan 2007 och 2008 noteras en fort-
satt 6kning med drygt 7 000 personer, fran 65 000 till 72 300 personer. Ok-
ningen kan delvis forklaras med att kommunerna 1 Kalmar 14n tog 6ver hél-
so- och sjukvardsansvaret enligt HSL 18 § den 1 januari 2008. Dessutom
har nadgra kommuner rapporterat att man tidigare inte har noterat rehabiliter-
ing som en hilso- och sjukvérdsinsats, men att man borjade gora det i sam-
band med 2008 &rs métningar.

I figur 1 redovisas antalet personer 65 &r och dldre med en insats enligt
HSL 18 § 1 ordinért boende, med eller utan hemtjinst, i forhallande till anta-
let personer som fick hemsjukvard enligt HSL 18 § i sdrskilt boende. Néstan
82 000 personer hade séddan insats 1 sérskilt boende, av samtliga som bodde 1
sddan boendeform 2008. Det motsvarar 53 procent av samtliga personer
med hemsjukvard och hemtjdnst i kommunerna. 18 procent, eller 28 300
personer, bodde i ordinért boende med insats enbart enligt HSL 18 § och 29
procent, 44 000 personer, bodde 1 ordinirt boende med bade hemtjanst och
hemsjukvérd.
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Figur 1. Férdelningen av personer 65 ar och aldre med hemtjénst och hemsjuk-
vard enligt HSL 18 §, enbart HSL 18 § i ordinért boende och i sérskilt boende 2008
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Kalla: Socialtjanststatistik, 2009, Socialstyrelsen

I ovanstdende figur noteras att drygt hilften av de personer som dr 65 ar
eller dldre som har en insats enligt HSL 18 § bor i sérskilt boende. Uppgif-
terna maste emellertid kompletteras med uppgifter om antalet personer som
bor i ordindrt boende i kommuner dér landstinget ansvarar for hemsjukvér-
den. Uppgifterna om landstingens hemsjukvard behandlar enbart antalet
besok, inte antalet personer. I landstingens primérvardsanslutna hemsjuk-
vard o0kade antalet likarbesok med ndstan 50 procent mellan 2002 till 2007.
Hér skedde ocksa en 6kning av antalet besdk av annan hilso- och sjuk-
vardspersonal dn ldkare med drygt 15 procent [28]. I dessa uppgifter ingar
inte den specialiserade somatiska eller psykiatriska hemsjukvarden som ofta
utgér fran den slutna varden.

Sammanfattningsvis framkommer att det sedan 2002 har skett en 6kning
av antalet personer med hélso- och sjukvérdsinsatser i ordinért boende utan-
for den slutna vérden i form av hemsjukvard enbart eller i kombination med
hemtjénst i kommunerna. En 6kning av antalet hemsjukvéardsbesok i lands-
tingen har ocksa skett. Samtidigt har antalet personer i sérskilt boende
minskat.

Kommunalisering enligt HSL 18 §

Flera landsting, exempelvis Ostergétland, Sédermanland och Vistmanland
utreder for ndrvarande (2008) mojligheten att ldmna Gver ansvaret for hem-
sjukvérden till kommunerna. I Kalmar l&n 6vertog kommunerna ansvaret for
hemsjukvérden den 1 januari 2008. Enligt projektledaren for kommunalise-
ringen av hemsjukvarden noterade kommunerna i Kalmar ganska snart att
de resurser som de hade avsatt for rehabilitering och habilitering inte riackte
till for att tillgodose patienternas behov.
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Aldre personer i den slutna varden

Olika sjukdomar i cirkulationsorganen dr den vanligaste orsaken till vard i
akutsjukvarden bland savil min som kvinnor som &r 65 ér eller dldre. Den
ndst vanligaste orsaken till vard bland mén och kvinnor i aldersgruppen 65—
79 ér ar olika tumdrsjukdomar. Se figur 2.

Diagnosgrupperna hjartinsufficiens, cerebral infarkt samt hjartinfarkt ut-
gor fortfarande den dominerande orsaken till slutenvéard bland kvinnor och
man som &r 80 &r eller dldre. Den nést vanligaste orsaken for kvinnor 80 ar
och dldre till vard i akutsjukvarden &r skador av olika slag. Hoftfrakturer &r
den vanligaste skadan. 2007 utgjorde hoftfrakturer 42 procent av skadorna i
denna grupp for kvinnor, och fér minnen utgjorde hoftfrakturerna 36 pro-
cent av skadorna.

Figur 2. De vanligaste sjukdomsgrupperna fér kvinnor och mén 80 ar eller dldre i
slutenvarden, 2007
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Hoftfraktur dr en vanlig fallrelaterad skada, dédr vardkostnaden per person
berdknas till cirka en kvarts miljon kronor [29]. Folkhilsoinstitutet har i en
nyligen publicerad rapport berdknat virdet av ménniskors lidande och livs-
kvalitetsforlust i samband med en fallolycka [30]. Samhallets kostnader be-
rdknades uppga till totalt 14 miljarder kronor, varav néstan fem miljarder i
direkta kostnader och ungefdr nio i livskvalitetskostnader under &r 2005.
Utan effektiva atgirder berdknas dessa kostnader, pd grund av den 6kande
andelen dldre personer i befolkningen, oka till drygt 22 miljarder kronor ar
2050. En hoftfraktur innebdr behov av omfattande rehabilitering i syfte att
aterstdlla funktion och muskelstyrka [2]. Kvinnor &r sérskilt drabbade av
hoftfrakturer. Narmare 40 procent av alla hoftfrakturer intréffar pa dldrebo-
enden eller péd sjukhus. Risken att drabbas av hoftfraktur har dock minskat i
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samtliga éaldersgrupper bland de édldre. For mdnnen har denna minskning
pagatt sedan mitten av 1990-talet och for kvinnorna under dnnu langre tid

[2].

Vardtillfallen och vardplatser

Aldre personer anviinder den slutna varden i hog utstrickning. De personer
som dr 65 ar och éldre utgdr drygt 17 procent av hela den svenska befolk-
ningen. Dessa personer anvdnde 46 procent av samtliga vardtillfallen eller
60 procent av det totala antalet vdrddygn i den slutna virden under 2007.
Personer som &r 80 ar eller dldre utgor drygt 5 procent av hela befolkningen.
De anvinde drygt 20 procent av antalet vérdtillfdllen eller 30 procent av
antalet varddygn under samma ar [31, 32]. Mellan 2003 till 2007 6kade an-
talet vardtillfallen med 5 procent for personer 80 &r och éldre [31].

Trots den 6kande efterfragan bland de allra dldsta personerna minskade
antalet vardplatser 1 den slutna virden med drygt 6 procent mellan 2002 och
2007. Den medicinska korttidsvarden minskade mest, sett i forhallande till
antalet platser. Aldre patienter med omfattande vardbehov nyttjar vanligtvis
en medicinsk korttidsplats niar de behdver slutenvérd.

De 6kande hilso- och sjukvirdsbehoven speglas ocksa i en forskjutning
av vardinnehéllet. En enkdtunders6kning som Socialstyrelsen genomforde
varen 2008 [33] visade att hemsjukvarden utfor mer kvalificerade hélso- och
sjukvardsinsatser, bdde i ordinirt och sirskilt boende, efter Adelreformens
genomforande 1992. Denna utveckling innebér dkade krav pd att ldkare och
sjukskoterskor finns tillgdngliga dygnet runt i hemsjukvarden, men under-
sOkningen visar att tillgdngen till 1dkare och sjukskoterskor i ménga fall inte
ar tillrdcklig. En sjukskdterska kan exempelvis i vissa verksamheter under
kvillar, nétter och helger ansvara for 6ver 400 patienter.

Personer som far insatser enligt HSL 18 § och slutenvard

Andersson fann i sitt avhandlingsarbete att personer i ordindrt boende be-
sokte den slutna varden i hogre utstrackning dn de personer som bodde 1
sdrskilt boende i samband med vard i livets absoluta slutskede [12]. Vidare
framkom att personer som vardades i ordinédrt boende avled pa sjukhus 1
hogre utstrackning (39 procent) dn de som bodde i sdrskilt boende (17 pro-
cent).

Socialstyrelsen bearbetade uppgifter fran patientregistret och socialtjinst-
statistiken med avseende pé personer som erh6ll vard enligt HSL 18 § 1 sér-
skilt eller ordinért boende, med kommunen som ansvarig huvudman. Perso-
nerna hade vérdats i slutenvérd for tre eller fler diagnoser inom en tolvma-
nadersperiod under 2007. Personer med tre eller fler diagnoser valdes for att
den gruppen troligtvis har stora behov av hilso- och sjukvérdsinsatser.

Det visade sig att av dessa personer var det de med hemtjinst i ordinrt
boende och hemsjukvérd enligt HSL 18 § som anvinde akutsjukvarden
mest, uttryckt i antal varddygn. De hade en medelvardtid om 28 dygn per
patient, medan personer i ordinirt boende utan hemtjénst hade en medel-
vardtid om 26 dygn. De som bodde i sirskilt boende anvdnde slutenvarden
minst 1 denna grupp, och hade en medelvardtid om 22 dygn.
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Dessa uppgifter bekréftas ocksd av Karlsson i sin avhandling om &ldre
ménniskors tillgdng till hidlso- och sjukvard och socialtjanst. Hiar framkom-
mer bland annat att personer som bor hemma med hemtjinst och hemsjuk-
vard anvinder mer slutenvard &n personer som bor i sdrskilt boende [34].
Personer i1 ordindrt boende, jamfort med personer i sirskilt boende, var yng-
re och mindre beroende av hjilp med sin dagliga livsforing, hade en béttre
kognitiv formaga och mer tillging till hjilp av en nérstdende. Trots det nytt-
jade alltsd denna grupp slutenvarden i hogre utstrickning &n personerna i
sdrskilt boende.

Socialstyrelsens registerstudier visar att allt fler personer av de allra dldsta
far vérd 1 sluten vard. Antalet vardplatser har minskat och antalet platser i
permanent sérskilt boende dr pa nedgang. Andelen som fir hemsjukvérd i
ordindrt boende har okat. Det har skett en forskjutning av vardinnehallet
frén den slutna vérden till primdrvarden, dvs. en stor del av innehallet i den
slutna varden har lagts over 1 primirvarden. Trots att fler resurser har till-
forts hemsjukvard i ordinirt boende, anvénder personer i ordindrt boende
mest sluten vard. Personer i sdrskilt boende nyttjar slutenvarden i lagre ut-
strickning. Med nuvarande organisation tillgodoses inte de allra dldstas
vardbehov utanfor den slutna vérden.

Ovanstidende uppgifter tyder pa att det kan vara mer kostnadseffektivt att
antingen erbjuda personer med stora vardbehov en plats i permanent sérskilt
boende eller att tillhandahélla fler resurser i hemsjukvarden i ordinért boen-
de for att tillmdtesgd ménga av de behov som den slutna vérden tar hand om
i dag.

Lakemedel

Aldres likemedelsanvindning dr omfattande. Under de senaste 20 4ren har
anvindningen hos personer som dr 80 &r eller dldre dkat med cirka 60 pro-
cent. Denna grupp anvénder i dag i genomsnitt nédra sex likemedel. De mest
sjuka och skora édldre, i sdrskilt boende, i hemsjukvard och pa sjukhus har i
genomsnitt tio olika ldkemedel [35, 36]. Orsaken till denna 6kning dr fram-
for allt att det finns nya ldkemedel och behandlingsprinciper [37]. Det inne-
bir storre mojligheter att behandla de sjukdomar och besvér som édldre drab-
bas av men medfor samtidigt att problem som férekommer i samband med
polyfarmaci, dvs. samtidig anvindning av flera olika likemedel, blir allt
vanligare. Det handlar om biverkningar och ldkemedelsinteraktioner, dvs.
att ldkemedel paverkar varandra [38, 39]. Risken &r sérskilt uttalad hos ald-
re, som pa grund av kroppsliga forandringar pa grund av &ldrande och sjuk-
dom ofta &r betydligt mer kénsliga for ldkemedel 4n yngre. Bdde svenska
och internationella undersokningar har visat att en stor andel (upp emot 30
procent) av éldre patienter som ldggs in pa sjukhus blir inlagda pd grund av
lakemedelsbiverkningar [37, 40]. Biverkningar forefaller orsaka dubbelt s
manga inldggningar pa sjukhus i dag som under 70-talet [41].

En erfarenhet fran Socialstyrelsens uppfoljning av ldkemedelsbehandling-
en i den slutna varden ar att de mer erfarna lidkarna och de ldkare, som hade
geriatrisk specialistkompetens eller hade arbetat ldinge med éldre patienter,
oftare reflekterade 6ver om likemedelsbehandlingen kunde vara orsak till
patientens problem. De var mer benégna att ifragasétta en omfattande 1ike-
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medelsbehandling 4n de yngre ldkarna, som var mer “diagnosinriktade”
[35]. Det handlar om att i forsta hand ta hinsyn till den dldre patientens
manga génger Okade kdnslighet for ldkemedel, oavsett de behandlingsre-
kommendationer som forekommer i nationella riktlinjer och vardprogram.

Antal forskrivna och uthamtade lakemedel bland personer 80 ar
och aldre

Antal anvdnda ldkemedel dr den mest avgorande riskfaktorn for lakeme-
delsbiverkningar och ldkemedelsinteraktioner. Antalet forskrivna ldkemedel
till personer 80 ar och &dldre dkade nigot mellan 2005 till 2007. Fran 5,5
lakemedel per person 2005, till 5,7 lidkemedel 2007. Kvinnor anvénder mer
lakemedel dn méan. 2005 forskrevs det 1 snitt 5,3 ldkemedel till mén och 5,7
till kvinnor. For ar 2007 dr motsvarande uppgifter 5,4 ldkemedel for mén
och 5,8 for kvinnor. Den konstaterade okningen forklaras huvudsakligen av
en 6kad anviandning av hjart-kéarllakemedel.

Redovisningen av forskrivningen av ldkemedel nedan utgér fran fyra in-
dikatorer, som Socialstyrelsen har identifierat som viktiga for att beskriva
kvaliteten av dldres ldkemedelsanvéndning [42].

Indikatorn andelen personer som anvénder tio eller fler ldkemedel har
okat nagot: fran 13,5 procent ar 2005 till 14,1 procent 2007.

Den éldrande hjdrnan ar kinslig for ldkemedel med antikolinerga egen-
skaper. De kan vara orsaken till att en person utvecklar lattare minnesstor-
ningar eller blir forvirrad. Forskrivningen av antikolinerga ldkemedel ar
déarfor ytterligare en angeldgen indikator att f6lja. Andelen dldre personer
med ldkemedel med antikolinerga effekter har minskat nagot mellan 2005
och 2007.

Vissa kombinationer av preparat kan leda till likemedelsinteraktioner.
Det innebir att effekten av ett 1dkemedel kan forstarkas eller forsvagas. In-
dikatorn andelen dldre personer med likemedelskombinationer som kan
leda till den allvarligaste formen av interaktion (D-interaktion) har minskat
nagot mellan 2005 och 2007.

Samtidig behandling med tre eller fler psykofarmaka innebér inte bara en
okad risk for biverkningar och likemedelsinteraktioner, utan kan ocksa vara
ett tecken pa brister i behandlingen av psykiatriska tillstdnd. Andelen perso-
ner som behandlas med tre eller fler psykofarmaka var 5,9 procent 2005, en
andel som inte har fordndrats vid jimforelse med forskrivningen 2007.

Lakemedelsforskrivningen inom aldreomsorgen

Det finns en pataglig skillnad vad géller forskrivningen av likemedel bero-
ende pad om personen bor i ordinért eller sirskilt boende. Hir redovisas re-
sultaten av en samkorning mellan socialtjdnstregistret och lakemedelsre-
gistret. 2007 forskrevs fler lidkemedel (i snitt 6,6 per person) till personer 1
sarskilt boende 1 forhallande till den totala forskrivningen (5,7). Samma for-
héllande géller ocksa for lakemedel med antikolinerga effekter och for for-
skrivningen av tre eller fler psykofarmaka till personer som &dr 80 ar och
dldre. Andelen personer som dr ordinerade ldkemedel som kan leda till den
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allvarligaste formen av interaktioner &r lagre for dem som bor i sérskilt bo-
ende.

Antalet ldkemedel per person i sérskilt boende dr betydligt ldgre 1 denna
undersokning jaimfort med tidigare studier pa sjukhem som har rapporterat
en genomsnittlig anvdndning om tio ldkemedel per person. En forklaring
kan vara att 1dkemedel som delas ut fran ldkemedelsforrad i sarskilt boende
(och i den slutna varden) inte redovisas i ldkemedelsregistret. Vidare omfat-
tar data fran socialtjanstregistret inte bara sjukhem, utan ockséa andra boen-
deformer som servicehusboende, dér likemedelsanvindningen ar lidgre. De
studier som ndmnts tidigare i rapporten omfattar enbart sjukhem, dir van-
ligtvis personer med stora vardbehov vistas.

Ytterligare en studie redovisar hogre virden pd en rad olika punkter &n
vad som framkommer av studier som baseras pa uppgifter fran ldkemedels-
registret. Denna gang handlar det om likemedelsbehandlingen av dldre per-
soner 1 hemsjukvard 1 ordindrt boende 1 sydostra regionen baserat pa jour-
naluppgifter, som Socialstyrelsen redovisade i mars 2009 [43]. Genom-
snittsvirden vad giller det totala antalet ldkemedel varierade exempelvis
fran 6,9 bland vérdcentraler i Ostergétlands 1in till 9 i Jonkdpings lin. Or-
sakerna till varfér man far olika resultat i olika studier ar svara att forklara,
men torde delvis bero pé skilda tillvigagangssitt i undersokningarna. Har
kravs jamforande studier, for att fa battre kunskap om brister och fortjanster
1 de data som gar att fi frin ldkemedelsregistret. Sddana undersékningar
maste ocksd kompletteras med kvalitativa studier.

Forskrivning av psykofarmaka i aldreomsorgen

Forskrivningen av de olika ldkemedlen i gruppen psykofarmaka (neurolep-
tika, lugnande medel, sdmnmedel och antidepressiva likemedel) i forhal-
lande till boendeform redovisas i tabell 7 Aldre personer som anvinder des-
sa ladkemedel och som ofta har nedsatta kroppsfunktioner 16per en 6kad risk
att drabbas av biverkningar i form av dagtrotthet, kognitiva storningar, ba-
lansstorning, muskelsvaghet och fall. For neuroleptika har man dessutom
rapporterat en 0kad risk for stroke och fortida dod hos dldre med demens-
sjukdom. P4 grund av den hoga risken for biverkningar bor neuroleptika
endast anvidndas vid psykotiska symptom eller svar aggressivitet. Vid bete-
endestorningar, sisom vandrande och ropande har de ofta marginell eller
ingen effekt [42].

Tabell 7. Andel i procent, kvinnor och mén 80 &r och &ldre i ordinért och sérskilt
boende som férskrivits olika psykofarmaka 2007

Lakemedel Ordinart boende Sarskilt boende
Man Kvinnor Man Kvinnor
Antidepressiva lakemedel 17,1 22,5 38,4 447
Lugnande lakemedel 9,5 13,2 20,0 25,9
Sémnmedel 24,0 30,7 36,8 36,1
Neuroleptika 3,6 3,8 18,6 18,1

Kalla: Socialtjanstregistret och Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Det framgér att kvinnor, néstan undantagslost, ordineras mer psykofarmaka
an mdn och att forskrivningen av dessa ldkemedel sker mest till personer
som bor i sdrskilt boende. Nistan 45 procent av kvinnorna och drygt 38 pro-
cent av ménnen ordineras antidepressiva ldkemedel i sérskilt boende, vilket
ar pafallande hogre siffror én bland kvinnor och mén 1 ordinért boende.

Ordinationen av neuroleptika &r pafallande hog bade bland savil man som
kvinnor. Under 4 procent mén och kvinnor ordineras neuroleptika i ordinért
boende, mot dryga 18 procent i sérskilt boende for badde min och kvinnor.
Aven forskrivningen av lugnande likemedel dr patagligt hdgre i sérskilt
boende. Somnmedel forskrivs ocksd oftare i sérskilt boende, jamfort med
ordindrt boende.

Behandlingen ska naturligtvis ses i relation till att det hér giller en grupp
personer som manga ganger dr svart sjuka och befinner sig i livets slutskede.
Det gar inte att besvara fragan om det foreligger en omotiverad Sverfor-
skrivning. Fragan maste dndé stillas: Vad ar det i boendeformen som orsa-
kar denna forskrivning? De hér uppgifterna motiverar en fortlopande upp-
foljning pé detta omréde.

Lakemedelshantering

Aldre personer behdver ofta stdd och hjilp med att ta sina egna likemedel.
Likemedelshantering upptar dirfér en stor del av olika hédlso- och sjuk-
vérdsinsatser for personer som fir hemsjukvard, som anvénder fler olika
lakemedel &n andra. Att stélla i ordning (dela upp medicinen i koppar, eller 1
dospésar i individuella doser) och administrera likemedel (dela ut och hjél-
pa patienten att ta doserna) dr den mest delegerade hélso- och sjukvérdsin-
satsen for personer i hemsjukvérd [33]. Flera undersokningar visar att det
finns ménga brister kring hantering och anvdndning av ldkemedel hos dldre
[35, 36, 44, 45].

Varje delprocess involverar olika minniskor och ger en forklaring till var-
for manga olika fel kan uppsta pa vigen — fran forskrivning till utvéardering
av lakemedlets effekt och stdllningstagande till omprovning av behandling-
en. For att forbattra processen finns det ofta behov av att de som ar delaktiga
1 lakemedelshanteringen gér igenom hela kedjan tillsammans. Dérfor &r det
viktigt att involvera de olika inblandade personerna vid en ldkemedels-
genomgang, dvs. en analys, uppfoljning och omprévning av en persons 1a-
kemedelsanvdndning [46]. Alla genomgéngar bor folja en enhetlig struktur,
och sé langt det dr mdjligt bor de ocksa goras tillsammans med patienten
och vid behov ocksa med den vérdpersonal som moter patienten dagligen.
Det kan till exempel vara underskdéterskor, vardbitrdden, sjukskoterskor och
eventuell rehabiliteringspersonal [47].
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10. Omprovning? 1. Indikation?
9. Effekter
2. Alternativ?
8. Administrering

Utanfér den slutna varden Lakemedels-

kan uppgiften delegeras . L

av sjukskoterska hanterlngs- 3. Ordination
processen

7. lordningstéllande
Utanfér den slutna varden
kan uppgiften delegeras
av sjukskoterska

4. Dokumentation

6. Information 5. Egenvard?

Steg 1 till 6 beror 1 forsta hand personen som ska ta likemedlet och den som
forskriver det. I vissa fall kan dven nérstdende vara involverade. Vid en
egenvirdsbedomning (steg 5) ska den som ordinerar ett likemedel bedoma
om personen som ska ha ldkemedlet sjdlv kan ta det, eller om personen be-
hover hjilp av personal. Bedomer fOorskrivaren att personen behover hjilp
med behandlingen blir hanteringen en hélso- och sjukvardsuppgift. Da gill-
er bestimmelserna i foreskriften om ldkemedelshantering [48]. Det gor att
aven sjukskoterskor blir engagerade 1 dokumentationen av (steg 4) och in-
formationen (steg 6) om behandlingen. Informationen kan rikta sig till den
aldre personen sjilv och till eventuella nirstdende, samt till vardpersonal.
Att iordningstélla ldkemedlet (steg 7), dr en uppgift for apoteket (om per-
sonen anvander Apodos, dvs. av apoteket individuellt férpackade doser), for
sjukskdterskor eller den person som iordningstdller genom delegering [49].
Delegering innebir att en sjukskoterska som dr formellt och reellt kompe-
tent att utfora uppgiften, overlater den till en annan person som é&r reellt
kompetent, dvs. har forviarvat kunskaper att i praktiken genomfora den. I
steg 8, ndr personen i friga fir lakemedlet, ar givetvis frdmst personen sjilv
aktiv, men ocksa sjukskoterskor eller personal som gor uppgiften pa delege-
ring om personen som ska ta likemedlet behdver hjalp. Steg 9, effekter, ar
samtliga parter involverade 1. For att kunna astadkomma optimal behandling
ar det viktigt att veta att ett symtom kan bero pé biverkningar. Vid under-
visningen i samband med likemedelsgenomgéngar bor den som ansvarar for
utbildningen till vardpersonal eller f6r informationen till patienten alltid gi
igenom symtom som kan vara tecken pa biverkningar. Effekten av ldkemed-
let omprdvas i1 steg 10. Hir bedomer den som ordinerat ett ldkemedel om
indikationen for behandlingen é&r rétt och fortfarande aktuell. Det ingar ock-
sd att vdga virdet av behandlingen mot eventuella negativa effekter.
Beskrivningen ger en vigledning till vilka omrdden som en riskanalys kan
berdra pa savil verksamhetsnivd som organisationsnivd. En medicinskt an-
svarig sjukskdterska genomforde en riskanalys av likemedelsadministrering
1 en stadsdel 1 Malmo [50]. Sjukskdterskan valde omrédet administrering,
dvs. att overlamna likemedel till en person, eftersom cirka 75-90 procent av
alla rapporterade avvikelser berdr ldkemedel och cirka 90 procent av dem
handlar om administrering. Undersdkningen visade bland annat att avvikel-
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serna oftast handlar om utebliven dos eller att endast en del av dosen admi-
nistreras.

Nagra nationella initiativ

Regeringen och Socialstyrelsen har tagit olika initiativ for att forbéttra han-
teringen och anvindningen av ldkemedel i hdlso- och sjukvarden. Lakeme-
delsbehandlingen av dldre uppmérksammades sirskilt av Socialstyrelsen
under 2008 [51]. Bland annat poédngterade Socialstyrelsen problemet med
att det saknas ndgon som har ett helhetsansvar for patienten, och att olika
forskrivare ser enskilda sjukdomar som isolerade foreteelser. For varje ny
akomma skrivs ett nytt ldkemedel ut.

Regeringen har anslagit sdrskilda stimulansmedel under de tre senaste
aren, bland annat for lakemedelsgenomgangar, en satsning som fortsétter att
gélla dven for ar 2009. Socialstyrelsen foreslar att 1dkemedelsgenomgéangar
kan fa fungera som indikator vid 6ppna jimforelser inom virden och om-
sorgen om dldre.

Vidare forordar Socialstyrelsen att varden bor tillimpa generisk forskriv-
ning av likemedel. Genom att ge substansnamnet (det generiska namnet) en
mer framtrddande roll pd likemedelsforpackningarna, blir detta namn ut-
gangspunkten for beskrivningen av likemedlet. Den verksamma substansen
i bade exempelvis Alvedon® och Panodil® heter Paracetamol och skulle
kunna anvéndas for att beskriva bada preparaten. Anvéndningen av sub-
stansnamnet kan underldtta hanteringen bade nir det géller informationen
till patienterna, forvaringen i ldkemedelsférraden och vid dokumentationen
av de olika ldkemedelsordinationerna.

En generisk substitution innebér att om ett likemedel som ingéar i ldkeme-
delsforménerna har forskrivits, ska apoteket byta detta mot det billigaste
tillgingliga utbytbara ldkemedlet. For en del personer har utbytta ldkeme-
delsprodukter givit upphov till problem med felmedicinering, biverkningar
eller simre effekt av likemedlet. Det har till exempel forekommit att en
person har fortsatt att anvinda ldkemedel fran en tidigare forskrivning, sam-
tidigt med en ny forskrivning av ldkemedel, dir bagge inneholl samma sub-
stans med hade olika namn. De olika problemen verkar framfor allt bero pa
att personen inte har vetat eller forstatt vilket ldkemedel som ersétter det
gamla, i kombination med bristande information kring vad bytet till likvir-
diga likemedel innebar [52].

2005 infordes en lag (2005:258) om ladkemedelsforteckning som innebar
att all information om de receptforskrivna ldkemedel som en patient hamtar
ut pd apotek samlas pa ett stille. Med patientens samtycke dr tanken att 1a-
kare och andra forskrivare ska kunna anvénda uppgifterna for att fa en sam-
lad bild av en patients ldkemedelsbehandling. Det dr Apoteket AB som an-
svarar for att utveckla detta register. De hoga kraven pa sekretess i detta
sammanhang har emellertid forsvarat framtagandet av tillrackligt sdkra IT-
system och dérfor har registret &nnu inte kommit i allmént bruk.

Behovet av att effektivisera likemedelsanvidndningen, uppmérksammades
2008 genom en Overenskommelse mellan Socialdepartementet och Sveriges
Kommuner och Landsting. Detta resulterade i att en handlingsplan for effek-
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tivare ldkemedelsanvdndning publicerades 1 borjan av mars 2009 pé Social-
departementets och SKLs hemsidor [53].

Egenvard

Allt fler dldre vardas hemma. Utvecklingen inom hélso- och sjukvérden vad
géller battre teknik och utrustning, har for ménga personer inneburit en stor-
re frihet i form av 6kade mojligheter att utfora vissa hélso- och sjukvérdsin-
satser som egenvard. Fridgan om grinsdragningen mellan vad som ar den
enskildes ansvar for varden (egenvard) och vad som &r hélso- och sjuk-
vardspersonalens ansvar i detta hidnseende har darfor blivit allt mer aktuell.
Med anledning av detta planerar Socialstyrelsen att publicera en foreskrift
om egenvard varen 2009. Foreskriften podngterar bland annat vikten av att
kommuner och landsting utarbetar &vergripande rutiner for samverkan i
samband med egenvard. Bedomningen om en atgird kan utféras som egen-
vard eller inte ska goras i samrdd med patienten och utgd frdn patientens
fysiska och psykiska hdlsa samt livssituation. En riskanalys ska ingd som en
del i beddmningen, om det inte dr uppenbart obehovligt. Syftet med fore-
skriften &r att sikerstdlla att hilso- och sjukvarden uppfyller kraven pa god
och sdker vard och att insatserna i socialtjinsten ar av god kvalitet. Med
egenvard menas i detta sammanhang en hilso- och sjukvardsatgérd, exem-
pelvis att ta ett likemedel, som legitimerad personal bedomer att patienten
sjalv kan utfora. Lakemedelsbehandlingen utgor en betydande del av hélso-
och sjukvérdsinsatserna i hemsjukvédrd. Av Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rad (SOSFS 2000:1) om ldkemedelshantering i hélso- och sjuk-
varden framkommer att endast om patienten sjélv ansvarar for att hantera
sina lakemedel kan det bli fraga om egenvard. Detta giller &ven om patien-
ten behover viss praktisk hjélp.

Om patienten inte kan utfora atgérden sjélv, maste den utforas av legiti-
merad eller icke legitimerad personal genom delegering som en hélso- och
sjukvardsuppgift. Nar en atgird utfors som egenvard av en icke legitimerad
personal utan delegering (exempelvis personal i hemtjinsten) eller en anho-
rig, ar dtgirden inte hilso- och sjukvérd. Det innebér att genomforandet inte
omfattas av Socialstyrelsens tillsyn 6ver hélso- och sjukvdrden. Den kan
omfattas av lénsstyrelsens tillsynsansvar, om atgidrden utfors som bistdnd
enligt socialtjanstlagen.

Atgirder som utfors som egenvard omfattas inte heller av patientskade-
forsakringen. Den som utfor uppgiften dr personligen ansvarig for att skota
egenvarden pa ritt sitt. Det betyder t.ex. att om den enskilde skulle skadas
av egenvard som utfors av en anhdrig, far ansvarsfragan provas i domstol
enligt allménna skadestands- och straffréttsliga regler. Nar det géller vuxna
personer kan man inte stélla krav pa att anhoriga ska utfora egenvard.

For den enskilde kan kostnaden for hur uppgiften genomf6rs variera vé-
sentligt. Avgiften for egenvard tas ut enligt socialtjdnstlagen (8 kap. 2-9
§§), om socialtjanstens personal utfor egenvirden utifran ett bistdndsbeslut.
Dé kan kostnaden uppga till maximalt 1 712 kronor per manad (géiller ar
2009). Om personal inom landstingets hdlso- och sjukvard utfor insatsen
ingér den 1 hogkostnadsskyddet for landstingets hélso- och sjukvérd, dvs.
maximalt 900 kr per &r.
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Under senare dr har diskussionen om egenvard allt oftare forekommit
inom hilso- och sjukvarden om é&ldre personer i den primérvardsanslutna
hemsjukvérden, bade i landstingen och i kommunerna. Socialstyrelsen har
kunnat konstatera att de som ansvarar for en hélso- och sjukvardsétgird har
bedomt att mer och fler hdlso- och sjukvardsuppgifter kan utféras som
egenvard av den enskilde med hjilp av till exempel en nérstdende eller av
personal inom dldreomsorgen. Det har till exempel handlat om att dverldm-
na lakemedel, inklusive att ge insulin och administrera 6gondroppar, sar-
vard, sondmatning vid PEG eller nidssond, blodsockerkontroll eller hemdia-
lys. Dessa insatser definierades tidigare som en hédlso- och sjukvardsuppgift
men sedermera bedomde ansvarig vardpersonal att de 1 stillet kunde utforas
som egenvard.

Ansvarig vardpersonal har bland annat angett att det beror pa att de sak-
nar resurser for att kunna genomfora efterfrdgade hdlso- och sjukvardsatgér-
der [54, 55]. Egenvérdsdiskussionerna ska ocksa kopplas till neddragningen
av vardplatser i1 den slutna varden. Socialstyrelsens regionala tillsynsenheter
har uppmirksammat fragor som ror grinsdragningen mellan egenvard och
hélso- och sjukvérd, bade som tillsynsarenden och som lex Maria-drenden. |
sin granskning har tillsynsenheterna konstaterat brister nar det géller pati-
entsdkerheten och bristande rutiner for den individuella bedomningen av om
en atgird kan utforas som egenvard. Patienten, och ofta dven patientens nér-
stdende, har blivit en bricka i ett spel, som handlar om att 14gga 6ver kost-
naderna for olika insatser pd nagon annan part.

Psykologisk behandling av aldre

Socialstyrelsen konstaterade i fjolarets lagesrapport, liksom i tidigare lages-
rapporter att dldres psykiska hélsa ar ett eftersatt omrade [56, 57], trots att
det ar valként att dldre i hogre grad 4n andra aldersgrupper drabbas av psy-
kiska besvédr. Det stora antalet som drabbas kommer dessutom att oka i
framtiden i samma utstrackning som antalet dldre okar, om man inte gor
nagot at det.

I Sverige behandlar man dldres psykiska problem huvudsakligen med 1a-
kemedel. Psykologisk behandling av dldre 4r ovanlig. De fa dldrepsykologer
som finns i landet, deltar framfor allt i samband med diagnostisering inom
demensvérden. Frigan dr om bristen pa icke-medicinsk behandling av psy-
kiska besvir beror pa att det inte finns nadgot vetenskapligt stod for vardet av
en sddan behandling. Alternativt, om det finns vetenskapligt stod for nyttan
av psykologisk behandling av dldre med psykiska besvér, borde detta inga i
diskussionen om hur man ska utveckla varden och omsorgen om de éldre.

Med det som utgangspunkt gav Socialstyrelsen Institutet for gerontologi i
JonkSping 1 uppdrag att géra en kunskapssammanstillning. Arbetet kommer
att publiceras i en separat rapport varen 2009 [57]. Sammanfattningsvis
framkommer, vid en preliminér granskning av litteraturgenomgangen, bland
annat att det finns bra vetenskapligt stod som visar att psykologisk behand-
ling av depression, angestbesvir och sdémnproblem é&r effektiv for gruppen
yngre édldre (65-79 ar) men att det saknas undersokningar om effekter av
saddan behandling av personer i de hogre dldrarna. Den kommande rapporten
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kommer att innehalla en diskussion om mdgjligheter och svarigheter med
psykologisk behandling av éldre personer [57].

Socialstyrelsen publicerade en prelimindr version av nationella riktlinjer
for depression och angest varen 2009. Enligt riktlinjerna ar psykologisk be-
handling den prioriterade behandlingsformen vid depression och angest hos
vuxna och dldre personer [58].

Munhalsa

Munhélsan ér en del av livskvaliteten, nédra kopplad till exempelvis forma-
gan att kunna njuta av maten och fi i sig den néring man behover. Den dr
ocksa néra kopplad till hilsotillstandet i 6vrigt och viktig att ha i dtanke vid
uppfoljning av varden och omsorgen.

Allt fler dldre har sina naturliga tinder kvar ldngt upp i aldrarna, oftast
med stora lagningar med olika tanderséttningsmaterial. Tandforluster ersétts
pa olika sétt. I stéllet for avtagbara proteser som var vanliga forr, gér man i
dag allt fler kikbensforankrade implantat.

Sedan 2002 har runt 150 000 personer, 65 &r och dldre, fatt implantat av
varierande omfattning [2]. De dldre har ofta ett ganska komplicerat munsta-
tus som kraver ett kvalificerat omhéndertagande, bdde av tandvérden och
via den dagliga egenvarden. Nir det géller implantat visar forskning att
noggrann efterskotsel dr en forutsittning for att slippa komplikationer [59].
Det 6kade munvardsbehovet kriaver bade kontinuerliga tandvardskontakter
och mgjlighet till hjdlp nir den egna formégan att skota tinderna sviktar.

Antalet tandvérdsbesok minskar i de hogre aldrarna. Ar 2007 uppgav nis-
tan 77 procent av landets 55—-64 aringar att de besokt tandldkaren under de
senaste tolv manaderna. Motsvarande siffra for 75-84 aringarna var 69 pro-
cent och for de som var 85 4r eller dldre, 60 procent [60]. De dldre som flyt-
tar in 1 sdrskilt boende har ofta mycket stora behov av vard och omsorg. Det
finns ingen riksomfattande statistik dver deras munhélsa, men 1 Uppsala har
Folktandvérden rapporterat att personer med omfattande omvardnadsbehov
har en simre munhélsa jamfort med friskare personer i samma &aldrar [61].
Den enskilde prioriterar ofta bort tandvard i takt med tilltagande sjuklighet.
Samtidigt kan hindren vara manga. Den ordinarie tandlikarmottagningen
kan sakna hiss, eller s& ar hissen for trang for en rullstol. Inte sa sillan har
tandldkaren gétt i pension och det har inte blivit av att etablera en ny kon-
takt. Manga allméinpraktiker kdnner ocksé en viss tveksamhet infér behand-
ling av dldre, skora patienter.

Den 1 juli 2008 kom en ny tandvardsforsékring som innebér att hogkost-
nadsskyddet for personer 65 ar och éldre ersitts med ett allmént hogkost-
nadsskydd. Vidare finns det sedan 1999 en tandvéardsreform om uppsdkande
verksamhet och nddvéndig tandvard for dldre och funktionshindrade. Dessa
formaner nar langt ifran alla berattigade [62].

Landstingen 1 Sverige har uppskattat att 163 300 dldre och funktionshind-
rade personer var berittigade till tandvardsstodet 2007. Det aret hade 61
procent av de beréttigade, blivit uppsokta. Skillnaden mellan landstingen var
stor och andelen uppsokta varierade mellan 48 och 78 procent.

Av personer berittigade till tandvérdsstdd hade 64 procent fatt nodvéndig
tandvérd for hilso- och sjukvardstaxa, men dven hér varierade andelen stort
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mellan landstingen. Det var svarast att nd personer i ordinédrt boende [62,
63]. Aven om en viss 6kning har skett i antalet uppsokta fran 2006 sé finns
risken att genomforandet av tandvirdsstddet kommer att bli dnnu svarare
eftersom allt fler dldre vérdas i det egna hemmet [13].

En rapport fran Jonkdpings ldn visar att bara tva tredjedelar av vérdperso-
nalen i sirskilda boenden far den munhélsoutbildning som ingér i den upp-
s6kande verksamheten [64] . Vardgivarna verkar inte heller folja intentionen
att vardpersonal ska vara nirvarande vid munhdlsobedomningarna. Detta
gor att den praktiska, individuella handledningen forsvinner, och det mirks
pa vardpersonalens bristande kunskap [64].

Det ar bistandsbedomaren som intygar behovet och méanga vet inte hur de
ska hantera reformen [65]. Mélgruppen utgoérs av dldre som bor i sérskilt
boende och de som bor i ordindrt boende med personlig omvérdnad under
storre delen av dygnet, dvs. har personlig omvérdnad tre ginger per dag
inklusive tillsyn under natten [66]. Det finns dock exempel pa att detta i
praktiken tolkas som att det handlar om personlig omvardnad som det of-
fentliga star for. Det leder till att de som far den personliga omvardnaden
via anhdriga riskerar att bli utan det intyg som krévs [67]. Ett annat problem
ar att vissa vardtagare ocksd kan kinna en tveksamhet inf6r att slippa in
okdnd tandvardspersonal i sitt hem. Andelen hemtjénstutforare dr hog och
det blir svért att upparbeta fungerande kontaktytor.

Sammantaget kan konstateras att kunskapen om éldres munhélsa och éld-
retandvard 1 stort dr bristféllig eftersom det saknas bdde forskning och ut-
veckling inom omradet och riksomfattande statistik.
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Resurser for vard och omsorg
om aldre

Kommunernas kostnader for vard och omsorg

Av socialtjinstens totala kostnader 2007 var 54 procent kostnader for vard
och omsorg om &ldre. Sedan 2003 har andelen minskat med 2,8 procenten-
heter.

Kostnaderna for dldreomsorgen uppgick till totalt 83 459 miljoner kronor
for 2007. Det dr en minskning med 1,6 procent i fasta priser sedan 2003.
Troligen har kostnaderna minskat mer eftersom en del kostnader for insatser
till personer med psykiska funktionshinder av allt att doma har tillkommit
frdn och med 2007 pa grund av en definitionséndring.

Figur 3. Andel kostnader (i procent) for sérskilt boende, ordinért boende och ép-
pen verksamhet av dldreomsorgens totala kostnader 2007

Oppen verksamhet
1,7%

Sarskilt boende
60%

Ordinart boende
38%

Kalla: Kommunernas rékenskapssammandrag 2007, SCB

Av kommunernas totala kostnader for vard och omsorg om éldre 2007, ut-
gjorde 60 procent kostnader for sérskilt boende (figur 3). Motsvarande andel
2003 var 66 procent. Kostnadsandelen i ordindrt boende har dkat pd motsva-
rande sitt, fran 32 procent 2003 till 38 procent 2007. En liten del av 6kning-
en av kostnaderna for ordinirt boende kan bero pa den definitionsidndring
avseende kostnader for insatser till personer med psykiska funktionshinder
som infordes frén och med 2007.

Ser man till kostnadsutvecklingen inom dldreomsorgen, relaterat till olika
former av vard och omsorg, syns ett tydligt monster (tabell 8). Det ar fram-
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for allt for sdrskilda boenden som de totala kostnaderna minskade mellan
2003 och 2007: 6 300 miljoner kronor i fasta priser, vilket motsvarar en
minskning med 11 procent. Aven den dppna verksamheten har minskat men
med ett betydligt mindre belopp.

For insatser i det ordindra boendet 6kade kostnaderna i stillet med 5 200
miljoner kronor mellan 2003 och 2007, vilket motsvarar 20 procent. En liten
del av denna 6kning kan bero pa definitionsdndringen avseende kostnader
for insatser till personer med psykiska funktionshinder. Korttidsvarden dka-
de med 17 procent under samma period. Kostnaderna for hemtjénst borjade
samlas in 2004 och har sedan dess 6kat med 13 procent.

Information om kostnadsdefinitioner och berdkningsgrunder for kostnader
finns 1 en bilaga i denna rapport.

Tabell 8. Kostnadsutveckling fér &ldreomsorgens insatser 2003—2007 Miljoner
kronor samt procent, 2007 ars priser

2003 2004 2005 2006 2007 Fordandring Forandring
2003-2007, 2003-2007,

mnkr %
Aldreomsorg 84801 84056 81817 83178 83 459° -1342° -1,6°
Sarskilt boende 56331 54545 51744 51336 49988 -6 343 -1
Ordinart boende 26844 27937 28640 30438 32089° 5245°% 20°
Hemtjénst . 20081 19778 21386 22640° 2 5597 13%
Korttidsvard 4 566 4813 4 836 5 066 5 334° 769° 17°
Ovriga insatser . 4026 3986 4114 88% 2,2%
Oppen verksamhet 1626 1574 1433 1404 1381 -244 -15

.. Uppgift ¢j tillginglig.

* Ny definition. Fran och med 2007 ingéar dven kostnader for insatser till personer med psykiska funktionshinder.
® Avser forindring 2004-2007.

¢ Avser forandring 2005-2007.

Kalla: Kommunernas ridkenskapssammandrag 2003-2007, SCB.

Inom det ordindra boendet avser drygt 70 procent av kostnaderna hemtjanst-
insatser. De ovriga kostnaderna fordelas relativt jamnt mellan korttidsvérd,
17 procent, och Ovriga insatser, 13 procent. Till kategorin 6vriga insatser i
ordindrt boende fors kostnader for dagverksamhet, hemsjukvard, bostadsan-
passning mm. Sedan 2004 nir uppgifterna for hemtjénst borjade samlas in
har kostnadsandelarna fordndrats nagot inom det ordindra boendet. Kost-
nadsandelen for hemtjidnst minskade frdn 72 procent 2004 till 70 procent
2007. Aven kostnadsandelen for korttidsvard har minskat ndgot medan an-
delen har 6kat for 6vriga insatser inom ordinért boende.

Kostnad per person med insats

Det finns stora skillnader mellan kommunerna, bade nér det giller de totala
kostnaderna for vard och omsorg, som kostnader for olika verksamheter. I
mediankommunen, dvs. den kommun som ligger exakt i mitten” bland
kommuner i1 kostnadshinseende, kostade sarskilt boende 1 genomsnitt
557 700 kronor per boende under 2007 (tabell 9). De kommunala skillna-
derna ér fortfarande stora.
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Tabell 9. Utveckling av mediankommunens genomsnittliga kostnad fér sérskilt
boende per boende och fér korttidsboende per dygn 2004—-2007. Kronor per per-
son med insats samt procent, 2007 ars priser

2004 2005 2006 2007 Forandring Fordndring
2004-2007, 2004-2007,

kr %
Sarskilt boende 532900 532600 552500 557700 24 800 4,7
per boende
Korttidsvard per 1 590 1450 1520 1630 40 25
dygn

Kailla: Jamforelsetal for socialtjansten 20042007, Socialstyrelsen.

Kostnaden varierade mellan 432 300 och 704 700 kronor per boende i olika
kommuner trots att de tio procent av kommunerna med lidgst respektive
hogst virden dr exkluderade. Mediankommunens genomsnittliga kostnad ar
4,7 procent hogre dn vad den var 2004.

Korttidsvard kostade i genomsnitt 1 630 kronor per dygn i mediankom-
munen &r 2007. Aven hér dr de kommunala skillnaderna stora, fran 765 till
2 550 kronor per dygn. Jimfort med 2004 har genomsnittskostnaden 2007
for korttidsvéard okat med 2,5 procent.

Kostnad per invanare 65 ar och aldre

Om man fordelar kommunens kostnader for dldreomsorg pd samtliga inva-
nare 65 ar och dldre, blev kostnaden per invanare 65 &r och éldre 1 median-
kommunen i1 genomsnitt 52 200 kronor under 2007. Det dr en minskning
med 3 procent sedan 2004. Kostnaden per invanare 65 &r och dldre har
minskat med 7,3 procent for sdrskilt boende och med 2,3 procent fér hem-
tjdnst. Minskningen for hemtjénst kan vara stérre med tanke pa den defini-
tionséndring som inforts fran och med 2007.

Tabell 10. Utveckling av kostnad per invanare 65 ar och éldre fér dldreomsorgens
insatser 2004—2007. Kronor per invdnare 65 ar och &aldre samt procent, 2007 ars
priser

2004 2005 2006 2007 Forandring Forandring
2004-2007, 2004-2007,

kr %
Aldreomsorg 53 800 51 800 52800 52 200° -1 600° -3,0°
Sarskilt boende 34 300 32 600 32100 31 800 -2 500 -7,3
Ordinart boende 18 200 18 000 18700 18 800° 600° 3,3°
Hemtjanst 13 000 12 300 12900 12 700° -300° 2,3
Korttidsvard 2700 2770 2 850 2 950 250 9,3
Ovriga insatser 1970 2240 1 460 -510° -26°
Oppen verksamhet 540 470 530 510 -30 -5,6

* Fran 2007 ingér dven kostnader for insatser till personer med psykiska funktionshinder.

® Avser foridndring 2005-2007.

Kalla: Jamforelsetal for socialtjansten 2004-2007, Socialstyrelsen.

Kostnaden per invanare 65 &r och dldre har 6kat som helhet for ordinért bo-
ende. Det syns bland annat i kostnaden for korttidsboende per invénare 65 ér
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och dldre. Den kostnaden har 6kat med 9,3 procent under perioden 2004—
2007.

Landstingens kostnader for vard och omsorg

Landstingens kostnader for vard och omsorg om dldre ar ldgre &n kommu-
nernas kostnader for dldre. Enligt uppgifterna som presenteras i tabell 11 har
kostnaderna berdknats till 68 100 miljoner kronor under 2007. Det &r en
okning med 5,4 procent sedan 2004. Okningarna har skett inom primérvar-
den (5 procent), den somatiska specialistvarden (ndrmare 7 procent) samt
inom Ovrig hélso- och sjukvard (drygt 5 procent).

Landstingens berdknade kostnader for dldre &r liagre jamfort med de upp-
gifter som har redovisats 1 tidigare ldgesrapporter. En 6versyn har gjort att
berdkningsmetoden har justerats. Som bas for rikets kostnader for hélso- och
sjukvérd har Landstingens rikenskapssammandrag anvands istillet for upp-
gifter om hilso- och sjukvérd i Nationalrdkenskaperna samt uppgifter fran
Liakemedelsregistret. Ytterligare information om kostnadsberdkningarna och
jamforelse med tidigare uppgifter m.m. finns i en bilaga i denna rapport.

abc

Tabell 11. Kostnadsutveckling for landstingens berdknade™" kostnader fér aldre

2004-2007. 2007 ars priser. Miljoner kronor samt procent

2004 2005 2006 2007 Forandring Forandring
2004-2007, 2004-2007,

mnkr %

Halso- och sjukvard®™® 64600 65600 66500 68100 3500 5.4
Primérvard® 7 800 8 100 8 300 8 200 400 5,1
Somatisk specialistvard® 39700 40600 41500 42400 2700 6,8
Psykiatrisk specialistvard® 1500 1 500 1600 1500 0 0,0
Ovrig halso- och sjukvard® 7 300 7 200 6 900 7 700 400 55
Lakemedel inom

ldkemedelsformanen® 8 300 8 200 8200 8 300 0 0,0

* Kostnaderna har beréknats utifrdn dldres andel av kostnaderna i Region Skéne. Denna andel har sedan antagits
gélla hela riket och anvénts pa de uppgifter om hélso- och sjukvard som landstingen har ldmnat i landstingens
rakenskapssammandrag.

® Fér kostnader avseende handikapp- och hjilpmedelsverksamhet har 70 procent antagits gélla ildre. For vriga
kostnader har Region Skénes kostnadsandel anvénts.

¢ Uppgifter avseende 65 ér och dldre himtade fran Lakemedelsregistret.

Kalla: Landstingens rikenskapssammandrag 2004-2007, SKL och SCB samt Region Skane och Lakemedelsre-
gistret, Socialstyrelsen.

De éldres andel av kostnaderna for hélso- och sjukvard har 1 Region Skane
varit konstant pa 37 procent av de totala kostnaderna under perioden 2004—
2007. Aldres andel av primérvardens kostnader har legat pd 26-27 procent,
av somatisk specialistvard pa 43—44 procent och psykiatrisk specialistvard
pa 9-10 procent. Landstingens kostnader for dldre foljer i stort sett utveck-
lingen for landstingens totala kostnader for hilso- och sjukvard.

Kostnader for primérvird avser insatser av allménlékare, sjukskdterskor,
sjukgymnastik, arbetsterapi, jourverksamhet, primarvardsansluten hemsjuk-
vérd och sluten primérvard. Somatisk och psykiatrisk specialistvard innehal-
ler mottagningsverksamhet, dagsjukvéard, hemsjukvard och sluten véard. I
Ovrig hilso- och sjukvard ingér ambulans- och sjuktransporter, sjukresor,
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handikapp- och hjilpmedelsverksamhet, social verksamhet, folkhédlsofragor
och FoU avseende hélso- och sjukvard samt ovrigt.

Totala kostnader for vard och omsorg

Kommunernas och landstingens samlade kostnader for vard och omsorg om
dldre har berédknats till 151 600 miljoner kronor under 2007. Det &r en 0k-
ning med 2 procent sedan 2004. Under samma period har befolkningen 80
ar och dldre 6kat med 1,8 procent och befolkningen 65 ar och dldre 6kade
med 3,5 procent.

Tabell 12. Kostnadsutveckling fér kommunernas och landstingens kostnader fér
aldre 2004—2007. 2007 ars priser. Miljoner kronor samt procent

2004 2005 2006 2007 Forandring Forandring
2004-2007, 2004-2007,

mnkr %
Totalt? 148700 147400 149700 151 600 2900 2,0
Kommuner 84100 81800 83200 83500 - 600° -0,7°
Landsting® 64600 65600 66500 68100 3500 54

* Kostnaderna har beréknats utifrdn dldres andel av kostnaderna i Region Skéne. Denna andel har sedan antagits
gélla hela riket och anvénts pa de uppgifter om hélso- och sjukvard som landstingen har ldmnat i landstingens
rakenskapssammandrag.

® Ny definition. From 2007 ingar 4ven kostnader for insatser till personer med psykiska funktionshinder.

Kailla: Landstingens och kommunernas rdkenskapssammandrag 2004-2007, SKL och SCB samt Region Skane
och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen.

Kommunernas och landstingens kostnader for dldre motsvarar 4,9 procent
av BNP 2007. Med anledning av den nya berdkningsmetoden dr ocksa ande-
len av BNP ldgre én vad som har redovisats i tidigare 14gesrapporter. Mellan
2004 och 2007 minskade andelen med 0,5 procent, vilket beror pa det nya
sattet att berdknade landstingets kostnader for hdlso- och sjukvard for dldre.

Personal inom vard om omsorg om aldre

Antal anstallda

Antalet personal inom vard och omsorg och deras kompetens har stor bety-
delse for kvaliteten pad varden och omsorgen. Antalet anstillda inom vard
och omsorg om #ldre har minskat under senare ar. Ar 2002 arbetade 248
900 personer, manads- och timanstéllda, hos kommunala och enskilda utfo-
rare, vilket ska jamforas med 232 800 personer ar 2007 (se tabell 13). Det
innebdr en minskning med néstan 16 100 personer, eller drygt 6 procent.
Den kommunalt anstéllda personalen har minskat kraftigt samtidigt som de
enskilt anstéllda okat.

De redovisade uppgifterna bygger pa skattningar i tva led. Kommunerna
fordelar inte personalen mellan dem som arbetar med dldre personer respek-
tive yngre personer med funktionshinder, varfér en sédan uppdelning gjorts
schablonmissigt i efterhand. Officiell statistik beskriver inte de enskilda
utforarnas personal. Dérfor dr detta antal uppskattat utifrain den andel av
verksamheten som enskilda utforare skoter.
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Tabell 13 Antal kommunalt anstéllda (inklusive lediga och sjukskrivna) inom vard
och omsorg om &ldre 2002-2007

Ar Kommunanstéllda Anstallda hos en- Summa
Manadsanstillda* Timanstallda* skilda utférare**
2002 176 640 49 600 22 600 248 900
2003 173 400 47 700 22 100 243 200
2004 167 800 49 300 21700 238 900
2005 163 100 42 600 25 300 230 200
2006 166 600 43 200 26 200 236 000
2007 162 900 43 400 26 500 232 800

Kalla: Egna bearbetningar av personalstatistik fran Sveriges Kommuner och Landsting.

*Antal anstéllda inom vard och omsorg om éldre och personer med funktionshinder har fordelats pa de bada
verksamheterna med en nationell schablon. Denna bygger p& hur kostnaderna i rdkenskapssammandraget fordelas
mellan verksamhetsomradena. Denna andel var 64,3 procent ar 2007.

** Antal anstillda hos enskilda utforare har skattas med stod av Socialstyrelsens verksamhetsstatistik, av vilken
framgar att 11 procent av hemtjdnsten och 14 procent av det sérskilda boendet utfors av enskilda utférare. Vi har
antagit att personalbemanning dr densamma i kommuner och hos enskilda utforare.

Dessa uppgifter visar antalet anstdllda personer, men personalen kan arbeta
olika andelar av heltid. Under senare &r har sysselsdttningsgraderna okat.
Andelen av personalen som é&r i arbete har ocksa Okat, frimst genom att
sjuktalen minskat ndgot. Detta innebér att arbetsvolymen inte nddvéndigtvis
har minskat trots att antalet anstillda gjort det.

Antal anstallda efter yrkesgrupp

Personalens sammansittning av anstdllda med viss yrkesutbildning ger en
allmén uppfattning om vilken formell kompetens de har. Denna beskrivning
avser bade ménadsanstélld personal som arbetar inom vérden och omsorgen
om &ldre, och den personal som arbetar med funktionshindrade personer. De
enskilda utférarna ingér inte i denna redovisning.

Det totala antalet ménadsanstillda, mitt p4 nyss ndmnda sétt, har minskat
nagot mellan aren 2002 till 2007: fran 256 000 till 253 300. Men utveck-
lingen r olika for olika yrkesgrupper. Arbetsledarnas antal har dkat nigot,
medan antalet sjukskdterskor 1 stort sett dr ofdrdndrat. Ddaremot har antalet
arbetsterapeuter och sjukgymnaster okat kontinuerligt. Den kraftigaste 0k-
ningen finns i kategorin dvrig vardpersonal, som huvudsakligen bestar av
personliga assistenter inom omsorgen om personer med funktionshinder.

Om vi bortser frdn grupperna 6vrig vardpersonal och 6vrig personal och
jamfor andelen i yrkesgrupper diar hogskoleutbildning dr normen (arbetsle-
dare, sjukskoterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster) framkommer en
tydlig utveckling: en allt storre andel av personalen har hdgskoleutbildning.
Ar 2002 utgjorde denna andel ungefir 11 procent av personalen och ar 2007
15 procent. Den relativa 6kningen &r storst for arbetsledare, arbetsterapeuter
och sjukgymnaster. Ddremot var antalet sjukskoterskor oforiandrat. I katego-
rin arbetsledare kan dock finnas sjukskoterskor, oként hur manga.

Under den beskrivna perioden har det alltsd skett en kompetenstillvixt
inom kategorin méanadsanstéllda i kommunernas vard och omsorg om éldre,
mitt som andel i arbeten som normalt krdver hdgskoleutbildning. Da har vi
forutsatt att utvecklingen av antalet manadsanstillda i de anvinda yrkes-
grupperna har varit proportionell mellan varden och omsorgen om &dldre och
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om personer med funktionshinder. Denna 6kning har dock skett fran en
mycket lag niva, om man jimfor med till exempel kommunernas forskole-
verksamhet.

Tabell 14 Antal kommunalt anstéllda inom vard och omsorg om &ldre och personer
med funktionshinder férdelat pa yrkesgrupper foér aren 2002—-2007
Manadsaviénade (inklusive lediga och sjukskrivna)

2002 2003 2004 2005 2006 2007

Arbetsledare* 8200 9500 9 800 10 100 10 500 10 400

Underskoterskor, 192200 192300 187000 185800 185500 181200
vardbitraden

Sjukskoterskor 11 900 12 100 12 200 12 200 12 100 11 900
Arbetsterapeuter 2500 2600 2700 2700 2800 2900
Sjukgymnaster 1100 1200 1300 1400 1500 1600
Ovrig véard- 26 600 28 100 29 300 30900 32100 33400
personal **

Ovrig personal 12 500 13 000 12 000 11 700 11 800 11 900
Totalt 256000 258800 254300 254800 256000 253300

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting. Aktuellt om dldreomsorgen 2004-2008.
* ] gruppen arbetsledare ingar hemvardsinspektorer och assistenter.
** [ gruppen Ovrig vardpersonal ingér personliga assistenter.

Forutom att en allt stérre andel av manadsanstilld personal har hdgskoleut-
bildning har ocksé en storre andel underskoterskor och vérdbitrdden yrkes-
forberedande utbildning for sitt arbete. Ar 2002 hade knappt 60 procent av
omvéardnadspersonalen saddan utbildning [68]. Material frdn Socialstyrelsens
dldreguide visar att medelvérdet for 2007 var 73 procent. Uppgifterna &r
dock inte helt jamforbara. Mellan dren 2006 och 2007 skedde en omligg-
ning, dir dven dldre KOMVUX utbildningar togs med, vilket h6jde median-
virdet med 7,7 procentenheter. Men dven nir man tar hinsyn till effekterna
av omldggningen kvarstar en 0kning. Andelen av omvérdnadspersonalen
som hade yrkesforberedande utbildning 6kade mellan aren 2002 och 2007
med drygt 5 procentenheter.

12 procent av vard- och omsorgsarbetet utfors av timavlénad personal
[69], som inte ingdr i ovanstdende redovisning. Av de timavldnade har férre
yrkesforberedande utbildning d4n de ménadsanstéllda.

Skillnader mellan kommuner i tillgang pa personalkompetens

Andelen av personalen som har yrkeskompetens har okat under senare ar.
Detta har skett samtidigt som det totala antalet anstillda har minskat. En
given fraga ér vad detta innebér for kvaliteten inom vard och omsorg. Under
den hir perioden har det inte funnits ndgon systematisk métning av kvalite-
ten i verksamheten, och darfor finns det inga uppgifter om hur kvaliteten
faktiskt paverkats av fordndringarna i personalens antal och sammansétt-
ning.
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Kunskapsléaget

Det finns fa vdl genomforda studier om sambandet mellan personalens
kompetens och kvaliteten i omsorgen och varden. Ar 2001 publicerade Insti-
tute of Medicine en genomgang av kunskapslidget betrdffande personalbe-
manning och kvalitet i vard och omsorg. Man fann vetenskapligt stod for att
hog personaltithet och hog andel sjukskoterskor i forhallande till omvérd-
nadspersonal dr relaterat till god kvalitet i sdrskilt boende for dldre. Det
finns beldgg for att sjukskoterskor som deltar 1 det direkta vérdarbetet samt
ger praktisk védgledning till omvéardnadspersonalen paverkar vardens kvalitet
positivt. Daremot finns inget stod for vilken kompetenssammanséttning hos
personalen som &r optimal.

En viss personalbemanning och sammanséittning av personalens kompe-
tens dr nddvindiga, men inte tillrickliga forutsdttningar for god kvalitet.
Praktisk trdning, handledning, ledarskap, organisationskultur och andra om-
givningsfaktorer dr avgorande for att god personaltillgdng och kompetens
ska resultera i god kvalitet for brukarna.

I studien konstateras att det saknas studier av effekterna av socialt arbete,
arbetsterapi, sjukgymnaster, dietister, tandldkares, apotekares och andra
yrkesgruppers arbete [70]. Det finns ocksd exempel pé studier som visar att
Okade kunskaper 1 sig hos personalen inte alltid leder till béttre kvalitet i
tjédnsterna [64, 71, 72]. Personalens kunskaper dkade nir de fick utbildning
av omvardnadspersonal i tandvard och munhélsa, men de dldre fick inte mer
och bittre hjélp med sin munhygien.

Avgorandet for att en kompetensokning ska ge effekter for brukarna tycks
vara hur den genomfors. Personalens kompetens och deras arbetssétt maste
forandras samtidigt. Teoretiska kunskaper maste forenas med praktiska 6v-
ningar. Arbetsledningen bor uppmuntra kontinuerligt 1drande genom att ar-
beta for en ldrande kultur dér handledning har stor betydelse.

Det tycks alltsd finnas stod for att god personaltéthet i allménhet och hog
sjukskoterskebemanning frimjar god kvalitet. Men for att det ska bli sa 1
praktiken krdvs ocksa att verksamheten dr utformad sa att den stoder ldrande
och utveckling.

Skillnader mellan aldreboenden

En analys av det material Socialstyrelsen presenterat i Aldreguiden visar att
det finns betydande skillnader mellan olika dldreboendens bemanning. Det
giller savél antalet rsarbeten per boende som personalens sammanséttning.

Genomsnittligt 1 landet finns 0,95 arsarbeten per boende i1 dldreboende
med permanent boende for dldre. Antalet arsarbeten per boende fordelat pé
personalkategorier framgar i tabell 15.
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Tabell 15 Antal arsarbeten™ per boende i permanent sérskilt boende férdelat pa
personalkategorier, medianvérden, 2007

Personalkategori (manadsanstallda) Antal arsarbeten per boende
Arbetsledare 0,03
Sjukskoterskor 0,05
Arbetsterapeuter 0,007
Sjukgymnaster 0,005
Omvardnadspersonal: Yrkesutbildad 0,58

Ej yrkesutbildad 0,14

(Timavlénad** 0,09)

*I berakningen anvinds delningstalet 38,25 timmar/vecka.

**Ej méanadsanstillda

Personalen bestar till storst del av omvardnadspersonal. Den storsta katego-
rin 4r omvardnadspersonal med yrkesforberedande utbildning, vilka i medi-
an dldreboendet &r 0,58 per boende.

Den hogskoleutbildade personalen, inte minst sjukskoterskor, har en kva-
litetspdverkande roll. Genomsnittligt finns 0,05 &rsarbeten sjukskoterskor
vid permanent sérskilt boende. Antalet sjukskoterskor dr nagot hogre dn
antalet chefer. Ddaremot dr antalet arbetsterapeuter och sjukgymnaster betyd-
ligt lagre, eller 0,007 respektive 0,005 per boende. Det betyder 1 arsarbete
sjukgymnaster pa 200 boende.

En analys av skillnaderna mellan enheter visar betydande variation i per-
sonalens sammanséttning. For sjukskoterskor varierar antalet drsarbeten per
brukare mellan 0,02 och 0,1, vilket betyder att den dr fem ganger hogre pa
det boende som ligger hogst jamfort med det som ligger ldgst. P4 samma
satt varierar antalet arsarbeten manadsavlonad omvardnadspersonal. For
dessa dr variationen mellan 0,2 och 0,8 arsarbeten per boende.

Vid tolkningen av dessa uppgifter bor noteras att servicehus/
serviceboende ingér i dldreboenden. Vid dessa dr vanligtvis behoven av in-
satser mindre in i andra dldreboenden. Aven i 6vrigt finns variationer i hur
mycket insatser de dldre vid respektive enhet behover.

Mer kompetens — battre kvalitet?

Personalbemanning per brukare och yrkesméssig sammanséittning av perso-
nalen skiljer sig mycket at vid landets olika dldreboenden. Det finns ocksa
stod 1 litteraturen for att hogre bemanning, sérskilt for sjukskoterskor, skulle
frimja god kvalitet.

En avsikt med Oppna jamforelser &r att stimulera kvalitetsutvecklingen.
Stora variationer mellan enheter 1 olika avseenden ger mojligheter till laran-
de och analys. En avgorande brist dr dock att det saknas data om effekter av
varden och omsorgen for brukaren. Det gor det omgjligt att analysera even-
tuella samband mellan personalens storlek och kompetens och kvaliteten vid
dldreboenden.

Ytterligare en forutsittning for att kunna analysera samband mellan per-
sonal och kvalitet dr att man méste kénna till de genomsnittliga vard- och
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omsorgsbehoven vid dldreboendena. I vart material jamfor vi personalbe-
manning per boende oberoende av de boendes behov av insatser.

De data som samlas in for att presenteras pa Aldreguiden #r ett viktigt
forsta steg mot att béttre beskriva och forklara vilka faktorer som framjar
god kvalitet inom varden och omsorgen. Men f0r att sddana analyser ska bli
mojliga krévs ytterligare uppgifter, inte minst en beskrivning av brukarnas
behov och tillstind samt utfallet av omsorgen och varden.

Rekryteringslaget

For merparten av personalen inom véirden och omsorgen om dldre rader
ganska god balans mellan tillgdng och efterfrigan pé personal for nérvaran-
de. Déaremot finns inte tillrickligt manga erfarna sjukskoterskor, och det
finns ocksd en brist pd savil distriktsskoterskor som sjukskdterskor med
specialistutbildning i geriatrik. Men de regionala variationerna ar stora [73].
Niéstan var tredje kommun uppger att de har problem med att rekrytera sjuk-
skoterskor, sirskilt vikarier. En lika stor andel hyr in sjukskoterskor [74].

For sjukgymnaster och arbetsterapeuter finns en balanserad arbetsmark-
nad, men med forhéllandevis stora regionala skillnader. For bistdndsbedo-
mare och enhetschefer var rekryteringslaget varen 2008 i stort sett ofordnd-
rat mot 2007.

Sammantaget finns en balanserad arbetsmarknad for yrkesutbildad om-
vardnadspersonal, som underskoterskor, om dn med regionala skillnader.
Rekryteringsliget kan forbattras under 2009, som en {6ljd av minskad efter-
frdgan pa personal inom vard och omsorg pa grund av simre kommunal
ekonomi. Pé fem till tio &rs sikt forvéintas brist pa utbildad omvardnadsper-
sonal [73].

Resurser for vard och omsorg om personer
med demens

I takt med att allt fler personer lever langre, 6kar ocksa andelen i1 befolk-
ningen som lever med en kronisk sjukdom. Demenssjukdomar &r kroniska,
obotliga, langvariga och sakta men sdkert funktionsnedsittande tillstdnd
som pé ett patagligt sitt pdverkar hela livssituationen for de sjuka och deras
anhoriga. Diskussionen om vad som kan och bor goras for de demenssjuka
och deras anhoriga har tagit fart, dels pa grund av den kraftiga 6kningen av
antalet dementa de senaste decennierna, dels pa grund av att varden och
omsorgen av dessa personer oftast dr resurskrivande.

Sambhillskostnaderna for vard och omsorg om personer som drabbas av
demenssjukdom &r omfattande. I en studie av demenssjukdomens samhalls-
kostnader berdknades kostnaderna till totalt drygt 50 miljarder kronor ar
2005. Merparten av dessa kostnader faller pd kommunerna, drygt 42 miljar-
der kronor. Ungefdr 35-38 miljarder kronor bedoms kunna hanforas till de-
menssjukdomen i sig [75]. Det kan stillas i relation till drygt 80 miljarder
kronor: den totala kostnaden for kommunal vard och omsorg om éldre ar
2005.
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De anhorigas insatser for de demenssjuka dr omfattande. Hur deras vard
ska kvantifieras och vérderas i termer av pengar ar en svar och kontroversi-
ell fréga.

Béde av humanitéra och ekonomiska skél dr det nédvéndigt att vidta spe-
ciella atgirder for vdrd och omsorg av dementa. Det dr framfor allt kommu-
nerna som maste utveckla strategier for att mota de vixande behoven hos
personer med demenssjukdom. Med utgédngspunkt i departementspromemo-
rian P4 vig mot en god demensvard [76] har staten satsat pa att h6ja kompe-
tensen 1 demensvard bland personal inom varden och omsorgen om de &ldre.
Statens beredning for medicinsk utvérdering (SBU) har i en omfattande
kunskapsoversikt redovisat det vetenskapliga underlaget for utredning och
behandling av demenssjukdomar [77]. Fran och med 2007 finns ocksa sir-
skilda statliga stimulansmedel for kommuner och landsting, som bland an-
nat syftar till att 6ka kvaliteten i demensvéarden. Det pagir ocksa en upp-
byggnad av ett nationellt individbaserat kvalitetsregister, Svedem, pd omréa-
det demensvard. Anhorigorganisationerna, Alzheimerforeningen och De-
mensforbundet gor enastdende insatser for att stotta de dementa och deras
anhoriga, ett arbete som ocksa stods med statliga bidrag.

P& uppdrag av regeringen har Socialstyrelsen etablerat tvd nationella
kompetenscentrum for vard och omsorg om dldre med inriktning pa fragor
som ror anhoriga respektive demensvard. Inom respektive sakomrade ska
centrumen skapa nationell dverblick genom att samla in, strukturera och
sprida kunskap och stimulera utvecklingsarbete.

Svenskt demenscentrum startade 2008 med Stiftelsen Aldrecentrum och
Stiftelsen Silviahemmet som gemensam huvudman. Malsdttningen &r att
vara en ldnk mellan forskning, praktik och beslutsfattare och att utgora na-
vet 1 ett ndtverk av FoU-verksamheter pa demensomrédet. Svenskt demens-
centrum har borjat arbetet med att etablera nationella nétverk, sprida infor-
mation om verksamheten via nyhetsbrev och artiklar i dags- och fackpress
samt sjosdtta webbportalen.

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att utarbeta nationella riktlinjer
for vird och omsorg om personer med demenssjukdom och for stod till de-
ras anhoriga. Ett visentligt underlag for detta arbete utgérs av SBU:s kun-
skapsoversikt. Riktlinjerna, som omfattar landstingets vard och kommuner-
nas vard och omsorg, kommer att presenteras varen 2009.

I Socialstyrelsens uppdrag ingédr ocksé att f6lja upp effekten av riktlinjer-
na. Det saknas dock nationell statistik och andra nationella data som skulle
kunna ligga till grund for en sédan uppfdljning.

For att beskriva utgéngsldget, innan riktlinjerna tas i1 bruk, ar det visent-
ligt att kartlagga vilka resurser och vilket stod som finns for de demenssjuka
och deras anhoriga i landets olika kommuner och landsting. Socialstyrelsen
distribuerade en enkdt, till kommuner och landsting under senhdsten 2008.
En sammanstillning av resultaten kommer att publiceras varen 2009 [78].

En prelimindr sammanstéllning av de drygt 80 procent av landets kom-
muner som hittills svarat pa enkiten, visar foljande:

e Knappt 30 procent av de kommuner som svarat hade en politiskt antagen
plan for varden och omsorgen om de demenssjuka i kommunen.
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e C(Cirka 80 procent av kommunerna som svarat hade en bistandsbedémd
dagverksambhet riktad till personer med demenssjukdom.

e [ ndrmare 60 procent av de kommuner som svarat fanns det anhorigstod
som sarskilt riktar sig till anhdriga till personer med demenssjukdom —
utover det stdd som ocksa riktar sig till andra.

e Drygt 70 procent av kommunerna som svarat hade demenssjukskdoters-
kor anstillda i kommunen, varav drygt 40 procent var anstillda av bade
landstinget och kommunen.

e Drygt 5 procent av kommunerna hade demensteam i kommunen.

Pé& motsvarande sétt redovisas hér ndgra preliminéra resultat fran enkéten till
landstingen:

e 15 av 21 landsting/regioner hade sérskilda vardprogram for varden och
omsorgen om de demenssjuka.

e [ alla landsting utom ett fanns rutiner for likemedelsuppf6ljning av koli-
nesterashdmmare eller memantin inskrivet i vardprogrammet.

e [ de flesta landsting utfor primarvarden 70 procent av utredningarna av
demenssjukdom.

¢ 13 landsting har anstillda demenssjukskoterskor.

Kommunens stora resurs for vard av demenssjuka ar platser i sirskilt boen-
de. Uppgifter om hur méinga platser som finns for demenssjuka kommer att
redovisas i den slutliga rapporten [78].

Drygt 95 200 personer 65 &r och dldre bodde 1 sérskilt boende 1 oktober
2007. I rapporten om demenssjukdomarnas samhillskostnader [75] skatta-
des andelen personer med demenssjukdom till ca 64 procent av det totala
antalet boende 65 ér och ildre i sdrskilt boende ar 2005. Med samma anta-
gande skulle det innebira att ca 61 000 personer med demenssjukdom bodde
1 sdrskilt boende for dldre &r 2007.

Dagverksamheter for aldre

Under borjan av 2000-talet har antalet dldre personer med beviljat bistand 1
form av dagverksamhet varit relativt stabilt, runt 12 000—13 000 personer.
For 2007 — forsta aret med individbaserad statistik — har antalet personer
med beviljad dagverksamhet sjunkit till 10 600 personer [13].

Trots att den beviljade dagverksamheten &r en stor verksamhet vet vi i
dag lite om vilken roll den spelar i dagens vard och omsorg om dldre. Sam-
tidigt framstar det som forvanande att dagverksamheten inte dkar i omfatt-
ning ndr allt farre dldre bor 1 sdrskilt boende.

For att 4 mer kunskap om dagverksamhetens roll och funktion i varden
och omsorgen om dldre, har Socialstyrelsen stéllt fragor till ldnsstyrelserna
om deras erfarenheter av dagverksamheten och dess utveckling. Dessutom
har personer 1 Hjdlpmedelsinstitutets nidtverk som arbetar med dldres rehabi-
litering 1 kommunerna fatt besvara frdgor om dagrehabilitering [79]. Dérut-
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over redovisas ocksa uppgifter fran enkdten om kommunernas anhorigstod
for ar 2007.

Dagverksamhetens roll och funktion

Dagverksamheten dr svar att f4 grepp om, eftersom dess innehéll, malgrup-
per och villkor for att delta kan skilja sig &t visentligt. Det finns verksamhet
som viénder sig till personer med demens eller till dldre med behov av social
aktivering och samvaro. Rehabilitering for att behalla eller forbattra dldres
funktionsforméga, dr en annan viktig uppgift, liksom avlésning av anhoriga.

Kravet for att fa delta kan vara bistdndsbedomning enligt SoL, beddmning
av HSL-personal, eller bedomning bade enligt SoL och HSL. Det finns ock-
sd oppna dagverksamheter som inte krdver nagon form av bedomning.

Demens

Enligt linsstyrelserna utgér dagverksamhet for personer med demens en
visentlig del av den beviljade dagverksamheten. Som tidigare ndmnts har
cirka 80 procent av landets kommuner bistdndsbedémd dagverksamhet som
riktar sig till personer med demens.

Verksamhet med inriktning mot personer med demens stéller specifika
krav pa personalresurser i forhallande till antalet besdkare och de specifika
behov som demenssjukdomen ger upphov till. Déarfor kan dessa verksamhe-
ter inte vara Oppna, utan krdver oftast bistindsbedomning. Samtidigt har
dagverksamheten ocksd funktionen att stddja anhoriga och har ddrmed en
viktig roll ndr det géller kvarboendet. Lansstyrelsen i Uppsala pekar pa att
dagverksamhet for personer med demens dven kan fungera som ett kom-
plement till hemtjénsten. Det handlar da exempelvis om att hemtjansten far
hjilp vid duschning, med maten och méltiden samt med social aktivering.

Social gemenskap, aktivering och struktur i vardagen

Samvaro, att gdra ndgot meningsfullt och att ta sig tid att 4ta lunch i gemen-
skap med andra &dr sddant som forknippas med dagverksamhet. Detta bekraf-
tas ocksd av lidnsstyrelsernas svar. De beskriver att dagverksamheten ar vik-
tig fOr att bryta isolering, kdinna gemenskap och att gora ndgot meningsfullt.

Lansstyrelsen i Jonkoping noterar att dldre séllan framfor sérskilda ons-
kemél om hjdlp med att utova intressen och delta i aktiviteter i gemenskap
med andra, eftersom de inte kidnner till att man kan ansdka om sadana insat-
ser. Granskning av bistdndsbeddmningar visar samtidigt att de séllan inne-
héller uppgifter om den enskildes vanor, traditioner och intressen [80].

Enligt linsstyrelserna dr dagverksamheten sédllan foremal for tillsyn, utan
hamnar ofta i skuggan av de stora verksamheterna hemtjdnst och sirskilt
boende. Samtidigt lyfter man fram en bild av dagverksamheten 1 stindig
fordndring. Nagra kommuner satsar pad dagverksamhet och andra lidgger ner
den. Vissa kommuner begriansar den beviljade dagverksamheten till perso-
ner med demens och satsar i stéllet pa oppna verksamheter for Gvriga dldre,
dar frivilliga och ideella organisationer ofta samarbetar.

Utvecklingen mot fler 6ppna verksamheter som vénder sig till en mycket
bred grupp dldre riskerar att stinga ute de fysiskt skropliga och skora fran
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dagverksamhet. De beviljas inte dagverksamhet eftersom den ofta ar 6ron-
mairkt for personer med demens. Den 6ppna verksamheten som finns ar inte
heller ndgot alternativ eftersom personalresurserna ir for begrdnsade for att
exempelvis kunna hjélpa en rullstolsburen besdkare vid toalettbesok. Man
kan inte ta emot denna grupp, nagot som bland annat lansstyrelsen 1 Kron-
berg lyfter fram. Andra grupper som riskerar att bli utan dagverksamhet ar
utomlands fodda som inte kan svenska, nigot som linsstyrelsen i Orebro
papekar.

Rehabilitering

Den enkidtundersokning som Socialstyrelsen och Hjdlpmedelsinstitutet
genomforde beskriver situationen i drygt var tredje kommun i landet. Troligt
ar att kommuner som har dagverksamhet med inriktning rehabilitering ar
overrepresenterade bland de svarande. Dagverksamheten dr ndgot vanligare
1 kommuner som har hemsjukvérdsansvar i1 ordinédrt boende, jamfort med
kommuner dér lanstinget har ansvaret. Men varfor saknas denna verksamhet
anda 1 sa manga kommuner med hemsjukvérdsansvar i ordinirt boende och
varfor forekommer den trots allt i ganska manga kommuner som inte har
detta ansvar? Foljande kan konstateras.

e Kommunerna med hemsjukvérdsansvar i ordindrt boende som saknar
denna dagverksamhet anger ofta att de har hemrehabilitering i stéllet.

e Kommuner som saknar dagverksamhet med inriktning rehabilitering och
inte har hemsjukvérdsansvaret i ordinért boende, framhaller ofta att detta
ar landstingets ansvar.

e Vissa kommuner har dagverksamhet med inriktning rehabilitering trots
att landstinget ansvarar for hemsjukvard i ordinirt boende. Dessa kom-
muner motiverar det med att verksamheten drivs i samarbete med lands-
tinget.

Om rehabilitering har en framskjuten plats i kommunernas dagverksamheter
har alltsé att géra med om kommunerna har hemsjukvérdsansvaret i ordinért
boende eller inte. Det beror ocksd pa om landstinget och kommunen sam-
verkar kring rehabilitering och i vilken utstrickning kommunen har valt att
satsa pa hemrehabilitering eller inte.

Att antalet personer som far rehabilitering via dagverksamhet har minskat
kan alltsé helt eller delvis kompenseras av hemrehabilitering. Fragan dr om
det finns grupper som riskerar att bli utan rehabilitering 6verhuvudtaget, om
hemrehabilitering utesluter rehabilitering i dagverksamheten?

Undersokningen visar ocksa att det dr vanligare med en beddmning enligt
HSL &n en bistdndsbedomning for att f4 delta 1 dagverksamhet med inrikt-
ning pa rehabilitering. Det innebér att volymfordndringar av denna verk-
samhet inte alltid syns i den offentliga statistiken. Manga deltagare och
dérmed hela dagverksamheter kan ddljas i det vida begreppet hemsjukvérd.
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Anhérigstéd

All dagverksamhet, fran 6ppna former av triafflokaler till dem som kraver en
bedomning enligt SoL eller HSL fungerar samtidigt som st6d till anhoriga.
Socialstyrelsen har under flera ar f6ljt utvecklingen av kommunernas anho-
rigstdd. Andelen kommuner som uppgivit att de erbjuder stéd i form av
dagverksamhet som avlosningsplats har pendlat mellan 92 och 94 procent
under de senaste aren [81]. Dagverksamheten dr alltsd en vésentlig del av
stodet till anhoriga.

En tillsynsrapport fran lansstyrelsen i Dalarna uppmirksammar hur kom-
munerna tillgodoser behoven av vard och omsorg for dldre personer i ordi-
nirt boende med demenssjukdom [82]. Bland annat har de intervjuat 100
anhoriga till personer som deltar 1 dessa verksamheter. De anhdriga uttryck-
te bade lattnad och glddje dver att dagverksamheten fanns. De fick avlast-
ning samtidigt som de visste att den enskilde fick en stunds meningsfull
stimulans och samvaro. Manga anhdriga betonade att de hade inflytande i
verksamheten och kunde f6ra en bra dialog med personalen.

En forutsittning for att anhoriga ska anvinda sig av avlosning ér forviss-
ningen om att den nérstaende har det bra. D& dr mgjligheten till dialog och
inflytande viktig. Dagverksamheten kan alltsa spela en viktig roll for anho-
riga som stod, samtidigt som den enskilda kan f4 en meningsfull tillvaro.
Det innebir att de anhdriga battre kan orka med sin situation hemma.

En annan typ av néraliggande verksamheter som har anhoriga som mal-
grupp dr de anhdrigcentraler och traffpunkter, som utvecklas runt om i lan-
det med hjilp av statliga stimulansmedel. Ar 2007 fanns det totalt 276 anho-
rigcentraler och traffpunkter i 177 av landets kommuner. Cirka 60 procent
av dessa hade startats under 2006 eller senare. Cirka var fjairde kommun
med anhorigeentral eller traffpunkt erbjuder anhorigecentraler och traffpunk-
ter 1 samverkan med ideella och frivilliga organisationer [81].

Dagverksamhetens mojligheter och problem

Dagverksamheten framstar i sina olika former som en mangfasetterad verk-
samhet. Dagverksamheten har en betydelsefull roll 1 granslandet mellan en
rad andra olika verksamheter och aktorer — till exempel ordinért och sdrskilt
boende, SoL- och HSL-insatser, anhdriginsatser och offentliga vard- och
omsorgsinsatser, socialt inriktad personal och hilso- och sjukvérdspersonal,
offentliga aktorer och personer som arbetar frivilligt och ideellt. Detta inne-
bér att dagverksamheten kan spela en viktig roll i ménga olika avseenden.

Dagverksamheten kan till exempel ha en central roll nédr det giller mdj-
ligheten till kvarboende. Verksamheten ger anhoriga stod sd att de orkar
med sin vardag. Genom att erbjuda samvaro och gemenskap kan den mot-
verka isolering och ensamhet bland éldre, och éldre kan ocksé fa utlopp for
intressen och lusten att gora ndgot. Vidare kan dagverksamheten erbjuda
dldre rehabilitering sé att de kan atervinda hem efter sjukdom eller upprétt-
hélla de funktioner som behovs for att klara av att bo kvar hemma.
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Stimulansbidrag for utveckling av
varden och omsorgen om de aldre

Etableringen av FoU-centrum pa aldreomradet

Sedan 1999 har Socialstyrelsen fordelat drygt 130 mkr som stimulansbidrag
for att etablera regionala FoU-centrum pa dldreomridet. Det arliga anslags-
beloppet har varierat. Under senare ar har det uppgatt till 10 mkr per ér. To-
talt har 32 regionala FoU-centrum fatt planerings- och/eller etableringsstod
under hela eller delar av tioarsperioden. Endast tre FoU-centrum har existe-
rat ldngre tid &n tio &r medan fem centrumbildningar ar relativt nyetablera-
de. Tre regionala FoU-nétverk har i ar fatt planeringsstod for att etablera ett
regionalt FoU-centrum. Socialstyrelsen administrerar medlen, foljer och
rapporterar fortlopande utvecklingen i ldgesrapporten for dldre, som detta ar
géller for 2008.

Centrumbildningarna pa FoU-omradet dr jamforelsevis ganska sma verk-
samheter med en basbemanning pa 3—4 medarbetare. Utover administrativ
personal och informatdrsfunktionen bestar personalen av utredare med van-
ligtvis hog kompetens, inte sdllan med doktorsexamen. En administrativt
erfaren person, ofta med egen forskarbakgrund, far ansvara for chefsfunk-
tionen. Sedan kompletterar man bemanningen med visstidsanstdllda medar-
betare.

Regeringsuppdraget anger att malet med stimulansbidraget &r att stimu-
lera en lokalt forankrad och praktikndra kunskapsutveckling inom béde dld-
reomsorg och &ldresjukvard”. Regionala FoU-centrum ska bedriva verk-
samheten didr kommuner och landsting tar ett gemensamt huvudmannaan-
svar 1 en avtalsreglerad samverkan med hogskola eller universitet. Sddana
regionala nétverk finns i dag etablerade i hela landet, frdn Norrbotten i norr
till Skéne i soder. Aven Gotland planerar att inritta ett FoU-centrum pé &ld-
reomradet, ndgot som fitt statligt planeringsstdd. Genom sin gemensamma
hemsida [83] med tillhorande ldnkar till de enskilda FoU-centrumens hem-
sidor, knyts de regionala FoU-ndtverken samman till en nationell kunskaps-
plattform tillgidnglig for brukare, personal, anhdriga och andra invénare.

Under 2008 fick 26 FoU-centrum stimulansbidrag. 23 FoU-centrum fick
stimulansbidrag for fortsatt etablering medan tre centrum fatt planeringsstod
infor verksamhetsstart. Bidragen varierade: etableringsstod utgick med 385
000 kronor per ar medan planeringsstddet var lagre, 207 000 kronor.

Nyttoorientering och verksamhetsprofilering

Verksamheten vid FoU-centrum har en klart nyttoorienterad profil. Arbetet
inriktas pa fenomen som &r vanligt forekommande i de &ldres tillvaro, i var-
dens och omsorgens vardag, som dr av allmént intresse samt sddant som
tidigare inte blivit tillrdckligt utforskat eller belyst pé ett vetenskapligt sétt.
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FoU-centrumens verksamhet bedrivs pa tre verksamhetsnivéer. Den forsta
verksamhetsnivan dr utvecklingsarbeten med regional och lokal inriktning.
Till exempel metod- och organisationsutveckling, personalutbildning, kon-
sultstdd vid riktlinjearbeten, kartldggning, uppfoljning och utvirdering.

Den andra verksamhetsnivin bedrivs med forsknings- och utvecklings-
projekt med en mer vetenskaplig ansats. Har handlar arbetet ytterst om att
utveckla, presentera och introducera ett vetenskapligt grundat och beprdovat
synsatt pd hur virden och omsorgen om é&ldre kan bedrivas. Projekten be-
drivs ofta 6ver huvudmannaskapsgrinser och i samverkan med universitet
eller hogskolor. FoU-centrumen sprider resultaten lokalt och regionalt, men
ar dessutom 1 allt storre utstrackning dven av nationellt intresse.

Den tredje nivan dr den basverksamhet som bestar av stodinsatser for
praktiskt verksamma i varden och omsorgen med handledning, metodstod,
utbildning och fortbildning. FoU-centrumen ldgger stor vikt vid att informa-
tionen som sprids via webbplatsen, nyhetsbrev, rapporter och meddelanden,
ar anpassad till den aktuella malgruppen.

FoU:s samarbete med universitet och hogskolor utvecklas savél pa det
verksamhetsinriktade som pa det personliga planet. FoU involverar allt ofta-
re forskare, som samtidigt engageras for utbildning och olika handlednings-
uppdrag at anstillda i kommuner och landsting. P4 det professionella planet
formar man kunskaps- och forskningsnétverk dér FoU-medarbetare samar-
betar med universitet och hogskolor i angeldgna vard- och omsorgsfragor.

FoU-centrumen rapporterar om en huvudsakligen praktikorienterad verk-
samhet dir de gor stora insatser for att bedriva FoU-arbetet i samverkan
med vard- och omsorgspersonal. Exempel péd rapporterade effekter av sé-
dant framgangsrikt FoU-arbete kan till exempel handla om férdndrad medi-
cinering efter genomforda likemedelsgenomgangar, 6kad samlad kunskap
om den enskilde dldre som en effekt av forbattrad dokumentation och in-
formationsspridning samt bittre rutiner for informationséverforing savél
inom den egna verksamheten som med andra berdrda vardgivare.

Centrumen har ocksa noterat positiva effekter av FoU-insatser inriktade
pa att gora vardagen mera innehallsrik och individanpassad for de dldre.
Aven FoU-projekt for att utveckla maten och maltiden har positiva effekter
pa savil de éldres hilsotillstind som vélbefinnande. I ndgra fall har ocksa
personalens arbetsforhallanden paverkats positivt av att de dldre far en mera
allsidig kost och att maltiderna fétt en jimnare fordelning 6ver dygnet.

Samarbetet mellan huvudminnen utvecklas genom samverkan i1 det ge-
mensamma FoU-centrumet, men dven som en foljd av projektinsatser for
forbattrad vardplanering, forsok med gemensam varddokumentation eller
personalutvecklingsinsatser for framst de paramedicinska konsultteamen.

FoU-centrumens forebyggande arbete kan handla om fallprevention, at-
girder for en sdker hemmiljo, rutiner for sarvard, adekvat hjdlpmedelsan-
vandning liksom om utbildningar for en god vard och omsorg, ett véirdigt
bemotande eller konflikthantering. Bdde den enskilde édldre och den berdrda
personalen kan mirka en hogst pataglig effekt av dessa utbildningsinsatser.
Utbildningarna kan forhoppningsvis ocksd minska antalet anmélnings- och
tillbudsrapporteringar.
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Framtidsperspektiv

e Vacklande huvudmannasamverkan. P4 sina hall har landstingshu-
vudmannen aviserat, och i nigra fall realiserat sina planer pa att avbryta
FoU-samverkan. Sddana prioriteringar blir sdrskilt tydliga nir de eko-
nomiska ramarna krymper. Négra FoU-centrum riskerar att liggas ner
eller bli tvungna att férédndra sin verksamhet radikalt.

e Bredare uppdrag. Nagra FoU-centrum med éldreinriktning har pé hu-
vudménnens initiativ breddat sin verksamhet till att omfatta FoU-
insatser pd en storre del av det offentliga vélfirdsomradet. En sddan
verksamhetsutvidgning sker ofta inom ramen for befintliga resurser.

e Kort planeringshorisont. Endast nio FoU-centrum bedriver verksamhet
1 form av tillsvidareavtal mellan huvudménnen. Ovriga har tidsbegrian-
sade avtal med en 16ptid som varierar mellan tva och fem ér.

e Rekryteringssvarigheter. Verksamheten vid FoU-centrum &r sérskilt
kiinslig for en minskad bemanning. Aven om personalomsittningen vid
FoU-centrum &r jimforelsevis 1&g sé dr det véldigt svart att ersitta per-
sonal savil tillfalligt som permanent.

e Osikerhet om fortsatt statligt engagemang. FoU-centrum har kunnat
fa stimulansbidrag i tio ar. Det har fungerat som incitament fér huvud-
mannasamverkan i det gemensamma FoU-centrumet. For att fa rimliga
planeringsforutséttningar efterlyses en mer langsiktig strategi for fortsatt
statligt engagemang for regional FoU-verksamhet pa dldreomréadet.

Stimulansmedel for att utveckla stod till anhoriga

Under dren 2005-2007 har staten satsat 250 miljoner kronor i stimulansme-
del till kommunerna for att utveckla stodet till de anhoriga. I en rapport re-
dovisar Socialstyrelsen utvecklingsliget i landets kommuner ar 2007 [81].

Lansstyrelserna fick uppgiften att fordela pengarna till kommunerna.
Lénsstyrelserna gjorde forst avdrag for sina administrativa kostnader, och la
sedan till de kvarvarande medlen fran ar 2005 och 2006. Det totala belopp
som lénsstyrelserna sedan hade till forfogande vid beslut om 2007 ars for-
delning av stimulansmedlen till kommunerna var drygt 114 300 000 kronor.
Efter beslut om fordelning for &r 2007 fanns totalt drygt 6 300 000 kvar. Till
storsta delen ar de kvarvarande beloppen intecknade och kommer att betalas
ut. En viss del ska anvédndas for ldnsovergripande aktiviteter och ett belopp
kommer att vara tillgédngligt for kommuner som &nnu inte sokt ndgra bidrag.

Stimulansmedlen for &r 2007 har natt 256 kommuner och 49 kommunde-
lar, vilket dr nistan exakt lika manga som foregdende ar. Anledningen till att
vissa inte sokt pengar for ar 2007 dr bland annat att de inte haft tillrickliga
personalresurser for att genomfora en ansdkan. Ndgra kommuner har priori-
terat andra statliga stimulansmedel medan andra uppger att de haft fullt upp
med att utveckla anhorigstddet med hjélp av medlen for ar 2006. Vidare har
ett fatal avstétt fran att soka medel eftersom de menar att de redan har det
anhorigstdod som behovs.

Runt om i landet pagér ett omfattande utvecklingsarbete. Kommunerna
forstirker gamla och bygger ut nya stédformer for anhdriga. Samarbetet
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med landstinget liksom med frivilliga och ideella organisationer dkar. Aven
utbildning av personal i frdgor om anhoriga och anhdrigstod har dkat péatag-
ligt det senaste aret.

Sammantaget tycks aktiviteten i kommunerna 6ka nir det giller stodet till
anhoriga. Socialstyrelsen startade en webbplats hosten 2007 for att sprida
erfarenheter fran detta arbete. Webbplatsen handlade om anhoérigfragor, och
innehdll bland annat artiklar om utvecklingsverksamhet. Intresset for webb-
platsen dr stort. Hittills har ndrmare 3000 personer anmalt sig som prenume-
ranter, och totalt sju artiklar har publicerats.

Inom ramen for Socialstyrelsens uppdrag att utveckla metoder for att folja
stodet till anhoriga, finns inte tillrdckliga forutséttningar att kunna folja hur
ménga personer som egentligen nds av stodet till anhoriga, vilka de dr och
vilken kvalitet stodet héller. For att kunna beskriva detta krivs att kommu-
nernas skyldigheter och mojligheter att dokumentera olika stodinsatser for
anhoriga klargors.

Stimulansmedel for att utveckla aldreomsorgens

kvalitet och innehall

Riksdagen beslét varen 2006 att bevilja kommuner och landsting 600 miljo-
ner kronor med syfte att utveckla varden och omsorgen till de svarast sjuka
dldre. Ytterligare stimulansmedel beslutades for aren 2007, 2008 och 2009.

For ar 2007 budgeterade riksdagen 1,35 miljarder kronor for detta dnda-
mal. Kommunerna fick 70 procent av medlen medan landstingen fick 30
procent, och privata vardgivare kunde ta del av stimulansmedlen genom sina
respektive huvudmén. Regeringen gav Socialstyrelsen 1 uppdrag att fordela
bidragen till kommuner och landsting.

Socialstyrelsens arbete med stimulansmedlen

Manga av 2007 ars ansokningar knyter an till satsningar som pabdrjats ar
2006. Det innebdr att det finns en kontinuitet 1 satsningarna dver aren [84].

Tabell 16 Beviljade stimulansmedel 2006 och 2007 efter omrade

Omraden 2006 2007 Andel av totalt beviljade medel
Rehabilitering 210 317 29 %
Kost och nutrition 97 132 13 %
Lakemedelsgenomgangar 51 237 16 %
Forstarkt [Akarmedverkan 77 119 11 %
Demensvard* 83 203 16 %
Socialt innehall - 132 7 %
Foérebyggande arbete - 145 8 %
Summa 519 1285 100 %

Observera att kommunerna i forsta hand, utover ovan redovisade medel, har reserverat medel for kostnader med
att ta in individbaserad statistik.

* | fordelningen av 2006 ars stimulansmedel ingick en dvervagande del satsningar som ror omradet demensvard i
gruppen “6vrigt”.
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Under véren 2008 fragade Socialstyrelsen huvudminnen om de kommit
igdng med sina satsningar som planerat samt hur samverkan mellan huvud-
ménnen har fungerat.

Aktiviteter under 2006 och 2007
Rehabilitering

De satsningar som startade 2006 och fortsatte 2007 handlade om att utveck-
la rehabiliteringsverksamheten i kommuner och landsting genom att anstilla
arbetsterapeuter och sjukgymnaster. P4 flera héll startade kommuner och
landsting gemensamma rehabiliteringsteam. Méinga av satsningarna fordnd-
rade arbetsformerna mot ett mer rehabiliterande forhéllningssitt.

Till exempel paborjade sddertornskommunerna tillsammans med Nestor
FoU-center ett utbildningsprogram i ett rehabiliterande forhallningssétt for
all vard- och omsorgspersonal. Aven andra kommuner, som Gotlands kom-
mun, genomfor en liknande satsning for all personal.

Flera kommuner, till exempel Skinnskatteberg, satsar pd att utbilda perso-
nal i taktilstimulering. EnkOpings kommun startar korttidsplatser tillsam-
mans med Enkopings lasarett. Norrbottens léns landsting och Kiruna kom-
mun utvecklar vardkedjan enligt Socialstyrelsens riktlinjer for strokevard.

Kost och nutrition

Medlen har under 2006 och 2007 till stor del anvints till att anstélla dietister
och kostkonsulenter, genomfora utbildningar kring dldre, deras kost och
ndringsldra och att utveckla individuella kostprogram for undernirda &ldre.
Landskrona och Uddevalla erbjuder numera alla virdtagare en genomgéng
av deras nutritionsstatus. Minga kommuner, till exempel Gévle, Kungsors
och Falu kommun, har framhallit att dietisterna har tillfort kommunerna en
ny kompetens, som kan behdvas dven efter det att stimulansmedlen é&r slut.
Flera kommuner har, som Mdrbyldnga kommun, anvint medlen till att
inventera antalet undernirda, for att f4 underlag till att fordndra bdde matens
innehall och se dver rutiner for att sprida maltiderna 6ver dygnet och minska
nattfastan. Lindesbergs kommun har genomfort utbildningar i samarbete
med Orebro universitet for att indra maltidsmiljon pa sirskilda boenden.

Lékemedelsgenomgéangar

Likemedelsgenomgéngar har genomgéende drivits som samverkansprojekt
mellan landsting och kommun. P4 manga hall har det dock varit svért att
genomfora ldkemedelsgenomgangar, eftersom det har varit svért att fi tag
pa apotekare och ldkare. Merparten av satsningarna pa lakemedelsgenom-
gangar har genomforts inom sdrskilda boenden. Flera kommuner och lands-
ting har utover likemedelsgenomgangar dven satsat pa att stiarka persona-
lens kompetens, inklusive lédkare, om likemedel.

I Halland finns ett bra exempel pa samverkan mellan kommuner och
landsting. Alla ldnets kommuner och landstinget sokte gemensamt medel for
att genomfora likemedelsgenomgéingar. Modellen som de arbetat med har
fem steg: 1) utbildning av all berérd vardpersonal 2) insamling, iordnings-
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stdllande och analys av respektive vardtagares grunddata 3) lakemedelsrond
dér alla deltar i en diskussion med fordndringsforslag 4) utvirdering av at-
géirderna sker efter 6-8 veckor respektive ca 3 manader 5) total utvardering
och resultatsammanfattning. Huvudsyftet &dr att kvalitetssdkra likemedels-
behandlingen av dldre genom att hdja personalens kompetens och se till att
dokumentationen &r korrekt. Pa sé sétt vill man 6ka de éldres livskvalitet.

Forstarkt lakarmedverkan

Alla landsting ansokte om stimulansmedel till forstirkt lakarmedverkan i
dldreomsorgen, bade i sérskilt boende och ordinért boende. Flera landsting
har dven forstirkt den geriatriska kompetensen inom dldreomsorgen. Region
Skéne har utvecklat dldrevardsteam som bestar av ldkare, sjukskdterskor
och underskoterskor frén badde regionen och kommunerna. Avsikten var att
forbattra kvaliteten i omhédndertagandet av hemmaboende dldre med omfat-
tande vardbehov. Nagra landsting, till exempel Uppsala, har startat dldre-
psykiatriska 6ppenvardsteam som bestar av ldkare och sjukskdterska.

Demensvard

En stor del av medlen kommer att anvindas till att utbilda vardbitrdden och
underskdterskor 1 demens. Uppsala kommun utbildar ett drygt hundratal
vardbitrdden och underskdéterskor till Silviasystrar, medan till exempel
Lunds kommun dven ger sjukskoterskor mdjlighet att vidareutbilda sig till
demenssjukskdterskor.

Ett sextiotal kommuner och fem landsting anvénder en stor del av medlen
till att starta eller vidareutveckla demensteam med uppdrag att ge stod till
det praktiska vard- och omsorgsarbetet. Aven omraden som sinnestridgar-
dar eller andra fordndringar av de dldre dementas miljé finns med i ménga
ansokningar. Diaremot dr det fa huvudmin som planerar utvecklingsprojekt
med ny teknik som kan stodja de dementas mdjligheter att bo kvar hemma.

Socialt innehall

Manga kommuner redovisar att deras egna brukarundersokningar visar att
de dldre har trakigt pad dldreboenden. Detsamma géller ocksa dldre med
hemtjdnst. Men man gor oftast inget at det. De resurser som tidigare fanns
for att utveckla innehallet 1 vardagen, har ofta forsvunnit som besparingar.
Darfor ser manga stimulansmedlen som en mdjlighet att forstirka personal-
styrkan med syfte att utveckla det sociala innehallet i verksamheten.

Det ar vanligt att anvinda medlen till att utveckla 6ppna dagverksamheter
eller trafflokaler. Ofta skoter man lokaldriften tillsammans med frivilligor-
ganisationer som Pensionérernas riksorganisation (PRO), Sveriges pensio-
narsforbund (SPF) och De handikappades riksféorbund (DHR). Ibland, som i
Stockholm stad, kombinerar man dagverksamheten med mat och busstrans-
port till pensionérer. P& motsvarande sétt satsar Goteborg pé att ge maten ett
stort utrymme, dir man startat projektet Mat och prat, som é&r ténkt att for-
battra innehallet i vardagen [85].
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Férebyggande arbete — fallprevention

Manga kommuner och landsting planerar att, tillsammans eller var for sig,
genomfora uppsokande verksamhet hos alla dldre 6ver 80 ar eller hos éldre i
vissa riskgrupper — till exempel dldre med utldndsk bakgrund (Stockholms
kommun) eller personer med manga besdk pa vardcentralen (Region Skane
tillsammans med ett stort antal kommuner). Hembesoken har ofta tva syften:
att informera om hélsofrimjande atgarder som den enskilde kan gora for att
forbéttra hélsan och forhindra fallskador, och om samhaillig service och
verksamhet som bedrivs av till exempel frivilligorganisationer.

Lulea, Pited och Stockholm satsar pa att starta friskvardscentraler riktade
till dldre [86-88], som ett komplement till den uppsdkande verksamheten. Pé
sdrskilda boenden planerar ménga kommuner att utbilda personalen 1 fall-
prevention, och se over risker i bostadsmiljoerna, forbattra dokumenteringen
kring fall och olyckor samt inrétta befattningar som fallombud.

Erfarenheter

Kommuner och landsting rapporterar enbart positiva erfarenheter av 2006
och 2007 ars stimulansmedel. De har anvédnt en mycket stor del av 2006 érs
medel for att hoja personalens kompetens inom omridena rehabilitering,
kost- och nutrition, men dven likemedel. Manga av dessa atgérder skulle
troligen inte ha kommit till stdnd utan stimulansmedlen. Dessutom har &ld-
reomsorgen pa manga hall fatt tillgang till nya kompetenser, framfor allt
dietister, dldrepedagoger och logopeder, men dven kompetenser fran restau-
rangskolor och andra omraden som ligger utanfor dldreomsorgen.

Manga ar positiva till att medlen ar riktade till sju centrala utvecklingsom-
rdden inom &dldreomsorgen. Men hanteringen av dessa stimulansmedel dr
inte helt okomplicerad. Framfor allt tar det tid att fa igdng satsningarna. Sar-
skilt mindre kommuner, saknar en organisation som snabbt kan bdrja
genomfora planerade satsningar. Det tar mycket tid att starta ett nytt projekt,
sdrskilt ndr det géller satsningar dver huvudmannagrinserna. Dérfor vill
méinga kommuner och landsting fa lite mer ldngsiktiga stimulansmedel.
Med en léngre tidshorisont kan det finnas storre mojlighet att satsningar och
projekt blir till nytta for de dldre och medborgarna dven framover.

Lénsstyrelserna 1 Kronoberg och Skane besokte, tillsammans med Social-
styrelsens tillsynsenhet i Malmo, fyra kommuner som fatt stimulansmedel
for att se hur kommunerna hade anvéint medlen. I rapporten fran besoket 1
Kristianstads kommun skriver myndigheterna: “Tillsynsmyndigheterna be-
domer att stimulansmedlen pa ett genomgripande sétt har bidragit till ut-
vecklingen av de granskade omraden for vilka medel sokts och erhéllits.”
Myndigheterna konstaterar i sin rapport att medlen har stimulerat till ut-
veckling av eftersatta omrdden inom dldreomsorgen pa ett positivt sitt [89].

Nationella kompetenscentrum pa aldreomradet

Socialstyrelsen har, pd uppdrag av regeringen, etablerat tva nationella kom-
petenscentrum for vard och omsorg om &ldre, med inriktning pa fragor som
ror anhoriga respektive demensvard. Dessa centrum ska skapa nationell
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overblick genom att samla in, strukturera och sprida kunskap och stimulera
utvecklingsarbete inom respektive sakomrade.

I oktober 2007 beslutade Socialstyrelsen, efter utlysning och urvalsforfa-
rande, att utse Fokus, Regionforbundet Kalmar 14an som huvudman for Na-
tionellt kompetenscentrum Anhoériga. De beslutade ocksd att Stockholms
lins Aldrecentrum och Stiftelsen Silviahemmet tillsammans skulle etablera
Svenskt demenscentrum. Gemensamt for de bada nationella kompetenscent-
rumen &r att deras uppdrag &r tvaarigt och att deras verksamhet ska utvérde-
ras efter dessa tv4 ar.

Nationellt kompetenscentrum Anhdriga

Verksamheten Nationellt kompetenscentrum Anhoriga har flera samver-
kansparter: Anhorigas riksforbund, FoU Sjuhdrad, Hjilpmedelsinstitutet,
Hogskolan i Kalmar ldn, Landstinget Kalmar, Lénssamordnarna i Norrland
samt Fokus Kalmar ldan. Verksamheten startade den 1 januari 2008 och har
fyra inriktningar:

Ldittillgdngliga kunskapskdllor finns péd en interaktiv webbplats [90] samt
nyhetsbrev, broschyrer samt artiklar i facktidningar. En databas om aktuell
forskning och utveckling dr under uppbyggnad liksom ett specialbibliotek
med savél nationell som internationell litteratur. Nationellt kompetenscent-
rum Anhdriga har genomfort en kartliggning av intressanta exempel pa an-
horigstdd, vilken har publicerats pd hemsidan. Dér finns dven tre filmrepor-
tage som speglar innovativa exempel pa anhorigstod — bland annat hur ett
effektivt avlosarstod har utvecklats i Avesta och hur invandrare i Rosengard
1 Malmo formar sitt stod till sina anhoriga.

Nationellt kompetenscentrum Anhdriga genomfor arbetet med kunskaps-
oversikter pa fem omraden (individualiserat anhorigstdd, att kombinera for-
vérvsarbete med anhorigstod, e-tjédnster och ny teknik for anhorigvérdare,
hur behaller man hélsa och forebygger ohélsa, samverkan och partnerskap i
stéd och hjilp for anhériga). Oversikterna publiceras varen 2009.

Kunskap och information sprids via hemsidan, nyhetsbrev och artiklar 1
dags- och fackpress, radio och tv. Kompetenscentrum har ocksa anordnat
fyra regionala konferenser, liksom Anhorigriksdagen dar kompetenscentru-
met dr medarrangdr. Alla sddana arrangemang dr dven tillgéngliga via Inter-
net. Dessutom har centrumet medverkat vid 80-talet kurser och konferenser.

Dessutom har Nationellt kompetenscentrum Anhdriga etablerat /drande
ndtverk, som bestar av fyra nationella ndtverk med forskare och praktiker.
Man kan medverka i dessa antingen genom hemsidans diskussionsforum
eller genom négot av de 35 lokala ndtverk som etablerats for moten och
kontakter. De lokala nédtverken bestar av anhoriga — och de finns fran Luled
1 norr till Malmo 1 soder.

Genom Anhorigeentrums engagemang i Eurocarers, i dess érliga konfe-
rens samt 1 den Internationella rddgivningsgruppen for anhoriga, har cent-
rumet etablerat internationella kontakter.

Svenskt demenscentrum

Svenskt demenscentrum startade den 1 januari 2008 med Stiftelsen Aldre-
centrum och Stiftelsen Silviahemmet som gemensam huvudman. Malsétt-
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ningen &r att vara en lank mellan forskning, praktik och beslutsfattare och
att utgora navet i ett nitverk av FoU-verksamheter pd demensomradet. De
inledde arbetet med att etablera nationella nitverk, sprida information om
verksamheten via nyhetsbrev och artiklar i dags- och fackpress samt med att
sj0satta webbportalen [91].

Svenskt demenscentrum har genomfort nationella enkétstudier for att in-
ventera behovet av kunskapsstod. Vérdpersonal stir for 85 procent av sva-
ren, och de visar att information om beprovade arbetssitt och vetenskapligt
belagd metodik bor vara nigra av Demenscentrums huvuduppgifter fram-
over. Centrumet medverkar dven i Socialstyrelsens kommande enkétstudie
pa demensomradet som é&r riktad till kommuner och landsting.

Arbetet med kunskaps- och utvecklingsstdd organiseras med fyra olika in-
riktningar med vardera en referensgrupp pa omradena FoU, vard och om-
sorg, utbildning samt anhdriga och volontdrer (i samverkan med Svenskt
anhorigcentrum). Forskarndtverket Swedish brain power fungerar som ve-
tenskapligt rdd, och kompletteras av forskare i samhillsmedicin, tandhélsa
och socialgerontologi. Arbetet med att etablera ett referensbibliotek pagér.

Kunskapsspridning och information sker via webbportalen och i allt storre
utstrackning via e-post. Centrumet forbereder information via hemsidan pa
olika sprak. Nyhetsbrev kompletterar den digitala informationen liksom
aterkommande artiklar 1 dags- och fackpress.

Demenscentrum har ocksa medverkat i 60-talet regionala konferenser och
seminarier under &ret, forlagda till olika delar av landet. I riksdagen har
Demenscentrum presenterat sin verksamhet for socialutskottet.

Tillsammans med Demensférbundet har Demenscentrum instiftat ett pris
for bésta hemtjinstteam i demensvard. Centrumet har etablerat internatio-
nella kontakter med North Sea Group, som utgdrs av demenscentrum inom
EU. Tillsammans med demenscentrumen i Norge respektive Danmark har
de inlett ett konstruktivt samarbete.
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Tillsyn inom socialtjanst och halso-
och sjukvard

Social tillsyn

Lansstyrelserna har regionalt ansvar for den sociala tillsynen, indelad i1 verk-
sambhetstillsyn och individtillsyn. Socialstyrelsen redovisar vartannat &r
lansstyrelsernas viktigaste iakttagelser till regeringen [92].

Kompetensen har héjts men problem kvarstar

Genom kompetensstegen har utbildningsnivan for personalen i dldreomsor-
gen hojts 1 hela landet. Baspersonalen har fétt utbildning som de bor kunna
ha nytta av 1 omsorgsarbetet. Men den 6kade kunskapsnivan innebér inte
automatiskt att dldreomsorgen forbattras i motsvarande grad. Lansstyrelser-
na ser samtidigt brister i de fOrutsittningar som krévs for att personalen ska
kunna tillimpa sina nya kunskaper, bland annat i form av att personalstyr-
kan méste motsvara de dldres behov av hjélp och stéd. Det ar vanligt att
personalens tid inte ricker till for de dldres behov av individuella aktiviteter
eller samtal. De éldre ges inte heller tillrdckligt utrymme att vara delaktiga i
planeringen av de insatser de blivit beviljade.

En annan forutséttning for forbéttring av dldreomsorgen r att det finns en
stodjande ledning, vilket efterfrigas av personalen. Enhetscheferna har en-
ligt dem sjélva blivit for mycket administratorer och det finns oklarheter i
rollerna mellan sjukskoterska och enhetschef.

Ansdbkan och beslut anpassas till kommunala riktlinjer

Under perioden 2006-2007 genomforde lansstyrelserna 443 tillsynsdrenden
dér det var aktuellt att granska riktlinjer for bistdindsbeddmning. Utgéngs-
punkten vid dessa tillsynsdrenden har framfor allt varit att granska den en-
skildes rdttssékerhet. I drygt 70 procent av dessa drenden pdpekade lanssty-
relserna brister eller framforde kritik.

Flera ldnsstyrelser har intervjuat bistdndshandlidggare och det har da
framkommit att handlédggare talar om for den sokande vad kommunens rikt-
linjer anger och att den sdkande anpassar sin ansdkan efter detta. Det finns
tecken pa att den enskildes specifika behov inte alltid utreds och att onske-
malen eller ansokan forhandlas bort. Samma sak har framkommit nér lans-
styrelserna har granskat akter. De har iakttagit att néstan alla beviljade insat-
ser var identiska med dem som framgick av ansdkan, samtidigt som de
Overensstimde med de riktlinjer som fanns. Risken éar alltsa stor att kommu-
nernas utbud av insatser, inte den enskildes behov, styr vilket bistind som
beviljas.
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Férenklad bistdndsbedémning

Cirka hélften av lansstyrelserna har uppméarksammat att vissa kommuner har
borjat tillimpa nagon form av forenklad bistdndsbedomning for hemtjinst-
insatser. Det finns variationer i hur den forenklade bistdindsbedomningen gér
till, hur nira kontakt bistdindshandldggaren har med den enskilde, om hem-
besok gors eller inte. Ofta utmynnar den forenklade bistindsbeddémningen 1
ett beslut om antal timmar, men det framgér inte vilken typ av hjilp beslutet
omfattar. Den enskilde viljer ibland insatser utifran en servicemeny, med
mojlighet att disponera tiden som han eller hon 6nskar.

Den forenklade handldggningen med ritt till ett antal timmars hemtjinst
provas alltid individuellt. Det dr inte samma sak som kommunens mdjlighet
att utan behovsprovning tillhandahélla tjanster enligt lagen om kommunal
befogenhet att tillhandahdlla servicetjinster. Dessa servicetjdnster ar inte
individinriktade, utan ska erbjudas alla 6ver 67 ar eller den aldersgrians som
kommunen bestimmer.

Det hdnder dven att personer far en plats pa ett korttidsboende utan att né-
got bistandsbeslut har fattats. Det handlar frimst om personer som kommer
direkt fran sjukhusvéard och som behover en kortare tids dterhdmtning innan
de kan atervinda till sitt hem. Kommunerna gor d4 ndgon form av behovs-
beddmning utan att den enskilde far nagot bistandsbeslut. Det dr ett forfa-
ringssitt som strider mot socialtjénstlagen.

Foérbéttringar av dokumentation

Lansstyrelserna har under manga ar konstaterat brister i dokumentationen.
Under perioden har linsstyrelserna i 819 verksamhetstillsynsarenden grans-
kat den dokumentation som fors 1 samband med genomforandet av insatser
och de har funnit brister i 82 procent av drendena. Lansstyrelserna har dven
granskat sd kallade genomforandeplaner och d& har de funnit brister 1 70
procent av 648 granskade drenden.

Trots att ldnsstyrelserna har funnit brister 1 s& hog utstrackning har de
dnda kunnat konstatera att dokumentationen &r ett omrade som dr under ut-
veckling. Ett problem éar att dldre inte ar tillrickligt delaktiga 1 arbetet med
genomforandeplanerna. Ett annat problem ér att genomforandeplanerna inte
alltid anviands som ett levande instrument. Nir de vél har tagits fram blir de
liggande och uppfoljningen brister.

Véantetider till sarskilt boende

Alla ladnsstyrelser utom Gotland har observerat att minga dldre vistas pa
korttidsboenden i véntan pé att fa flytta till ett permanent sérskilt boende.
Det édr problemen med ldnga véntetider till permanent sirskilt boende som
medfor att manga vistas pa korttidsboenden i véntan pa flytten. Den ibland
alltfor langa och ovissa vintetiden kan vara péfrestande eftersom man
tvingas att bo under forhallanden som inte ldmpar sig for permanent boende.
Korttidsboendet har ofta lagre standard &n vad som ldmpar sig for en ldngre
tids boende. Nér platserna i korttidsboenden utnyttjas for dem som véntar pé
permanent sidrskilt boende minskar mdjligheten att f4 en korttidsplats av
andra skél. Det handlar om dem som behover rehabilitering eller aterhamt-
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ning efter en sjukhusvistelse och dem som vardas av anhoriga som ibland
kan behova avlosning.

Gynnande beslut aldre an tre manader enligt SoL

Sedan den 1 juli 2006 dr socialndmnderna skyldiga att rapportera varje kvar-
tal till lansstyrelserna nér beslut inte har verkstéllts inom tre manader. Rap-
porteringsskyldigheten géller dven beslut dir verkstélligheten har avbrutits
och som inte har verkstillts pa nytt inom tre manader.

Under 2007 tog lansstyrelserna varje kvartal emot omkring 2 500-2 750
rapporter om ej verkstéllda beslut. Lansstyrelserna hanterade alltsd mer dn
10 000 rapporter under aret som géllde gynnande beslut om bistdndsbedom-
da insatser. Det finns dnnu ingen samlad statistik over vilka insatser beslu-
ten beror. Av de drenden som har avslutats framgar dock att den dvervigan-
de andelen géller dldre och framfor allt insatsen sirskilt boende.

Uppfdljning av ej verkstillda beslut har bidragit till att synliggora brister
med langa verkstillighetstider. Inte minst har kommunernas politiker blivit
uppméirksammade pa bristerna. Flera ldnsstyrelser menar att synliggérandet
av de ej verkstillda besluten har paskyndat planeringen av en utbyggnad av
sdrskilda boendeformer.

Samtidigt har vissa negativa effekter iakttagits. Det handlar om att kort-
tidsboenden har gjorts om till permanenta sérskilda boenden och att antalet
dubbelrum och flerbdddsrum har utokats for att bereda plats at flera. Andra
exempel dr inskrdnkningar i mdjligheten att tacka nej till ett erbjudande. Det
forekommer att drendet avslutas om den enskilde tackar nej till ett erbjudan-
de och att han eller hon dérfor méste ansdka om insatsen pa nytt.

Sérskild avgift

Nér rapporteringsskyldigheten infordes kom dven en bestimmelse om sér-
skild avgift som kan utddmas om kommunen inte verkstéller ett beslut inom
skélig tid. Lénsritten utdomer denna sidrskilda avgift efter ansdkan fran
lansstyrelsen. Lansstyrelserna ldmnade in 119 ansokningar till ldnsrétterna
2006. Motsvarande siffra for 2007 var 731 stycken dvs. ndrmare en sex-
dubbling av antalet drenden. Majoriteten av drendena avsag sirskilt boende.

Lex Sarah

Bestimmelsen i socialtjanstlagen, 14 kap. 2 § SoL, som allmint kallas lex
Sarah, innebér bland annat att den som uppmérksammar eller fir kinnedom
om ett allvarligt missforhéllande i omsorgen ska anmila detta till social-
ndmnden. Om inte forhallandet avhjélps utan dréjsmaél, ska nimnden anméla
forhéllandet till 1ansstyrelsen.

Kommunernas och enskilda verksamheters hantering av bestimmelsen
har varit foremal for verksamhetstillsyn 1 565 fall och i 72 procent har lans-
styrelserna meddelat kritik eller patalat brister. Mdnga kommuner har vidta-
git atgarder for att hélla personalens kunskaper levande. Kunskapen om an-
méilningsplikten har forbdttrats men ar inte tillracklig enligt lansstyrelserna.

Flertalet lansstyrelser genomfor arliga kartliggningar av antalet anmaél-
ningar enligt lex Sarah. Nagon exakt siffra pa nationell nivé gér inte att ange
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eftersom endast 15 ldnsstyrelser har gjort nagon sammanstillning. Hir note-
rades totalt 739 anmilningar enligt lex Sarah. Variationerna i antal anmél-
ningar &r stora bade mellan lanen och mellan olika kommuner.

Négra lénsstyrelser konstaterade en stor 6kning av antalet anmélningar.
Anledningen till 6kningen uppges sannolikt bero pd att man arbetar mer
aktivt med frdgan. Flera medarbetare dr medvetna om anmaélningsplikten
och hur man ska goéra en anmédlan. Nagra lansstyrelser har observerat att
anmilningar om overgrepp oftare géller ekonomiska Overgrepp, jamfort
med andra typer av dvergrepp.

Det gér inte att gora nagra generella uttalanden om kvaliteten i dldreom-
sorgen enbart med utgdngspunkt i anmélningar enligt lex Sarah. Genom lex
Sarah-anmilningar framkommer missforhallanden som négon i verksamhe-
ten har uppmairksammat. Kdnnedom om brister och missférhillanden kan
dven komma fram pa andra vdgar, exempelvis genom klagomal fran enskil-
da och genom lédnsstyrelsernas tillsyn av dldreomsorgen. I tillsynsdrenden i
vilka lidnsstyrelserna konstaterar brister eller missforhéllanden riktas kritik
eller allvarlig kritik till ansvarig nimnd. Dessa uppgifter finns inte med 1
kartldggningarna av antalet lex Sarah-anmaélningar.

Tillsyn inom halso- och sjukvarden

Socialstyrelsens tillsyn inom dldreomrddet har under 2008 handlagt ett stort
antal anmilningar, savél lex Maria-anmilningar som anméilningar fran en-
skilda. Négon sirskild tillsyn med nationell ansats inom dldreomradet har
inte genomforts under 2008. Socialstyrelsens insatser har initierats dels av
inkomna anmélningar, dels i den &rliga regionala planeringen av tillsynsak-
tiviteter som sker inom respektive vardomrade. Under 2008, liksom under
2007, har Socialstyrelsens regionala tillsynsenheter gjort 79 besok tillsam-
mans med lénsstyrelserna, varav de flesta inom sérskilda boenden.

Socialstyrelsen finner fortfarande att sjukvirden inte foljer foreskrifterna
som reglerar hur samverkan ska g till vid in- och utskrivning av patienter i
slutenvard. I négra fall har dessa brister medfort negativa konsekvenser for
patienterna, nir det giller diagnos eller behandling. Dokumentationen av
varden har samma typ av brister som Ovrig hélso- och sjukvérd, exempelvis
tekniska problem vid tillimpning av IT-system och sekretesshinder. Det
aterkommande problemet dr framfor allt dokumentationskraven i bade soci-
altjanstlagen och hélso- och sjukvérdslagen, vilket medfor krav pa dubbel
dokumentation.

Erfarenheten frén flera utredningar och fran tillsynsbesoken ér att det fort-
farande finns ett utvecklingsbehov nér det géller systematiskt arbete med
kvalitet och patientsikerhet.

Medicinsk teknik

Anvindningen av medicintekniska produkter dr ett omrdde som kriver
uppmaérksamhet. Allt mer avancerad véard utfors i de sirskilda boendena och
1 de enskildas egna hem. Den medicintekniska utrustningen hanteras av per-
sonal som ibland inte har tillricklig kompetens for uppgiften.
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Egenvardsbegreppet och dess innebérd

Fran nagra regioner redovisas exempel pa grinsdragningsproblem mellan
kommunernas hélso- och sjukvérd, omsorg for dldre och funktionshindrade,
skolhdlsovérd, primarvérd, och slutenvard. Orsaken dr oklarheter om vad
som &r egenvard respektive hdlso- och sjukvard samt om vem som ska svara
for att utfora dessa insatser. Socialstyrelsens erfarenhet dr att ekonomiska
aspekter kan vara avgorande for stillningstaganden om egenvéard. Framfor
allt géller det kommuner dér landstingens primérvird &r ansvarig for hem-
sjukvarden.

Lékarmedverkan och lakemedelshantering

Det finns fortfarande exempel pa brister nar det géller ldkarmedverkan inom
kommunal hélso- och sjukvard. Bristerna beror bade pd reell ldkarbrist, och
pa att det saknas avtal om ldkarmedverkan. Konsekvensen blir manga gang-
er att patienterna tvingas att soka sjukhusvérd for tillstind som hade kunnat
behandlas 1 det sdrskilda eller ordindra boendet.

Insatser 1 samband med ldkemedelshantering dr den i sérklass storsta hal-
so- och sjukvérdsatgarden 1 kommunal hilso- och sjukvérd. Likemedelshan-
tering ar ett av de stora riskomréden. En vél fungerande lakarmedverkan ar
ofta avgorande for hur ldkemedelsbehandlingen av en patient fungerar. So-
cialstyrelsen har uppmérksammat brister i uppfoljningen av patienternas
ladkemedelsbehandling och ldkemedlens effekter. Regelbundna ldkemedels-
genomgangar dr ibland ett kvalitetsmétt i den kommunala hélso- och sjuk-
varden, men det dr sdllan som det dr definierat hur det ska gi till eller hur
det ska utvirderas. Likemedelsgenomgédngar tillsammans med patienten
eller en nédrstaende, ldkare, sjukskoterska, apotekspersonal, eventuell rehabi-
literingspersonal och omvérdnadspersonal (underskoterskor och vardbitra-
den) forekommer sdllan. De vanligaste lidkemedelsgenomgangarna genom-
fors, sannolikt, nér patienternas recept fornyas en gang om aret, och det va-
rierar vilken personal som medverkar.

Patientens ldkemedelsordinationer skulle kunna utvéirderas vid en vard-
planering, men 1 ménga av Socialstyrelsens beslut konstateras att det saknas
kontinuerliga vérdplaneringar. Man gor en vardplanering ndr patienten
kommer till dldreboendet, men direfter genomfors ingen uppfdljning. Léika-
re r séllan delaktiga vid vardplaneringen.

Systematiskt kvalitets- och patientsékerhetsarbete

Det finns séledes fortfarande behov av utveckling i den kommunala hilso-
och sjukvarden nér det giller att skapa och tillimpa rutiner for exempelvis
avvikelsehantering och risk- och hiandelsebedomningar. Nar det giller avvi-
kelsehantering har de flesta verksamheter ndgon form av system for detta.
Fortfarande finns dock ett stort behov av att utveckla systemen for att folja
upp den vard och behandling som ges.

Kompetens

Patienternas behov av omvardnad, medicinsk vérd, rehabilitering och hjéalp-
medel medfér hoga krav pa den personal som utfor varden. Det kan vara
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svart att erbjuda vard som ar tillrdckligt individuellt anpassad nér patienter-
na har omfattande omsorgsbehov och ocksa lider av allvarliga medicinska
sjukdomar. Ménga av de allvarligaste sjukdomarna kriver dessutom avance-
rat medicintekniskt stod med syrgasbehandling, dialysbehandling, respira-
torbehandling, eller smirtbehandling. Det medfor krav pd hog kompetens
hos den personal som ska hantera den tekniska utrustningen.

Inom kommunernas verksamheter vardas dldre med stora vardbehov och
komplex likemedelsbehandling. I ljuset av detta har Socialstyrelsen upp-
mirksammat utbildningskraven vid rekrytering av exempelvis chefer inom
dldreomsorgen. Verksamhetens inriktning bor vara avgorande for vilken
kompetens chefen ska ha. Socialstyrelsen bedomer att det dr av vikt att det
finns kompetens inom savél hélso- och sjukvard som omsorg pa chefsniva.

Ofta har man 1 mindre kommuner béttre kontinuitet bland omvardnads-
personalen och man har exempelvis satsat pa underskoterskeutbildning. I
storstadskommuner dr omsattningen storre, vilket leder till att personal utan
eller med kort utbildning anstills 1 varden.

P& ménga hall tenderar personalens kompetensutveckling att minska eller
att bli eftersatt, aven om det finns regionala exempel pa satsningar. Kompe-
tens och systematiskt arbete med kompetensutveckling ér séledes ett omrade
som kréiver atgérder.

Organisation

Det ar inte vanligt att verksamheterna utfor systematiska riskbedomningar
vid organisationsfordandringar. Effekten har exempelvis blivit att rutiner inte
har anpassats till den nya organisationen, vilket i sin tur har medfort att pati-
enter har riskerat att komma till skada.

Det hénder att patienter vardas av flera olika vardgivare under olika delar
av dygnet, upp till fem olika vardgivare eller organisationer under ett dygn
har rapporterats. Man har olika organisationer for dagsjukskoterska, mobila
team, nattsjukskdterska, ldkare dagtid, ldkare jourtid och ldkare nattetid.
Detta forsvéarar en for patienten séker samverkan och informationsoverfo-
ring samt tillgénglighet till olika vardgivares och yrkesgruppers dokumenta-
tion. Det handlar ocksa om att man anvénder olika rutiner, har mindre per-
sonlig kinnedom om patienter samt om omvardnadspersonalens kompetens.
Riskerna 6kar under semestertider da semestervikarier utan vérd- och om-
sorgsutbildning och erfarenhet arbetar och nir sjukskoterskor och ldkare
ofta dr inhyrda frdn bemanningsforetag.

Det dr angeldget att socialtjanst och hélso- och sjukvardsinsatser integre-
ras. En nérvarande chef dr avgorande for kvaliteten i verksamheten. Nér det
géller hilso- och sjukvarden, maste sjukskdterskan finnas nidra omvardnads-
personalen. Sjukskdterskan har ansvar for att folja upp vardinsatserna till
patienterna, att utvirdera och medverka till nya stéllningstaganden 1 vérden.
Det finns kommuner som har valt att "flytta ut” sjukskoterskorna fran dldre-
boendena som konsulter, vilket minskar forutsdttningarna for en bra upp-
foljning av vardinsatserna. Ett stort ansvar overldmnas i en sddan organisa-
tion till underskoterskor och vardbitrdden, som kan ha svart att identifiera
ett hdlso- och sjukvardsbehov i tid. Man vénder sig till sjukskdterskan forst
nér patienten fir ett akut hédlso- och sjukvardsbehov. Till detta kommer att
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lakarens tid i ett dldreboende ofta dr begrinsad. Det medfor att sjukskoters-
kor manga génger maste prioritera vilka fragor de ska fora vidare till lakare.
Sjukskoterskan tvingas ibland ta pa sig ett ansvar som dverstiger kompeten-
sen.

Socialstyrelsens erfarenhet ar saledes att det har skett en forskjutning fran
lakare till sjukskoterska till omvardnadspersonal i samband med beddm-
ningar av patienters olika hilso- och sjukvardsbehov. Hélso- och sjukvarden
fungerar bést i de verksamheter dar savél chefer for baspersonalen som
sjukskoterskor finns stationerade pd boendet. Allt sjukare patienter vardas
pa édldreboenden, varfor sjukskoterskebemanningen och ldkarmedverkan
generellt behover forstiarkas. Patienterna ér lika sjuka pd dldreboendet som
pa sjukhuset. Genom nuvarande bemanning och organisation riskerar hélso-
och sjukvarden i kommunerna att f4 en ldgre kvalitet &n vad som skulle
kunna vara mojligt.

Behov av helhetssyn vid tillsynen

De gemensamma tillsynsaktiviteterna som Socialstyrelsen och lidnsstyrel-
serna gor det mojligt att ge en béttre och tydligare bild av de atgérder som
kravs 1 verksamheten av savil organisation och rutiner som behov av sam-
verkan och kompetensutveckling.

Med dessa erfarenheter s kommer sannolikt en integrerad tillsyn som in-
begriper bade socialtjinsten och kommunernas hilso- och sjukvard medfora
att helhetssynen stirks dn mer. For verksamhetsforetrddarna medfor det
ocksa att de endast behdver mota en tillsynsmyndighet i de frdgor som beror
kraven pa verksamheten utifrdn socialtjinstlagen och hélso- och sjuk-
véardslagen.
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Oppna jamforelser inom varden
och omsorgen

Kommunundersékningen och Aldreguiden

Kommunundersokningen

Under 2008 har data till 6ppna jamforelser for andra aret i rad samlats in
frdn kommuner och landsting. Genom enkdter till kommuner, stadsdelar i
storstdderna, vardcentraler i1 landstingen och sérskilda boenden har ett om-
fattande datamaterial samlats in. Tillsammans med tillgingliga registerdata
och uppgifter fran nagra andra unders6kningar har nyckeltal konstruerats
och omddmen berdknats inom olika kvalitetsomrdden. Foljande kvalitets-
omraden redovisas pd kommunniva: tillgdnglighet, delaktighet®, personal-
tathet*, kompetens*, kontinuitet*, sjdlvstindighet®, mat*, stod till narstéen-
de, lakarmedverkan, ledning och uppf6ljning* samt information. For per-
manent sdrskilt boende och for korttidsboende redovisas uppgifter inom de
kvalitetsomraden som markerats med *.

Den undersokning som genomforts 2008 har i stort sett samma upplagg
som 2007 &rs undersokning, forutom att korttidsboende har inkluderats 1
2008 ars kartlaggning. Undersdkningen ar en totalunders6kning och svars-
frekvensen dkade 1 2008 ars undersékning jamfort med 2007 &rs undersok-
ning. Samtliga kommuner och stadsdelar i de tre storstiderna lamnade upp-
gifter och sa gott som samtliga dldreboenden dér dldre bor permanent, sivil
kommunalt drivna enheter som enskilda utforare, lamnade uppgifter. Fran
samtliga vardcentraler i ett 40-tal kommuner spridda 6ver landet redovisa-
des uppgifter om likarmedverkan. For vardcentralerna finns dock goda for-
battringsmojligheter framover.

Mycket talar for att kvaliteten i data har forbattrats jamfort med fOrsta
arets undersokning. Kommunerna har fitt viss vana vid att ta fram uppgifter.
Feltolkning av frdgorna har ocksa minskat, vilket minskar férekomsten av
extremvédrden. Genom upprepningen av undersokningen har ocksd uppgifts-
lamnarna kunna forbereda sig mer.

Kommunala tjinstemén har lagt ned ett omfattande arbete pd att besvara
Socialstyrelsens enkiter. Genom publiceringen av data pa Aldreguiden blir
uppgifterna latt tillgdngliga for olika intressenter. Detta bidrar ocksa till att
kommunerna och de enskilda utférarna vinnlégger sig om att kontrollera
uppgifternas riktighet.

Nagra resultat

Kommunundersdkningen innehaller ett unikt material om vérd och omsorg
om éldre pd enhetsniva. Aldrig tidigare har uppgifter om nidstan alla éldre-
boenden i landet — savil enskilda som kommunala — funnits. Har redovisas
nagra uppgifter fran 2008 ars undersékning.
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e Av omvardnadspersonalen i den kommunala varden och omsorgen om
dldre hade 1 mediankommunen 76 procent yrkesforberedande utbildning,
vilken var en halv procentenhets 0kning fran aret fore. I ndgra kommu-
ner och stadsdelar i storstiderna var andelen under 40 procent och i
andra kommuner var andelen 100 procent.

e 67 procent av brukarna hade varit delaktiga i att utforma en plan for ge-
nomforandet av hjilpen. De kommuner som ligger 14gst har en andel pa
ca 10 procent och i de kommunerna som ligger hogst har alla brukare
varit delaktiga i genomforandeplanen.

¢ Andelen bistdndsbeslut inom dldreomsorgen som inte verkstélls inom 3
manader 0kade fran 0,07 till 0,24 procent i mediankommunen, dvs. en
tredubbling jamfort med foregdende &r. Spridningen dr mycket stor.
Manga kommuner har inga ej verkstillda beslut alls, medan andra har 20
ginger fler &n mediankommunen.

e Andelen dldre med matdistribution som hade mojlighet att vilja mellan
minst tva matrétter 6kade fran 42 procent till 49 procent, frén foregien-
de ér.

e Av gillande bistandsbeslut foljdes 14 procent upp under ett kvartal. I
nagra kommuner foljdes inga beslut upp och 1 andra 6ver 80 procent.

e Uppsodkande verksamhet nddde 4,3 procent av befolkningen som dr 65 ar
och dldre 2007, vilket dr en 6kning jamfort med éret fore. Manga kom-
muner rapporterar ingen uppsokande verksamhet alls och andra att de
natt over 20 procent av befolkningen som ér 65 ér och dldre.

Kommunala och enskilda aldreboenden

I uppgiftsinsamlingen finns nu adresser till 2933 enheter, for permanent
sarskilt boende och enheter for korttidsvdrd. Samtliga dldreboenden som
enbart har permanent boende och som finns med i 2008 &rs Aldreguide har
jamforts. | kategorin enskilda dldreboenden ingér alla typer av enskilda utfo-
rare, bade sddana som driver verksamheten pa entreprenad och de som siljer
enstaka platser, och kombinationer av dessa. Tidigare analyser visar att
kommunbefolkningens sociala struktur paverkar dldreomsorgen, eftersom
den &r knuten till det lokala behovet. Skillnaderna i behov gor att dldreboen-
dena kan bli svéra att jamfora. Behoven kan beskrivas med de faktorer som
anvinds 1 skatteutjimningssystemet for att utjimna de ekonomiska forut-
sattningarna for kommunerna [93]. For att dessa faktorer inte ska sla igenom
vid jaimforelsen mellan kommunalt och enskilt drivna boenden har vi i ana-
lysen kategoriserat dldreboendena efter kommunens storlek och behov av
dldreomsorg. Se tabell 17.
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Tabell 17 Landets kommuner har férdelats efter deras behov av dldreomsorg
(standardkostnad) och storlek i nio klasser

Kommungrupps Nummer Antal invanare Standardkostnad
bendmning

Sma, laga 1 < 15000 lagsta tredjedelen
Sma, medel 2 < 15000 mellersta tredjedelen
Sma, stora 3 <15000 hdgsta tredjedelen
Mellan, laga 4 15 000-50 000 l&gsta tredjedelen
Mellan, medel 5 15 000-50 000 mellersta tredjedelen
Mellan, stora 6 15 000-50 000 hdégsta tredjedelen
Stora, laga 7 > 50 000 lagsta tredjedelen
Stora, medel 8 > 50 000 mellersta tredjedelen
Stora, stora 9 > 50 000 hogsta tredjedelen

Hér redovisar vi endast uppgifter for stora och mellanstora kommuner pa
kommungruppsnivd, eftersom det finns alltfér fa enskilda utférare i sméa
kommuner.

Delaktighet i genomférandeplan

Socialndmndens insatser for den enskilde ska utformas och genomforas till-
sammans med honom eller henne, enligt 3 kap. 5 § SoL. Hur en beslutad
socialtjanstinsats ska genomforas praktiskt bor dokumenteras i en genomfo-
randeplan, om det inte framgér av ndgon annan plan eller &r uppenbart oné-
digt [94].

I Aldreguiden finns en indikator pa brukarnas delaktighet som anger an-
delen av dem som bor pé ett dldreboende som har en genomforandeplan och
som har varit delaktiga vid utformningen av planen. Av nedanstaende figur
framgar hur stor andel (medelvérde) av de boende som har varit delaktiga
vid utformningen av en genomforandeplan fordelat pd enskilda och kom-
munala dldreboenden i olika kommungrupper.
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Figur 4. Andel boende som &r delaktiga i sin genomférandeplan i kommunala och
enskilda &ldreboenden, foérdelat pd kommungrupper, 2007
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En hogre andel dldre har varit delaktiga vid utformningen av genomforan-
deplanen i enskilda dldreboenden &n i kommunala. P4 riksniva dr skillnaden
drygt 10 procentenheter. Analysen pd kommungruppsniva visar att de en-
skilda utforarna i snitt har bittre delaktighet 4n de kommunala i alla grupper
utom 1 stora kommuner med smé behov, diar kommunerna ér bittre.

Nattfasta

Enligt savél brukarundersokningar som bedomningar frdn yrkesgrupper och
chefer dr maten ett viktigt kvalitetsomrade. I tillsynen och i olika studier har
Socialstyrelsen och ldnsstyrelserna uppmérksammat att dldre personer som
bor i1 sirskilda boendeformer ibland har for 1angt uppehéll mellan den sista
maltiden pé kvéllen och forsta maltiden dagen dérpa, det vill séga for ldng
nattfasta. Det finns visst kunskapsstod for att nattfastan inte bor vara langre
an 10-11 timmar [95].

I Aldreguiden anvinds nattfastans lingd som en indikator pa matens kva-
litet. Andelen av de boende som har en nattfasta pa 11 timmar eller mindre
redovisas.

Det dr vanligare att nattfastan dr 11 timmar eller kortare 1 enskilt drivna
dldreboenden @n i kommunala. Sammantaget i hela landet ar det cirka 75
procent av de dldre i kommunala boenden som har en saddan nattfasta, me-
dan andelen i enskilda boenden &r néstan 95 procent. I kommungruppsana-
lysen framkommer att medelvirdet for enskilda utforare i samtliga kom-
mungrupper ligger hogre dn for kommunala utforare.

Personaltéathet

Enligt 3 kap. 3 § SoL ska det inom socialtjdnsten finnas personal med 1dmp-
lig utbildning och erfarenhet. Socialstyrelsen har foreskrivit att det ska ”fin-
nas den bemanning som behovs for att utfora socialtjédnstens uppdrag” [96].
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I Aldreguiden redovisas bemanningen som antalet arsarbeten vérd- och
omsorgspersonal per person i sédrskilt boende for dldre.

Medianvérdet i gruppen enskilda utférare for antal arsarbeten per boende
i sérskilt boende ar 0,80. Det dr en ldgre personaltdthet 4n bland kommunala
dldreboenden, dér antal &rsarbeten per boende i sirskilt boende ar 0,88.
Skillnaden ar ca 0,08 &rsarbeten per brukare. Samma monster aterfinns i
samtliga kommungrupper. Variationerna mellan boenden é&r stora, fran drygt
0,6 till drygt 1,3 arsarbeten per boende.

Boendekvalitet

Socialndmnden ska verka for att dldre ménniskor far mojlighet att leva och
bo sjdlvstindigt under trygga forhallanden (5 kap. 4 § SoL). Kommunen ska
inrétta sdrskilda boendeformer for service och omvardnad for dldre ménni-
skor som behover sdrskilt stod. Utformningen av dessa regleras i Boverkets
foreskrifter.

I Aldreguiden redovisas andelen personer i dldreboenden som har eget
hygienutrymme samt kokmojlighet som en indikator pd boendekvalitet. I
figuren visas hur denna andel varierar med driftform i olika kommungrup-
per.

Figur 5. Andelen personer i &ldreboende med hygienutrymme och kokmdjligheter
férdelat pa kommunala och enskilda boenden, samt kommungrupper, 2007
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Det ér vanligare att permanent boende pa kommunala dldreboenden har eget
hygienutrymme och kokmojlighet, jimfort med boende i enskilt drivna bo-
enden. Skillnaden dr 6 procentenheter, 82 procent i kommunala boenden
och 76 procent i enskilt drivna boenden. Monstret dterkommer i alla kom-
mungrupper.

En analys har ocksd genomforts ddr kommunala dldreboenden och enskil-
da enheter som drivs pa entreprenad frdn kommunen jamforts med enskilda
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enheter som sidljer enstaka platser till kommunerna. Av den jimforelsen
framgér att enskilt drivna dldreboenden som siljer enstaka platser genom-
snittligt har ldgre boendekvalitet, métt pa detta sitt, in kommunalt drivna
boenden och entreprenadboenden.

Ovriga indikatorer

Aven i andra avseenden in de som nyss beskrivits finns skillnader mellan
enskilda och kommunala dldreboenden. Det dr nagot farre som delar rum
med en annan icke nérstdende i kommunala boenden. Andelen bland om-
vardnadspersonalen som har yrkesutbildning for sitt arbete dr hogre i kom-
munala boenden, medan andelen personal med eftergymnasial vard- och
omsorgsutbildning ar hdgre 1 enskilda dldreboenden. I dessa har ocksa che-
ferna farre medarbetare, och fler boende har mojlighet att vélja mellan minst
tva matritter till lunch eller middag.

Enskilt battre an kommunalt?

Enskilt drivna dldreboenden framstéar i denna analys som béttre 1 ndgra av-
seenden och sédmre i andra dn de kommunala boendena. Vi redovisar medi-
an- och medelvérden, men spridningen &r stor. Det betyder att det finns bade
bra och mindre bra boenden i bada kategorierna.

Nér det giller boendestandard kan det mojligen vara sa att kommunerna
valt att i hogre grad konkurrensutsitta dldre anliggningar med sémre boen-
destandard, vilket skulle kunna ligga bakom att fler bor tillsammans och att
firre har eget hygienrum och kokmdjlighet. A andra sidan #r standarden
genomsnittligt sémre dven i1 de anldggningar som enskilda utforare sjilva
driver och dir man séljer enstaka platser.

De métt som redovisas hir gor inte ansprak pa att médta kvaliteten i alla
dess delar. De beskriver dock visentliga aspekter av kvalitet. Ar d& uppgif-
terna lika tillforlitliga for bdda kategorierna av boenden? De dr insamlade pa
samma sdtt; genom enkadter stdllda direkt till enheten. Mgjligen kan det fin-
nas en risk for att enskilt drivna dldreboenden av kommersiella skél dr mer
angeldgna att for allménheten visa goda omdémen. Men det finns inga be-
lagg for att det verkligen &r sa.

De skillnader som vi redovisar kan uppfattas som ett stod for uppfattning-
en att konkurrens i utférandet tycks frimja god kvalitet, 1 vart fall i1 vissa
avseenden. En ldgre personalbemanning och mindre andel av omvardnads-
personalen med yrkesutbildning dr didremot inte bra forutséttningar for att
bedriva verksamhet av god kvalitet.

Planer for 2009 ars undersdkning

Aven under 2009 kommer data att samlas in med i huvudsak samma upp-
lagg som tidigare ar. I ar efterfradgas dven data pd enhetsnivd for hemtjénst
och dagverksamhet. Forhoppningen dr ocksd att vardcentralerna i hdgre
grad én tidigare ska ldmna uppgifter.

Redovisningen i Aldreguiden i september 2009 kommer iven att innehal-
la fyra nya nyckeltal inom kvalitetsomradet lakarmedverkan. Det &r uppgif-
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ter som belyser likemedelsforskrivningen till dldre som far kommunal vérd
och omsorg.

Aldreguiden

Aldreguiden har byggts om, bland annat for att kunna redovisa enheter for
sarskilt boende fordelade pa korttidsboende och permanent boende. En kart-
laggning av besdkare pa webbplatsen under ndgra sommarmanader visar att
genomsnittligt cirka 300 personer dagligen besokte den och att ungefar half-
ten var nérstdende och brukare och hilften kommunala tjdnsteman och per-
sonal. Besokarna soker i1 forsta hand uppgifter om enskilda dldreboenden.
De flesta hittar de uppgifter de soker, men var tredje saknar viss informa-
tion. Nistan hilften tycker att det ir mycket létt att navigera pd Aldregui-
den.

Brukarundersokningar

P& uppdrag fran regeringen genomfor Socialstyrelsen arliga nationella bru-
karundersokningar inom varden och omsorgen om é&ldre. Syftet dr att ur
brukares perspektiv undersoka kvaliteten inom varden och omsorgen om
dldre. Brukarundersokningarna kan ge 6kad kunskap om vardens och om-
sorgens kvalitet 1 landets kommuner och stadsdelar. Resultatet fran under-
sokningarna forvédntas anvindas for flera dndamal som har betydelse for
brukare, medborgare och ansvariga beslutsfattare.

Socialstyrelsen genomforde den forsta nationella brukarundersokningen
under 2008. Unders6kningen omfattar samtliga kommuner och stadsdelar i
landet, och kommer att publiceras i sin helhet i en separat rapport [97]. Hér
foljer en kortfattad redovisning av resultaten pa riksniva.

Metod och genomférande

Resultaten i undersokningen bygger pé tva postenkéter, varav en har gatt till
brukare inom hemtjansten och en till brukare inom sarskilt boende for dldre.
Frageformulédren dr likadana med undantag for ndgra enstaka fradgor om till
exempel boendemiljon.

Urvalet av brukare gjordes frdn Socialstyrelsens personnummerbaserade
register over personer som dr 65 &r och dldre och som hade ett individuellt
bistandsbeslut den 1 oktober 2007. Personer som har fatt hemtjinst eller
som flyttat till dldreboenden efter den 1 oktober ingér inte i urvalet. For
hemtjdnst fick drygt 77 000 personer svara pa enkéten och i dldreboenden
var det ndrmare 58 000. Totalt tillfragades séledes cirka 135 000 brukare i
hela riket, alltsd ungefédr varannan dldre mottagare av vard och omsorg. Sta-
tistiska centralbyran, SCB, genomforde undersékningen mellan augusti och
oktober 2008.

Svarsfrekvensen bland brukarna i hemtjénsten var 72 procent for hela ri-
ket. Av de svarande hade 75 procent svarat pd enkétfrdgorna sjilva. I 25
procent av fallen hade anhdriga eller nérstdende svarat pa enkitfragorna.
Det innebir att drygt hilften av de tillfrdgade svarade sjdlva. Svarsfrekven-
sen bland dem som bodde i dldreboende var 61 procent for hela riket. Av de
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inkomna svaren hade endast 38 procent besvarats av brukaren sjilv. 62 pro-
cent av enkéterna hade besvarats av en annan person, huvudsakligen av en
anhorig, nérstdende eller god man. Med andra ord var det drygt tvad av tio
tillfragade 1 dldreboendet som svarade sjdlva. Unders6kningen om brukare i
dldreboenden aterspeglar foljaktligen bade brukares och anhérigas beddm-
ning av dldreboenden. Det finns dérfor anledning att se den hir delen av
undersdkningen som en brukar- och anhérigundersokning.

Resultaten redovisas med hjéalp av N6jd-Kund-Index (NKI) [98], som gér
ut pa att brukare tar stéllning till ett antal frigor som bildar en kvalitetsfak-
tor som t.ex. bemdtande. Brukarna bedomer de enskilda frdgorna pa en tio-
gradig skala, dér tio &r det basta virdet och ett dr det sdmsta. Darefter be-
riknas den tio-gradiga skalan till ett indexviarde mellan 0 och 100 dels for
varje kvalitetsfaktor, dels for brukarnas totala ndjdhet med hemtjinsten re-
spektive dldreboendet. Resultatet av den totala ndjdheten baseras pa tre fra-
gor om allmén ndjdhet.

Hemtjanst

Som framgar av figuren nedan dr brukarna sammantaget ganska nojda med
hemtjénsten och den hjélp de har. Ett antal kvalitetsfaktorer har fatt ganska
hoga positiva omdomen. Framfor allt géller det bemdétande, hjalpens om-
fattning och hjélpens utforande. Brukare anser att de blir vl bemdtta och att
tjidnsterna medicinering, saromliggning, rorelsetrdning och rehabilitering
fungerar bra. De kdnner sig ocksé trygga med att bo hemma med stéd fran
hemtjansten.

Figur 6. NKI och kvalitetsfaktorernas indexvérde pa riksniva, hemtjdnst 2008
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De kvalitetsaspekter som brukare dr minst positiva till 4r information, mat,
social samvaro och aktiviteter. De dr missndjda med att de inte far hjélp
med att gora sadant som de vill. De 4r d&ven mindre ndjda med mojligheten
till en pratstund eller att fa hjalp av personalen for att komma ut nér de vill.
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For en del brukare kan aktiviteter med ett socialt innehdll vara av stor be-
tydelse for det fysiska och psykiska vilbefinnandet. Att f& komma ut nir
man vill eller géra sddant som man trivs med kan vara beroende av att man
far den hjilpen frin hemtjénsten. Aven den information som personalen ger
till de éldre ar viktig. En grundldggande princip torde vara att varden och
omsorgen utformas sa langt som mgjligt utifran den enskildes behov och
onskemdl. Det krdver att personalen har en kontinuerlig och 6ppen kommu-
nikation med den enskilde brukaren.

Aldreboenden

Brukare som bor i sérskilda boenden ir ofta i stort behov av vard och om-
sorg. Ménga har svért att fora sin egen talan eftersom de har en psykisk eller
fysisk funktionsnedsdttning. Majoriteten av dessa brukare har till exempel
en demenssjukdom som forsvarar deras mojligheter att sdga hur de vill ha
hjilpen utformad och genomford. Dérfor dr denna grupp av dldre sérskilt
sarbar. Undersokningen bor déarfor ses mot bakgrund av denna situation. En
av konsekvenserna &r att majoriteten av de inkomna svaren fran dldreboen-
den har besvarats av brukarnas anhoriga.

Resultatet visar att brukare (och anhdriga) dr ganska ndjda med sina &ld-
reboenden. Ett antal kvalitetsfaktorer har fatt ganska hoga positiva omdo-
men. P4 riksnivd har bemoétande, vardinsatser och boendemiljo fatt de hogs-
ta positiva omdomena. De boende anser att de blir vil bemotta och att tjans-
terna medicinering, sdromlidggning, rorelsetrdning och rehabilitering funge-
rar bra. De dr ocksad mycket ngjda med boendemiljon.

Figur 7. NKI och kvalitetsfaktorernas indexvérde pa riksniva, medelvérden, &ldre-
boende 2008
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De omridden som brukare dr mindre ndjda med &r information, mat, social
samvaro och aktiviteter. Deras omddme om maten berdér smaken pa maten,
mojligheten att vdlja matrétt, hjélp vid maltiden och mgjligheten att be-
stimma nér de ska dta. Nér det géller sociala aktiviteter dr brukarna mindre
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ndjda med mojligheten att kunna goéra sadant som de trivs med, att ha en
pratstund med personalen och att fa hjdlp med att komma ut nér de vill. Vi-
dare handlar det om att de inte far hjdlp med att gora de aktiviteter som de
vill. Deras missnéje med informationen berdr viktiga fragor som byte av
personal, dndrade tider for hjilp eller besok pa sjukhus.

En intressant fraga som kriver djupare analyser dn vad som ar mojligt att
presentera hér dr vilka brukare som ger mindre positiva omddmen. Det fore-
faller som om brukares sjdlvskattade hilsa dr av betydelse for deras omdo-
me [97]. Ju sdmre hilsa desto mindre ndjda verkar brukarna vara. Det bor
ocksa ndmnas att dldre med dalig hélsa sdllan svarar pa enkétfrdgorna. I
stéllet svarar deras anhdriga. Jamfort med de édldre &r anhoriga ofta mer kri-
tiska till varden och omsorgen i allménhet.

Kvalitetsindikatorer

Under &ret har Socialstyrelsen, i samverkan med Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL), tagit fram ett forsta forslag till nationella indikatorer for
god vard och god kvalitet i vArden och omsorgen om dldre personer. Projek-
tet utgdr en del av regeringsuppdraget Oppna jimforelser inom varden och
omsorgen om dldre. En delrapport ldmnades vid halvarsskiftet 2008 och
slutrapportering ska ske i december 2009. Ambitionen for projektet har varit
att utveckla ett begrinsat antal indikatorer for kvalitetsuppfoljning pé natio-
nell niva. For uppfoljning pa lokal och regional niva kan det ddremot finnas
behov av att anvéinda flera indikatorer. Har handlar det bland annat om att
folja hur vél verksamheten foljer lokala vardprogram och riktlinjer och att fa
fram underlag som stod for verksamhetsutveckling.

Arbetet har bedrivits enligt en modell som Socialstyrelsen utarbetat i
samarbete med SKL. Modellen finns beskriven bade for utveckling av kvali-
tetsindikatorer i socialtjansten [99] och for utveckling av kvalitetsindikato-
rer inom hélso- och sjukvarden [100].

De foreslagna indikatorerna speglar omraden som pa olika sitt har upp-
mirksammats och lyfts fram i syfte att visa pd behov av forbattringsétgar-
der. Det dr ocksd omraden som péverkas av insatsernas omfattning och ut-
formning fran savél socialtjinsten som hilso- och sjukvarden. Bittre kun-
skap om hur man kan identifiera att en brukare har risk for att falla, utveckla
underndring eller trycksar bidrar till att tidigt uppmérksamma risker och
problem. Ett sadant arbetssitt kan forhindra onddigt lidande och bidra till
bittre livskvalitet for dldre personer. Det forebyggande arbetet forutsitter att
all personal ar delaktig och arbetar mot ett gemensamt mal tillsammans med
den dldre personen.

De foreslagna indikatorerna méater omraden dér det finns tillgdngligt kun-
skapsunderlag och dir det rdder konsensus om att indikatorerna speglar kva-
litet. Indikatorerna ar métbara, definierade och utformade sa att de kan tol-
kas pa ett entydigt sitt, vilket dr en forutsittning for att resultaten ska kunna
anvindas till oppna jamforelser. Omradena som ror fall, trycksér och under-
niring samt vard i livets slutskede anvédnds redan i nigra verksamheter och
uppgifterna kan registreras i tva nationella register, Senior Alert och Pallia-
tiva registret. Dessa register har bara funnits i ett par & men har d4nnu en lag
tackningsgrad.
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Avgorande for utvecklingsarbetet har ocksd varit att indikatorerna ska
vara inriktade pa att kunna visa pa forbéttring och att de ska vara tillgéngli-
ga for allménheten.

Utifrén dessa forutséttningar identifierades foljande omraden:

Underniring — identifiera och forebygga

Trycksér — identifiera och férebygga

Fall — identifiera och forebygga
Liakemedelsgenomgéngar och likemedelsuppfoljningar
Véard och omsorg i livets slutskede

Likemedel forskrivna och uthimtade fran apotek

Data om ldkemedel som &dr forskrivna och uthimtade fran apotek kan ham-
tas fran lakemedelsregistret. For dvriga omraden saknas for ndrvarande en
heltickande registrering av uppgifterna. Det dr darfor inte mdjligt att 1 dag
redovisa data som speglar resultat av vard och omsorg inom de dvriga om-
radena for dldre personer pd nationell niva. Att na en heltdckande registre-
ring genom nationella kvalitetsregister &r svért, om alls mgjligt. Detta sagt
utifran erfarenheter av tickningsgraden for de cirka 70 nationella kvalitets-
register som &r aktuella inom hélso- och sjukvdrdsomrédet. Det saknas
dessutom uppgiftsskyldighet for kommuner, landsting och enskilda vardgi-
vare, vilket innebdr att det troligen inte gar att nd en fullstindig ticknings-
grad.

For att fa en bild av hur manga som redan registrerar dessa uppgifter och
vilka forutsédttningar det finns for att samla in data for nationell beskrivning,
genomfors en enkdtundersokning under véren 2009. Eftersom det saknas
heltackande register for flertalet av indikatorerna, kvarstar dock fragan om
hur den 16pande insamlingen av informationen ska ga till.
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Diskussion

Hiélsan och funktionsforméigan hos de dldre fordndras over tid och ddrmed
ocksé behoven av vard och omsorg. Under 1980- och 1990-talen var hilso-
utvecklingen bland de dldre mycket positiv. De dldre uppfattades som allt
piggare och i behov av mindre hjilp. Dérefter har nya studier visat att fler
dldre rapporterar hédlsoproblem och besvér av olika slag. Den tidigare positi-
va bilden av dldres hilsoutveckling &r inte ldngre lika entydig. Den medi-
cinska paradoxen innebdr att fler dldre far behandling for sin sjukdom, som
innebdr att de lever lingre med sin sjukdom. Andelen éldre som har minst
tre ldngvariga sjukdomar samtidigt har okat kraftigt. Ett annat exempel ar
andelen dldre med hjirtsjukdomar. Tack vare forbéttringar i varden av hjart-
sjuka under 1990-talet, har vi fatt allt fler ”sjuka overlevare”.

Samtidigt bekréftar forskningen att dldres formaga att klara vardagliga
sysslor, som att stdda, handla och laga mat har forbéttrats. Genom en for-
béttrad samhéllsmiljo och teknisk utveckling av olika hjdlpmedel &r det ock-
sd enklare for personer med funktionsnedsittning att klara vardagliga syss-
lor. Sammantaget forbattrar detta forutsiattningarna for ett kvarboende i or-
dindrt boende. Hér spelar nirstdendes insatser en avgorande roll.

Det framkommer sdledes en mer sammansatt bild av de dldres hélsa och
funktionsforméga, som illustrerar skillnader mellan olika grupper i befolk-
ningen. Faktorer som kon, alder, etnicitet, bostadsort, utbildningsbakgrund,
arbetsliv, inkomst och sociala kontakter spelar stor roll.

Det finns skillnader nér det géller insatser till dldre midn och kvinnor och
dldre fodda 1 Sverige och utomlands. Det dr emellertid oklart om skillnader-
na star 1 proportion till de olika gruppernas behov. Dérfor behdvs mer kun-
skap om sévil enskilda som grupper av éldres behov. En jimlik omsorg
likaval som vard vilar pa varderingar om att alla, oberoende av om det géller
en man eller kvinna, etnisk tillhorighet etc. ska ha samma magjligheter att fa
stod, omsorg och vard utifrdn sina specifika behov. Insatserna ska formas
och anpassas till de behov som finns bland den éldre befolkningen och inte
tvartom, dvs. utifran kommunernas utbud av insatser.

Fortsatt omstrukturering av varden och omsorgen om é&ldre

De fordndringar som har priglat varden och omsorgen om de dldre under
2000-talet startade redan i samband med Adelreformen under 1990-talet, nir
ndrmare hélften av alla vardplatser pd sjukhus lades ned. Utvecklingen inom
varden och omsorgen om de dldre under 2000-talet fortséitter som tidigare:
antalet platser i sdrskilt boende fortsitter att minska och antalet personer
med hemtjanst kar. Hur stor fordndringen dr over tid under de senaste &ren
kan man inte vara séker pa, eftersom det inte finns nagra jamforbara uppgif-
ter. Att fler dldre bor kvar 1 ordinirt boende leder inte sjalvklart till att stod-
jande insatser 1 hemmet utvecklas. Utbudet av stodjande insatser som kort-
tidsvard, dagverksamhet, anhorigbidrag och anhoriganstillda som skulle
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kunna forvéntas oka, har istéllet varierat i omfattning frén &r till ir utan att
ndgon dkande trend kan avlisas.

Konsekvenserna av det minskade antalet platser pa sjukhus innebér korta-
re vardtider och 6kad genomstromning av éldre patienter pa sjukhus. Akut-
sjukvarden skriver allt oftare ut dldre personer med fortsatt stora vard och
omsorgsbehov. Socialstyrelsens tillsyn rapporterar brister i dokumentation,
informationsdverforing och 1 kontinuiteten i ldkarkontakten. Informations-
overforing ar generellt ett problem nu som tidigare, dels mellan olika hu-
vudmén, dels vid 6verrapportering mellan olika yrkeskategorier inom sam-
ma huvudman. Problemen handlar ocksa om brist pé lakare, vilket kan med-
fora att stillningstagande till diagnos och genomforande av behandling for-
drojs.

Korttidsvarden tenderar att bli fylld av personer som véntar pa en plats 1
sdrskilt boende. Lénsstyrelserna bekriftar att korttidsboenden har blivit den
plats dir manga vistas 1 vdntan pa att fa flytta till ett permanent sérskilt bo-
ende. Beslut som inte har verkstéllts handlar ocksa till stérre delen om bi-
stdnd 1 form av sérskilt boende. Den ldnga och ovissa véntetiden kan i
ménga fall vara péfrestande for den dldre och de anhoriga. Korttidsboendet
har ocksé ldgre standard dn vad som ldmpar sig for en ldngre tids boende.

Nir platserna i1 korttidsboenden utnyttjas for dem som véntar pd perma-
nent sdrskilt boende minskar dessutom mdjligheten for andra att fa en kort-
tidsplats av andra skél. Det kan till exempel vara personer som behdver re-
habilitering, behover aterhdmta sig eller en anhorig som behdver avlosning.
I korttidsboendet finns allt fler personer som har skiftande medicinska be-
hov av vard och omsorg samtidigt. Aven i dagverksamheter har man noterat
ett okat utnyttjande, vilket innebér att varje person deltar i dagverksamheten
mer séllan dn tidigare. Andra verksamheter, i1 forsta hand hemtjénsten och
hemsjukvérden, far dirmed ocksa ta dver motsvarande uppgifter eller bira
konsekvenserna att korttidsvarden och dagverksamheten inte fungerar. An-
horiga berors ocksa till stor del, direkt och indirekt. De far ofta béra ett dkat
ansvar och ta konsekvenser av brister och tillkortakommanden i den offent-
liga virden och omsorgen.

Forandringar inom sjukhusvarden och den &ppna hélso- och sjukvarden
far effekter pd den kommunala dldreomsorgen och vice versa. Kraven dkar
pa medicinska insatser och omvardnadsinsatser nir fler dldre bor hemma.
Det finns indikationer pa att det uppstdr en slags “rundgéng”. D& de medi-
cinska behoven och omvardnadsbehoven inte tillgodoses, blir allt fler dldre
blir tvungna att sdka sjukhusvéard. Detta skulle kunna férebyggas med en
valfungerande vard och omsorg i1 ordinért boende.

Hélso- och sjukvardsinsatser for éldre

Vard i hemmet har varit politikens dominerande inriktningen under decen-
nier, men det var forst under 2000-talet som fler dldre fick vard och omsorg
hemma i stéllet for pa institution. Att hemmet blir en virdplats kan innebdra
mycket skiftande villkor om man bor ensam eller tillsammans med make,
maka eller partner, i glesbygd eller i stad, i eget hus eller ldgenhet. Kommu-
nikationer och samhillsservice far allt storre betydelse. Nar allt fler dldre,
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dven personer som &r i behov av omfattande vard och omsorgsinsatser, var-
das hemma allt ldngre, blir hemmet en allt mer vanlig vardform.

For ménga dldre utgor ldkemedel den vanligaste insatsen. Nya ldkemedel
och behandlingsprinciper har ocksa inneburit battre forutsattningar for dldre
att bo kvar hemma, med bibehéllen livskvalitet.

Likemedelsbehandlingen av de allra dldsta har 6kat avsevirt under de se-
naste 20 aren. I genomsnitt anvdnder 80-aringar och éldre néra sex ldkeme-
del. Det innebédr storre mojligheter att behandla de sjukdomar och besvér
som dldre drabbas av, men medfor samtidigt en betydande risk for biverk-
ningar och problem med att ldkemedlen paverkar varandra negativt. Risken
ar sdrskilt uttalad hos dldre, som pa grund av kroppsliga fordndringar pa
grund av aldrande och sjukdom ofta dr betydligt mer kénsliga for ldkemedel
an yngre. Biverkningar forefaller orsaka dubbelt s4 ménga inldggningar pa
sjukhus i dag som under 70-talet.

Det finns alltsd starka skl att stilla krav pd en fungerande likemedelsbe-
handling av dldre. Det géller framfor allt att komma till rdtta med problem
som beror pa att dldre anviander ménga ldkemedel samtidigt. Speciellt be-
kymmersamt &r den omfattande forskrivningen av psykofarmaka i sdrskilt
boende. Aven Socialstyrelsens tillsyn lyfter fram likemedelshantering som
ett av de stora riskomradena inom den kommunala hilso- och sjukvarden,
eftersom lakemedelshantering dr den 1 sérklass storsta hilso- och sjukvards-
atgirden i kommunen. Socialstyrelsen har darfor tagit initiativ till att utarbe-
ta foreskrifter for att sidkra att huvudminnen systematiskt foljer upp den
enskildes ladkemedelsbehandling. Det &dr ocksa viktigt att samordna ansvari-
ga myndigheters arbete med att fi till stind en bittre uppfoljning av den
enskildes ldkemedelsanvindning. Likemedelsfragan illustrerar komplexite-
ten, problemen och svérigheterna ndr det géller att fi varden att fungera
hemma och i sérskilt boende.

Den omfattande ldkemedelsbehandlingen medfor manga génger goda for-
utsdttningar for ett béttre liv for den enskilde, trots sjukdom och funktions-
nedsdttningar. Det far inte innebéra att ldkemedel alltid ska vara den be-
handling som erbjuds dldre, nér alternativ finns. I Sverige mots dldres psy-
kiska problem huvudsakligen med ldkemedelsbehandling. Samtidigt kan
man konstatera att det finns bra vetenskapligt stod for vardet av psykologisk
behandling av depression och dngestbesvér hos dldre. Man kan alltsa ifrdga-
sdtta varfor dldre inte kan fa tillgéng till psykologisk behandling pd samma
sdtt som yngre personer.

Hur kan varden pd bésta sitt ta hand om en person med omfattande hélso-
och sjukvéardsbehov? Ska varden utforas i den slutna varden, eller i hem-
sjukvard 1 ordinért eller sirskilt boende? Ofta handlar det om behov av till-
gang till god omvardnad och adekvat symtomlindring, som exempelvis vid
palliativ vérd i livets slutskede. Det handlar inte bara om en noggrann plane-
ring av de olika sjukvardsinsatserna, utan ocksd om kunskap om vad den
enskilde och nirstdende har behov av i form av exempelvis information,
samtal, och trost. Malet maste vara att dstadkomma en sa trygg situation
som mojligt. Samtidigt konstateras brister nir det géller omfattningen av
lakares och sjukskdterskors ansvar. Ju fler personer som varje vardpersonal
har att ansvara for, ju svarare &r det att astadkomma en god vard. Det &r sér-
skilt mérkbart vid vard 1 livets slutskede.
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Enligt Socialstyrelsen finns, trots det 6kade behovet av omvardnad och
medicinska insatser 1 bade sarskilt och ordinédrt boende, stora brister inte
bara ndr det géller kompetens, utan ocksa nér det géller bemanning och led-
ning av hélso- och sjukvarden i kommunen. Forskjutningen av vardinsatser
frén den slutna varden till hemsjukvérd i ordinért och sérskilt boende, kraver
en forstiarkning av hdlso- och sjukvardspersonalens kompetens. Det handlar
om bittre tillgang till bade ldkare och sjukskoterskor — men det kridvs ocksa
andra kompetenser, som sjukgymnaster, arbetsterapeuter, psykologer, dietis-
ter och tandhygienister.

Darfor dr det nodvéndigt att precisera den dppna hélso- och sjukvardens
uppdrag 1 forhallande till den slutna védrden med utgangspunkt frén den en-
skilde individens behov. Utan en medveten resursfordelning riskerar man att
inte kunna upprétthalla kraven pa god vard for den dldre gruppen patienter.

Samordning och samverkan — socialtjidnst och hélso- och sjukvard

Aldre med ménga sjukdomar och funktionsnedsittningar som bor hemma r
beroende av vard- och omsorgsinsatser fran olika huvudmén, professioner
och vardgivare samtidigt. Eftersom behov av hjélp ofta uppstar akut vid
olika tidpunkter pa dygnet, stélls stora krav pa samordning av insatserna.
Inte sé séllan tvingas anhdriga att ta pd sig ansvaret att samordna insatserna.
Aldre med stora hjilpbehov drabbas ofta av akuta sjukdomar som medfor
behov av sjukhusvérd. Vardplanering och vdrdplaner vid patientens utskriv-
ning har ett skiftande innehéll och kvalitet, ndgot som inte underlittar kom-
munikationen mellan sjukhus, dppen vard och socialtjdnst. Likarnas enga-
gemang i detta sammanhang ifragasitts ofta.

De svart sjuka dldre, riskerar att fa svart att hdvda sig, eftersom de ofta
inte kan se till att f4 den hjdlp som behovs av egen kraft. Nackdelen med de
okade valmgjligheterna dr med andra ord 0kade svérigheter att fa till stdnd
nodviandig samverkan for utsatta grupper. Ju fler vardgivare, desto storre
krav stdlls pa samordning. Har har huvudménnen ett stort ansvar for att for-
mulera kraven pa utforarna.

Socialstyrelsen har uppmirksammat att patienter i Stockholm har fatt véard
av tre olika sjukskoterskeorganisationer och lika ménga lédkarorganisationer
under ett dygn. P4 motsvarande sitt kan den som behdver hemtjinst fa anlita
flera olika utforare for att fa sitt samlade behov av hemtjinst tillgodosett.

Sedan 2007 kan éldre personer fa eller kdpa service och omvardnad enligt
tre skilda lagstiftningar: socialtjdnstlagen, lag om kommunal befogenhet att
tillhandahalla servicetjénster for dldre samt lag om skattereduktion for utgif-
ter for hushéllstjanster. Samtidigt far de dldre 1 hdgre grad én tidigare ta an-
svar for att skaffa sig den service och hjélp som de behdver for sin dagliga
livsforing, ta hjilp av anhoriga eller kopa onskad hjilp pa marknaden.

De kommuner som i dag har ett samlat hemsjukvéirdsansvar, tycks ocksa
ha uppnatt en effektivisering i resursanviandningen. Samverkan mellan olika
véardgivare, vardtagare och anhoriga blir allt mer avgorande. Darfor ér det
orovickande att varden och omsorgen om de dldre kdnnetecknas av stindiga
samverkansproblem, mellan vardgivare, vardnivaer och professioner.

Den offentliga vidrden och omsorgen har ansvar for att tillgodose de dldres
behov av vard och omsorg. De allra mest hjélpbehdvande — de som behdver
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vard och omsorg dagligen — och insatser av bdde medicinsk och omvérd-
nadskaraktér dr en skor grupp, som ar helt beroende av hur denna utfastelse
infrias.

Den pédgaende utvecklingen kan ses som ett utryck for en successiv omde-
finiering av det offentliga ansvaret. Dels i riktning mot ett mer begrénsat
offentligt ansvar, dels att det saknas ett dvergripande ansvar for att samord-
na de nddvéndiga insatserna — inte minst nir det géller vdrden och omsorgen
om de mest hjdlpbehdvande dldre. Eftersom det &r svart och krdvande att
samordna insatserna for dldre, maste det finnas en funktion som kan sikra
att dldre med stora hjilpbehov kan fa en god och trygg vard och omsorg.

Resurser fér vard och omsorg om de é&ldre

Kommunernas kostnader for viard och omsorg om édldre har minskat med
drygt en halv procent, medan landstingets kostnader har 6kat med drygt 5
procent under dren 2004—-2007. De minskade kommunala kostnaderna for-
klaras i forsta hand av minskade kostnader for sirskilt boende. Landstingens
Okade kostnader for dldre speglar bland annat en 6kad konsumtion av soma-
tisk specialistvard.

Kommunernas och landstingens samlade kostnader for vard och omsorg
om &ldre har berdknats till drygt 151 miljarder kronor under 2007. Det &r en
O0kning med 2 procent sedan 2004. Det kan jaimforas med att befolkningen
80 ar och dldre 6kat med 1,8 procent och befolkningen 65 ar och éldre dka-
de med 3,5 procent, under samma period.

I den kommunala dldreomsorgen finns ocksé verksamheter och resurser
vars roll och funktion dr foga diskuterad och uppméarksammad. Ett sddant
exempel dr dagverksamhet, som har en betydelsefull roll i grinslandet mel-
lan en rad olika verksamheter och aktorer. Det géller till exempel 1 ordinért
och sirskilt boende, SoL- och HSL-insatser, anhoriginsatser och offentliga
vard- och omsorgsinsatser, socialt inriktad personal och hilso- och sjuk-
véardspersonal, offentliga aktdrer och personer som arbetar frivilligt och ide-
ellt.

Manga framhaéller att dagverksamheter kan ha en central roll nér det géller
mojligheten till kvarboende. Verksamheten ger anhdriga stod sé att de orkar
med sin vardag, och den motverkar isolering och ensamhet bland dldre ge-
nom att erbjuda samvaro och gemenskap. Dagverksamheten kan ocksé in-
nebdra mdjligheter till rehabilitering s att den &ldre kan dtervinda hem efter
sjukhusvistelse eller svara for den rehabilitering som krédvs for att kunna bo
kvar hemma. Vidare kan dagverksamheten ha en avlastande funktion for
hemtjansten.

De méinga mojligheter som inbegrips i dagverksamheten gor det svart att
beskriva den pa ett tydligt sitt. Genom att dagverksamheten i sina olika
former dr sa komplex — olika mélgrupper, inriktningar och krav for att fa
delta etc. — riskerar verksamheten att framsta som otydlig. Det gor den svar
att folja upp, och av dess hela bredd riskerar bara en del att synas. Det som
inte syns riskerar samtidigt att bli ifragasatt.

Négra kommuner satsar pa dagverksamhet, vissa ldgger ner den medan
andra kommuner gér om sin dagverksambhet till icke bistandsbeddmda, 6pp-
na verksambheter. I perspektivet att stodja kvarboendet borde dagverksamhe-
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ten lokalt ha mojlighet att mota hela spektrumet av dldre som bor i1 ordinért
boende. Det handlar da om att i 6ppen form fungera stodjande och forebyg-
gande for en vid grupp dldre och genom mer malgruppsinriktade dagverk-
samheter med tillrdckliga personalresurser — bade vad géller antal och kom-
petens — klara av att ta emot och méta behoven bade hos personer med de-
mens men ocksa fysiskt mycket skora édldre. Det stéller krav pa att kommu-
nen preciserar dagverksamheten roll och funktion, i relation till dvriga
verksamheter och behoven bland de dldre som bor i ordinédrt boende och
deras anhoriga.

Kvalitet i varden och omsorgen

Socialstyrelsens arbete med Gppna jamforelser tillfér nya kunskaper om
dldreomsorgen. Man kan till exempel {4 reda pa hur olika kvalitetsdimen-
sioner i #dldreomsorgen utvecklas dver tid, och via Aldreguiden kan man
ocksa jdmfora dldreomsorgen utifrdn olika kvalitetsaspekter kommuner
emellan. Till exempel ligger kompetensnivin i dldreomsorgen ndgot hogre
an man trodde tidigare. Samtidigt illustreras de stora skillnaderna mellan
olika grupper av kommuner. Det betyder att kompetensférsorjningen &r ett
stort problem 1 ménga kommuner. En jamforelse mellan privat och offentligt
drivna dldreboenden visar att de privata utférarna har fordelar i vissa avse-
enden och de offentliga i andra.

Lansstyrelserna framhaller ocksé att tack vare bland annat kompetensste-
gen har man hojt utbildningsnivén for personalen i dldreomsorgen i hela
landet. Men den 6kade kunskapsnivén innebér inte automatiskt att dldreom-
sorgen forbéttras i motsvarande grad. Dértill krdvs det ytterligare insatser
for att personalen ska kunna tillimpa sina nya kunskaper. Till exempel mas-
te bemanningen kunna svara mot de dldres behov av hjilp, och det maste
finnas en stddjande ledning. Enhetscheferna sidger sjdlva att de arbetar for
mycket som administratorer. Det finns ocksd oklarheter i rollerna mellan
sjukskoterska och enhetschef.

Socialstyrelsen administrerar flera statliga stimulansbidrag som syftar till
att utveckla kvaliteten 1 varden och omsorgen om de &ldre. Det dr svart att
beskriva de direkta effekterna av statliga stimulansmedel. Stimulansbidra-
gen ger dock mojligheter for kommunerna att 1angsiktigt forstarka kvaliteten
1 verksamheten genom att anstélla personal, till exempel dietister, arbetste-
rapeuter eller demenssjukskdterskor. Den 6kning av hogskoleutbildad per-
sonal som skett de senaste aren, har skett bl.a. tack vare stimulansbidragen.
Stimulansbidragen innebdr ocksd att man har béttre mojligheter att driva
utvecklingsarbete inom varden och omsorgen om de dldre. Det har i sin tur
stor betydelse nér det géller att gora det mer attraktivt att arbeta inom é&ldre-
omsorgen.

Det diskuteras ofta vad brukarna tycker om den véard och omsorg de fir.
For forsta gangen har Socialstyrelsen genomfort en landsomfattande studie
som undersoker vad de dldre anser om hjélpens kvalitet. Ménga kan inte
svara pd egen hand pa grund av hilsoskil. De svar man fatt kan alltsa inte
gilla for alla som har hemtjénst, &n mindre de som bor pé dldreboende. Stu-
dien ger alltsa inget underlag som gor det mdjligt att dra allménna slutsatser
om kvaliteten 1 dldreomsorgen ur brukarnas perspektiv i allménhet.
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Diaremot ger brukarundersokningen manga intressanta inblickar i hur per-
soner som dr beroende av hjélp fran andra uppfattar kvaliteten i den hjilp de
far. Intrycket som man fér utifrin denna undersokning ger inte beldgg for att
varden och omsorg &r i kris. Inte heller bekréiftar undersdkningen bilden av
en vard och omsorg dér alla dr ndjda. Den bild som gér att skapa av kvalite-
ten 1 dldreomsorgen med hjilp av brukarnas omddmen i ett nationellt per-
spektiv, kan aldrig fanga den komplexa verksamhet som &dldreomsorgen
utgdr, dn mindre enskilda personers behov, dnskemal och forvéntningar pa
vard och omsorg. Nationella brukarundersékningar &r dnda en mycket vir-
defull referens i diskussionen om kvaliteten i dldreomsorgen, trots svarighe-
terna att samla in brukarnas omdémen.

Intresset och behovet av att dokumentera, méta och vérdera dldreomsor-
gen véxer 1 hela landet. Utvecklingen innebér att det finns mer information,
jamfort med tidigare, ndr det géller att beskriva och analysera varden och
omsorgen om &ldre. Denna positiva utveckling innefattar ocksa en hel del
problem. Pa grund av den omlidggning av socialtjdnststatistiken som Social-
styrelsen genomfort, kommer det att vara svart att gora analyser over tid
under ett antal ar. Nér nya data blir tillgéngliga pa vissa omraden, framstar
brister pa andra omraden @n mer tydligt. Avsaknaden av data om priméarvar-
dens insatser for dldre begransar mojligheterna till en samlad analys. Likasé
saknas uppgifter om innehéllet i de insatser som ges enligt HSL 18 §, dvs.
hemsjukvérden.

Nya uppgifter om dldreomsorgen har tillkommit i olika sammanhang med
olika motiv, vilket innebér att det ofta kan vara svart att fa en samlad bild av
utvecklingen. Kunskapen om &ldreomsorgens kvalitet bestar av uppgifter
som later sig samlas in, kvantifieras och presenteras i sammanstélld form.
Kwvalitet blir dirmed vad vi miter”. Det ska sjdlvklart inte tolkas som om
man pa ett uttdmmande sitt lyckats beskriva kvaliteten i dldreomsorgen.

Samtidigt pagar en utveckling inom &dldreomsorgen som innebér att det
blir svarare att veta om de dldre far den service och vard de behdver. Nume-
ra kan man kopa vissa tjanster med skatteavdrag, som tidigare formedlades
som bistdnd. Det innebdr pa sikt att antalet personer med hemtjinst kommer
att minska. Det finns alltsd battre mojligheter att analysera en krympande
offentlig dldreomsorg, samtidigt som man far allt svarare att beskriva hur
dldres behov av vard och omsorg tillgodoses i ett befolkningsperspektiv.

Kvalitet i varden och omsorgen om de éldre kan betraktas ur ménga olika
perspektiv. Att fanga och beskriva utvecklingen i hela landet ar svart med
tanke pd de stora lokala skillnaderna fran kommun till kommun, eller till
och med inom en kommun. Det pagéende arbetet kommer dock att kunna ge
en béttre bild pa nationell nivé av i vilken man, pé vilket sitt och med vilken
kvalitet dldre far den sjukvard och sociala omsorger som de behdver.
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Bilaga: Kostnader

Kommunernas kostnader for aldreomsorg

Kostnader for dldreomsorg ar definierade som bruttokostnad minus interna
intédkter minus forsdljning av verksamhet till andra kommuner och landsting
minus externa hyresintékter.

Fran och med 2007 ingar dven kostnader for insatser till personer med
psykiska funktionshinder 65 &r och dldre i dldreomsorgens kostnader. Tidig-
are ingick dessa uppgifter i individ- och familjeomsorgen.

Fran och med 2005 justeras inte personalomkostnaderna (PO) ldngre, men
ar trots detta jamforbara med tidigare &r som PO-justerats, enligt SCB.

For att jamfora kostnaderna dver tiden har uppgifterna fastprisberéknats
med 2007 ars priser enligt konsumtionsindex for kommunens &dldre- och
handikappomsorg som tas fram av SCB. Index for 2007 dr preliminéra.

I arets lagesrapport har den totala kostnaden for socialtjinsten justerats. I
kostnaden har berdknade kostnader for ekonomiskt bisténd till flyktinghus-
hall tillkommit. Detta péverkar dldreomsorgens andel av socialtjdnstens
kostnader. I socialtjanstens kostnader ingdr dldre- och handikappomsorg
samt individ- och familjeomsorg inkl. familjeritt och familjerddgivning.

Uppgifterna i denna rapport kan skilja jamfort med de uppgifter som So-
cialstyrelsen publicerar i Jamforelsetal for socialtjansten. Detta beror pa
skillnader i definitioner och nér uppgifterna dr himtade fran SCB:s under-
s0kning Kommunernas rikenskapssammandrag som kontinuerligt uppdate-
ras.

Landstingens kostnader for aldre

Kostnader for landstinget avseende dldre dr definierade som bruttokostnad
minus interna intakter minus forsiljning av verksamhet (tjénster, varor och
material) minus externa hyresintékter.

Berdkningarna baseras pd uppgifter om landstingens totala kostnader for
primidrvard, somatisk och psykiatrisk specialistvard samt ovrig hélso- och
sjukvdrd som landstingen uppgett i Landstingens rdkenskapssammandrag
(SKL, SCB). Motsvarande uppgifter fran Region Skéne avseende personer
65 ar eller dldre har antagits gilla for hela riket. For handikapp- och hjélp-
medelsverksamheten som ingar 1 6vriga hilso- och sjukvard har 70 procent
antagits avse dldre [101].

Kostnadsuppgifter avseende ldkemedel inom likemedelsforménen till dld-
re har hidmtats frin Likemedelsregistret (Socialstyrelsen). I kostnaderna
ingér inte uppgifter om tandvard.

Uppgifterna avseende landstingens kostnader for dldre som redovisats i
tidigare lagesrapporter dr inte jimforbara med dem som redovisas 1 denna
rapport. I uppgifterna som redovisats tidigare ingick bl.a. kostnader for
tandvard och en del av statens och kommunens kostnader.
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