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Förord 

Socialstyrelsen har fått regeringens uppdrag att utifrån tidigare kartläggning-
ar av primärvård, korttidsboende och övrig vård och omsorg fördjupa ana-
lysen och föreslå åtgärder. Uppdraget är ett av flera som är knutna till rege-
ringens satsning på de mest sjuka äldre. I denna rapport till regeringen 
redovisas myndighetens åtgärdsförslag för primärvården, korttidsboenden 
och för funktionerna medicinskt ansvarig sjuksköterska och medicinskt an-
svarig för rehabilitering. Tidigare kända problemområden och kartläggningar 
utgör grunden för åtgärdsförslagen.  

Åtgärdsförslagen bör kunna användas vid överväganden om ytterligare 
statliga åtgärder. Förhoppningen är också att rapporten ska bidra till en dis-
kussion hos landstingen och kommunerna om vad som behöver göras och av 
vem, samt bidra till att de mest relevanta förbättringsförslagen lyfts fram och 
kan få nationell acceptans. På sikt bör ett samlat förbättringsarbete med ut-
gångspunkt i bl.a. Socialstyrelsens förslag kunna bidra till en vård och om-
sorg som är bättre anpassad efter de mest sjuka äldres behov.  

Rapportens projektledare och huvudförfattare har varit Malin Bruce. I pro-
jektgruppen har Åsa Borén, Gunilla Fahlström och Jens Wilkens ingått. An-
svarig enhetschef har varit Elisabeth Wärnberg Gerdin.  

Socialstyrelsen riktar ett tack till alla deltagare i referensgrupperna för 
primärvården, korttidsboenden, medicinskt ansvariga sjuksköterskor och 
medicinskt ansvariga för rehabilitering. 
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Sammanfattning 

Socialstyrelsen har i denna rapport fördjupat tidigare års kartläggningar av 
primärvårdens arbete, insatser och samordningsansvar för de mest sjuka 
äldre. I uppdraget har även korttidsboende, medicinskt ansvarig sjukskö-
terska och medicinskt ansvarig för rehabilitering ingått. Arbetet har lett fram 
till ett antal förslag på förbättringsåtgärder som riktar sig till regeringen, men 
innehåller också förslag på utvecklingsområden för landstingen och kommu-
nerna. I rapporten sammanfattas förslagen till regeringen för den landstings-
finansierade primärvården i följande områden: 

• information och uppföljning 
• stöd för tydligare prioritering i primärvården 
• kompetensutveckling och forskning i primärvården 
• fast vårdkontakt.  

Några av de åtgärdsförslag som Socialstyrelsen föreslår för primärvården: 

• Landstingen bör överväga att intensifiera arbetet med att identifiera de 
mest sjuka äldre i vården för att öka förutsättningarna för en sammanhål-
len vård till målgruppen.   

• Socialstyrelsen behöver utveckla stödjande och vägledande information 
för att påskynda införandet och användandet av fast vårdkontakt i vården. 

• Regeringen bör överväga att stimulera den geriatriska kompetensen hos 
vårdpersonal genom att införa t.ex. statsbidrag till landstingen och kom-
munerna för kompetensutveckling.  

• Regeringen bör överväga att ändra förordningen (2001:707) om patientre-
gister hos Socialstyrelsen till att även omfatta primärvård. 

I rapporten sammanfattas förslagen för korttidsboende till regeringen i föl-
jande områden: 

• stöd till utvecklingsarbete och samverkan mellan kommunerna och lands-
tingen i vården och omsorgen om de mest sjuka äldre 

• stöd till ökad forskning om effekter av korttidsboende och till ökad forsk-
ning om rehabilitering av äldre 

• information och kunskapsunderlag om boendemiljön på korttidsboende.  

Några av de åtgärdsförslag Socialstyrelsen föreslår för korttidsboende: 

• Kommunerna bör överväga att utveckla sina individuella behovsbedöm-
ningar, utveckla genomförandeplanernas utformning och förbättra upp-
följning av sociala och medicinska resultat för äldre med insatsen kort-
tidsboende.  

• Kommunerna bör överväga att i ökad utsträckning planera och säkerställa 
sin tillgång till insatsen korttidsboende och andra vård- och omsorgsfor-
mer med liknande syften. 

• Kommunerna bör överväga att utreda och utveckla möjligheter för ökad 
specialisering av insatsen korttidsboende utifrån de olika behoven, exem-
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pelvis eftervård efter sluten specialiserad vård, rehabilitering eller avlös-
ning. 

• Landstingen bör överväga att se över behovet av och förutsättningarna för 
ökad läkarmedverkan vid vårdövergångar samt i hemsjukvård. 

• Regeringen bör överväga att ekonomiskt stödja utvecklingsarbete hos 
landstingen och kommunerna om samverkan och ansvarsområden i sam-
band med övergångar i vård- och omsorgskedjan för de mest sjuka äldre.  

• Regeringen bör överväga att stimulera forskning om rehabilitering av de 
mest sjuka äldre vid korttidsboende eller i ordinärt boende, vilka effekter 
på den äldre som kan fås av insatsen korttidsboende eller andra alternativa 
insatser med liknande syfte. Även kostnader för olika alternativ i förhål-
lande till effekterna behöver inkluderas i forskningen.  

Socialstyrelsens förslag till åtgärd för medicinskt ansvarig sjuksköterska och 
medicinskt ansvarig för rehabilitering innebär att myndigheten behöver ana-
lysera och presentera förslag för att utveckla, stödja och vägleda funktionerna 
mot bakgrund av utvecklingen av den kommunala vården och omsorgen.  

Den nuvarande utvecklingen innebär att allt fler sjuka äldre vårdas av an-
höriga eller med kommunal vård och omsorg i det ordinära boendet eller vid 
särskilda boendeformer. Utvecklingen kommer att öka behovet av den lands-
tingsfinansierade primärvårdens insatser. Åtgärdsförslagen i rapporten avser 
att bidra till att utveckla primärvården så att bättre stöd och samordning kan 
ges i vården och omsorgen om de mest sjuka äldre.  
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Primärvård för de mest sjuka äldre 

Inledning 
De mest sjuka äldre utgör i Sverige cirka 17 procent av alla över 65 år och är 
en skör grupp i samhället [1]. Under de senaste fyra åren har målgruppen fått 
ökat fokus i och med regeringens satsning på att förbättra vården och omsor-
gen för denna grupp. Ökad delaktighet, ökad valfrihet och ökat välbefin-
nande var ledorden för satsningen.  

För de mest sjuka äldre är det särskilt viktigt att basen i sjukvården, den 
nära vården i primärvård, har förutsättningar för att ge en god vård. Den 
landstingsfinansierade primärvården har beskrivits som en inte tillräckligt 
aktiv och tydligt ansvarstagande samordnande aktör i vård- och omsorgsked-
jan [2-5]. Ett antal brister har identifierats inom primärvården i vården och 
omsorgen om de mest sjuka äldre. Det gäller:  

• otydligt samordningsansvar och ansvarsövertagande  
• bristande informationsöverföring inom och mellan landstingen, kommu-

nerna och de privata vård- och omsorgsgivarna 
• begränsad information om och identifiering av vilka patienter som är de 

mest sjuka äldre 
• begränsat utbud av särskilda insatser såsom längre mottagningstid, hembe-

sök och fast vårdkontakt  
• begränsat deltagande vid samordnad individuell vårdplanering 
• bristande tillgänglighet till primärvård på kvällar och helger för dem utan 

hemsjukvård  
• låg grad av fortbildning och kunskaper i geriatrik 
• varierande tillgång till allmänläkare och geriatriker 
• bristande personalkontinuitet. 

En del yttre förhållanden har eller har haft betydelse för vilken vård och om-
sorg som numera ges till de mest sjuka äldre samt för hur vården ges och av 
vem. De kan sammanfattas med ett antal påverkansfaktorer: medicinska 
framgångar, kortare vårdtider, utveckling av medicinsk teknik för att möjlig-
göra vård i hemmet, färre vårdplatser, överbeläggningar, vårdval, kommuna-
lisering av hemsjukvården och färre platser i särskilda boendeformer.  

Vården och omsorgen har under de senaste decennierna flyttats till det 
egna hemmet vilket innebär ett förändrat behov av och utökat uppdrag för 
primärvården [2]. Vidare innebär den demografiska utvecklingen med allt 
fler äldre, samt bättre medicinska resultat, att fler äldre lever med flera sjuk-
domar. Sverige delar denna utmaning med de flesta europeiska länder. Detta 
innebär ett ökat behov av primärvård men också att primärvårdsnivåns roll i 
vården av målgruppen behöver stärkas och utvecklas så att organisation och 
arbetssätt ger en mer patientcentrerad hälso- och sjukvård [6-7].  

Kapitlet om primärvården inleds med en bakgrund med problemidentifie-
ring och sedan följer åtgärdsförslag som kan genomföras på kort sikt och är 
riktade till regeringen. Dessa är utvalda för att de är avgränsade och möjliga 
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att initiera i närtid. Sist i kapitlet finns ett avsnitt med åtgärdsförslag som kan 
genomföras på längre sikt och som främst riktar sig till landstingen. 

Vad vill de mest sjuka äldre att vården  
och omsorgen ska bli bättre på? 
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), Inspektionen för vård och omsorg 
(IVO) och Socialstyrelsen samt andra aktörer har gjort kartläggningar av de 
mest sjuka äldre [1,5,8-9], och de visar att följande är särskilt viktigt för de 
äldre:  

• De vill ha kontinuitet i personalgrupperna med färre okända ansikten. 
• De vill bli sedda och hörda, dvs. få ett gott bemötande. 
• De vill vara informerade om vad som hänt och gjorts och vad som kom-

mer ske i nästa steg. De vill alltså vara delaktiga med mindre oro och kun-
skapsluckor kring den egna situationen. 

• De vill kunna påverka vård- och omsorgsinsatserna, t.ex. i samband med 
utskrivning från den specialiserade vården. 

• De vill ha en bättre tillgänglighet. Exempelvis vill de kunna ringa ett 
nummer och tala med en person, och vill att personalen tar sig tid eller ges 
mer tid för samtal. 

• De vill ha korta väntetider. Många äldre har svårt att hantera den extra 
väntan som blir i samband med sjukvårdsbesök på grund av färdtjänst eller 
för att undersökningar dröjer, då de blir sittande i väntrum. 

Primärvårdens uppdrag 
Primärvårdens uppdrag definieras utifrån 5 § i hälso- och sjukvårdslagen 
(1982:763), HSL. Av 5 § HSL framgår att primärvården ska som del av den 
öppna vården utan avgränsning vad gäller sjukdomar, ålder eller patientgrup-
per svara för behovet av sådan grundläggande medicinsk behandling, om-
vårdnad, förebyggande arbete och rehabilitering och som inte kräver sjukhu-
sens medicinska och tekniska resurser eller annan särskild kompetens.  

År 2000 antogs proposition 1999/2000:149 Nationell handlingsplan för ut-
veckling av hälso- och sjukvården. I den beskrivs en grundläggande struktur 
och inriktning för hälso- och sjukvården och ett antal strategiska områden, 
bland dem primärvården och vården och omsorgen om äldre. Primärvården 
ska utvecklas till en fungerande bas i hälso- och sjukvården genom förbättrad 
kontinuitet, tillgänglighet och kvalitet. Socialstyrelsens utvärdering av den 
nationella handlingsplanen visade att det var osäkert i vilken utsträckning de 
statliga resurserna kommit primärvården till del. Många landsting hade dock 
prioriterat närhetsprincipen och ett utökat teamarbete i primärvården [10]. 

År 2007 infördes en ny bestämmelse i 26 d § HSL som innebär att lands-
tinget ska sluta avtal med de kommuner som ansvarar för vård i särskilt bo-
ende, dagverksamhet och ordinärt boende, för att bestämma omfattningen av 
och formerna för läkarmedverkan i dessa verksamheter. 

Vårdvalet är ytterligare en reform, en av de största inom primärvården se-
dan husläkarreformen i mitten av 1990-talet. År 2009 antog riksdagen propo-
sition 2008/09:74 Vårdval i primärvården. Detta innebar att regionerna, 
landstingen och Gotlands kommun senast den 1 januari 2010 skulle ha infört 
ett vårdvalssystem som ger patienten rätt att välja mellan olika vårdgivare i 
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primärvården. Avsikten med det obligatoriska valfrihetssystemet inom pri-
märvården är bl.a. att stärka patienternas självbestämmande och ge dem möj-
lighet att välja vårdgivare. Alla vårdgivare som uppfyller de krav landstingen 
ställer har rätt att etablera sig i primärvården, med offentlig ersättning. Be-
stämmelserna i lagen (2008:962) om valfrihetssystem, LOV, ska följas när 
landstingen utformar sina respektive valfrihetssystem enligt 5 § fjärde stycket 
HSL. Primärvården har därmed organisatoriskt utvecklats från att ha bestått 
av landstingsdrivna vårdcentraler till att fler vårdcentraler bedrivs i privat 
regi och har fri etableringsrätt oberoende av befolkningsunderlaget.  

Utvecklingsområden för primärvården 
Baserat på alla uppdrag Socialstyrelsen haft inom satsningen på mest sjuka 
äldre samt utredningar som gjorts av andra organisationer, har områden som 
behöver utvecklas inom primärvården identifierats. Detta kapitel är uppdelat 
i områdena Styrning, information och prioriteringar samt Tillgänglighet och 
kontinuitet för patienten. Inom varje område beskrivs vad som identifierats 
som nödvändiga förändringar för att resultatet av primärvården för målgrup-
pen mest sjuka äldre ska bli bättre. 

Styrning, information och prioriteringar 
Otydlig uppdragsbeskrivning till utförare av primärvård 
Landstingen och kommunerna arbetar kontinuerligt med att utveckla och 
anpassa olika styrsystem, för att få positiva effekter på måluppfyllelse, insat-
ser och prioritering i vården.  

Uppdragsbeskrivningen är ett styrmedel som kan ge signaler om hur prio-
riterad målgruppen är av landstinget. Den kan också visa utförarna hur de i 
sin tur behöver möta kraven med organisering, arbetssätt och kompetens. Det 
är dock oklart hur detaljerade och styrande landstingens uppdragsbeskriv-
ningar till utförare bör vara för att primärvården ska bli effektivare. Med 
hänvisning till primärvårdens breda, allmänna och individorienterade upp-
drag finns det stöd för att uppdragsbeskrivningarna innehåller generella for-
muleringar kring de sjuka äldre.  

Vården och omsorgen som de mest sjuka äldre behöver i sitt dagliga liv 
behöver vara samordnad för att insatserna ska hålla god kvalitet. Samverkan 
mellan landstingen och kommunerna redan i utformningen av uppdragsbe-
skrivningar och avtal ökar förutsättningarna för sammanhållna vård- och 
omsorgsprocesser. Om landstingen och kommunerna samverkar kring upp-
dragsbeskrivningar och avtalsskrivningar får de i förlängningen även lättare 
att gemensamt följa upp sammanhållna vård- och omsorgsprocesser, utifrån 
de avtal som träffas med utförare.  

Landstingen tydliggör kraven och målen för primärvårdens utförare i upp-
dragsbeskrivningar i förfrågningsunderlag och i olika avtal. För vården av 
målgruppen mest sjuka äldre är det i sådana dokument som särskilda mål 
eller kvalitetsmått lyfts fram till utförarna. Det är viktigt att villkoren för 
vårdcentralerna i primärvården gör det lättare att balansera de olika målen för 
primärvården och vårdsystemet som helhet [11].  

Socialstyrelsens kartläggning och analys visar att både landstingen som 
beställare av primärvård och utförarna vill ta ett tydligare samordningsansvar 
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för vården och omsorgen om de mest sjuka äldre [12]. I en tidigare intervju-
undersökning beskriver verksamhetschefer vid vårdcentraler att de upplever 
de riktade insatserna till de mest sjuka äldre som svåra att genomföra i den 
redan uppstyrda och tidssnäva primärvårdsverksamheten [12]. Därför anser 
de att primärvården behöver få större mandat och tydligare uppdrag kopplat 
till ett ersättningssystem som gör det möjligt [12].  

Mer ändamålsenlig ekonomisk styrning av primärvården 
Ersättningssystemen är ett annat styrområde vars utformning ofta beskrivs 
som avgörande för den vård som målgruppen erbjuds och faktiskt får. Ersätt-
ningssystemen ska bidra till större fokus på patienterna, högre kvalitet och 
bättre resultat. Landstingen har utformat olika ersättningssystem som utgår 
från vårdtyngd (Adjusted Clinical Groups, ACG), och ålderssammansättning 
och socioekonomiska förutsättningar (Care Need Index, CNI) samt en mer 
eller mindre målrelaterad eller prestationsrelaterad ersättning. De olika mo-
dellerna landstingen har för sin ersättning till vårdgivarna kan spegla olika 
lokala förutsättningar och politiska prioriteringar. Med perspektivet mest 
sjuka äldre har ett speciellt ersättningssystem, som har en stor andel besöks-
ersättning till skillnad från ersättning per listad patient, fått kritik för att äldre 
med stora vårdbehov är svåra att ge adekvat vård eftersom varje enskilt be-
sök tar relativt lång tid. 

I en del landsting försöker man införa system som bygger på ersättning för 
vårdepisoder och det värde som samantaget skapas för patienten. Men det är 
svårt att inkludera primärvården i dessa ersättningar, främst för att primär-
vårdens uppgift är så bred och inte fokuserar på enskilda diagnoser och vård-
episoder. Vidare lyfts frågan om det är möjligt att koppla ersättningen till 
resultat på systemnivå, t.ex. att samordning mellan flera olika verksamheter 
leder fram till önskat mål eller att låta en eller några vårdaktörer få kostnads-
ansvar. En sådan aktör kan ha allmänmedicinsk eller geriatrisk kompetens 
och få befogenheter att bedöma, köpa in och koordinera alla vård- och om-
sorgsinsatser som den äldre har [13-15].  

Riksrevisionen bedömer i sin granskning av vårdvalet att ett nytt och mer 
enhetligt ersättningssystem bör vara så enkelt som möjligt och ha tydligt 
fokus på ersättning efter patientens behov [16]. 

Även staten har ekonomiska styrmedel som kan utformas som prestations-
baserad ersättning. Dessa styrmedel är dock riktade till landstingen och 
kommunerna som måste kunna omsätta styrmedlet i sina uppdrag till utförar-
na för att få ett bra utfall i vården. Studier och uppföljningar har visat att stat-
lig ekonomisk styrning kan vara ett kraftfullt styrmedel men att det också 
finns risk för att målen inte nås på ett effektivt sätt. För att utveckla detta 
styrmedel föreslås att satsningarna utformas, genomförs och avslutas på ett 
liknande sätt och att kraven som ställs på landstingen i högre utsträckning 
utgår från det enskilda landstingets utveckling i stället för fasta nivåer för alla 
landsting [17].  

Ytterligare exempel på ekonomisk styrning är riktade statsbidrag till pro-
jekt, med syfte att exempelvis främja samverkan mellan och inom landsting, 
kommuner och privata aktörer i arbetet som rör de mest sjuka äldre. Dessa 
projekt kan bidra till lokala förbättringar men det finns kritik mot att dessa 
ofta korta satsningar kan störa landstingens och kommunernas egna övergri-
pande och långsiktiga satsningar, och att de tenderar att försvinna efter pro-
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jekttidens slut [18-19]. Det återstår att hitta ekonomiska verktyg som under-
lättar och stödjer en varaktig sammanlänkning mellan landsting, kommuner, 
vårdcentraler och professioner [18].  

Stöd för identifiering av de mest sjuka äldre saknas 
Primärvården saknar i dag ett system för att systematiskt avgöra huruvida en 
äldre patient tillhör målgruppen [12]. Oavsett avgränsning eller definition 
behöver primärvården få kännedom om vilken patient som tillhör de mest 
sjuka äldre. I det kliniska vårdarbetet behövs ett enkelt sätt att identifiera de 
sjuka äldre för att ge ett bättre anpassat bemötande, individuellt omhänderta-
gande och lämpliga insatser till den äldre och dennes anhöriga. Det skulle 
även öka förutsättningarna för ett samordningsansvar i vård- och omsorgs-
kedjan enligt verksamhetschefer i primärvården [12].  

Definitionen av målgruppen är olika beroende på vilket syfte inom forsk-
ning eller kliniskt arbete som ligger till grund för behovet att avgränsa eller 
studera målgruppen [20]. Det har också förekommit olika benämningar bero-
ende på sammanhanget, exempelvis multisjuka äldre, sköra äldre, äldre kro-
niker och äldre med sammansatta behov. De kroniska sjukdomarna som 
drabbar äldre kan sammanfattas i tre övergripande kategorier: hjärt- och 
lungsjukdomar, neuropsykiatriska sjukdomar samt syn- och hörselnedsätt-
ningar [20].  

I Socialstyrelsens avgränsning av målgruppen beskrivs gruppen mest sjuka 
äldre som ”personer 65 år eller äldre som har omfattande nedsättningar i sitt 
funktionstillstånd till följd av åldrande, skada eller sjukdom” [21]. Totalt 
omfattar gruppen cirka 315 000 personer. Avgränsningen skiljer sig från 
exempelvis multisjuklighet genom att ”mest sjuka äldre” även omfattar indi-
videns funktionstillstånd (omsorgsbehovet), inte bara hälso- och sjukvårds-
behovet. De mest sjuka äldre är en heterogen grupp med en ganska stor rör-
lighet inom gruppen för personer med omfattande sjukvård, där cirka 40 
procent efter ett år inte längre uppfyller avgränsningskriterierna för mest 
sjuka äldre. Denna rörlighet finns dock inte i gruppen med omfattande om-
sorg, där endast 3 procent inte längre tillhör gruppen efter ett år [21].  

För att systematiskt identifiera mest sjuka äldres behov kan man använda 
metoden Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) som blivit allt mer 
känd i Sverige [22]. Metoden innebär en tvärprofessionell, diagnostisk kart-
läggning av medicinska, funktionella och psykosociala hälsoproblem hos de 
berörda, och arbetssättet utgår från en helhetssyn på den äldre människans 
livssituation. Det strukturerade arbetssättet syftar till att utveckla en samord-
nad och integrerad plan för behandling och långsiktig uppföljning. I Sverige 
används dock geriatriska bedömningsmetoder sällan utanför den geriatriska 
specialistvården. Men ett integrerat strukturerat omhändertagande kan öka 
möjligheterna att snabbt identifiera och bli medveten om de mest sjuka äldres 
särskilda behov [23].  

För att kunna identifiera de mest sjuka äldre i primärvården behövs aktu-
ella inklusionskriterier som är regionalt och lokalt anpassade samt ett arbets-
sätt eller en rutin. Vidare behövs ett informationsutbyte mellan vårdnivåer 
och mellan landsting och kommuner som möjliggörs genom ett samtycke 
både från patienten och av lagstiftningen [24].  

Socialstyrelsens kartläggning av primärvården 2013 visade att endast 5 av 
de 19 deltagande landstingen identifierar de mest sjuka äldre både i den spe-
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cialiserade vården och i primärvården [12]. De vårdadministrativa systemen 
som används av olika landsting och kommuner och utförare är naturligtvis 
både ett hinder och en förbättringsmöjlighet för att utveckla ett ändamålsen-
ligt informationsutbyte, för effektivare identifiering av målgruppen och gene-
rellt för ett bättre omhändertagande. 

Stöd för prioriteringar i primärvården kan bli bättre 
Den etiska plattformen i propositionen 1996/97:60 Prioriteringar inom hälso- 
och sjukvården betonar att svåra sjukdomar och väsentliga livskvalitetsför-
sämringar ska gå före lindrigare, även om vården av svåra tillstånd kostar 
mer.  

År 1997 infördes ett tillägg i HSL om att den som har det största behovet 
av hälso- och sjukvård ska ha företräde enligt 2 § HSL. Det finns också ett 
riksdagsbeslut om prioriteringar i hälso- och sjukvården, som omsatte vissa 
etiska principer på patientgrupper med olika behov och tillstånd, och därefter 
rangordnades tillstånden. De mest sjuka äldre kan anses ingå i prioriterings-
grupp 1 som bl.a. omfattar vård av svåra kroniska sjukdomar, vård av männi-
skor med nedsatt autonomi och vård av sjukdomar som utan behandling leder 
till invalidiserande tillstånd eller för tidig död.  

Forskning visar att prioriteringar av personalen i primärvården styrs av de 
tre gällande prioriteringskriterierna (sjukdomens svårighetsgrad, åtgärdens 
nytta och åtgärdens kostnadseffektivitet) samt av ytterligare tre kriterier: per-
spektiv (medicinskt eller patientens), tidsram (nu eller senare) och evidens-
nivå (grupp eller individ) [25]. De politiska direktiven behöver vara tydliga 
så att primärvården kan prioritera rätt utifrån gällande resurser [25-26].  

Riksrevisionens granskning av vårdvalet konstaterar att prioriteringarna i 
primärvården i större utsträckning styrs av patienternas efterfrågan, jämfört 
med före vårdvalet då fler prioriteringsbeslut gjordes av vårdpersonal efter de 
etiska riktlinjerna och patienternas vårdbehov [16].  

Primärvård beskrivs ofta som en kostnadseffektiv vårdnivå, och den övriga 
vården och omsorgen påverkas av hur väl vårdnivån fungerar. Men det räck-
er inte med att primärvården är kostnadseffektiv. Dess breda uppdrag innebär 
att andra faktorer på klinisk nivå, såsom måluppfyllelse med vård och be-
handling och patienters förväntningar, behöver vägas in vid prioriteringar 
[27]. 

Svag nationell uppföljning av primärvården 
Socialstyrelsen arbetar för att kunna följa de mest sjuka äldres vårdprocesser 
med hjälp av ett så kallat hälsoärende. Information från en eller flera indivi-
danpassade vårdprocesser kan visas upp i ett eller flera hälsoärenden, och det 
är hälsoärendena som kan ge en helhetsbild över patientens väg genom vår-
den. Myndigheten har tillämpat modellen för det generella arbetet med pati-
entens väg genom vården för att utreda om det är möjligt att följa multisjuka 
äldres väntetider och väg genom vården [28]. Resultatet visar att endast 20 
procent av de mest sjuka äldres kontakter med vårdpersonal under 18 måna-
der kan följas i patientregistret. För målgruppen saknas alltså uppgifter om 
vårdkonsumtion trots att primärvården har ett samordningsansvar för dessa 
patienter. Socialstyrelsens slutsats i rapporten är att det omfattande arbete 
som bedrivs inom primärvården av läkare, distriktssköterskor, fysioterapeuter 
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och arbetsterapeuter behöver inkluderas för att följa upp målgruppens vård-
processer [28]. 

Socialstyrelsen har för närvarande regeringens uppdrag att utreda och be-
skriva ett särskilt vårdprocess-id respektive omsorgsprocess-id [29]. Arbetet 
med regeringsuppdraget har kunnat presentera förutsättningarna samt ett 
förslag på tillämpning av vårdprocess-id och omsorgsprocess-id som utgår 
ifrån den nationella informationsstrukturen. En individanpassad vårdprocess 
innehåller alla insatser från hälso- och sjukvården, från det att patienten söker 
vård för ett visst hälsoproblem för första gången, till det att patienten inte 
längre behöver vård för det aktuella hälsoproblemet. Sett ur ett juridiskt per-
spektiv beskrivs problematiken utifrån den sekretessgräns som finns mellan 
varje vårdgivare inom hälso- och sjukvården, enligt offentlighets- och sekre-
tesslagen (2009:400). Denna gräns måste vägas mot värdet av att kunna följa 
individanpassade vårdprocesser som innefattar flera vårdgivare. Samtidigt 
kan landstingen genom sina patientadministrativa system följa dessa aspekter 
själva, i varierande grad. Uppgifterna samlas alltså in i stor utsträckning, på 
olika sätt och i olika form, vilket gör det mycket svårt att använda dem på 
nationell nivå. 

På nationell nivå saknas i dag juridisk möjlighet att samla in statistikupp-
gifter för att kunna beskriva de mest sjuka äldres behov och nyttjande av 
primärvårdens resurser. Nationell statistik om vårdkvalitet inom primärvår-
den är därför fortfarande begränsad i jämförelse med den statistik som finns 
om den specialiserade vården. I patientregistret som Socialstyrelsen ansvarar 
för saknas individuppgifter om antal besök, orsak och diagnos för besök i 
primärvården. Det innebär att uppgifter om de mest sjuka äldres behov av 
primärvårdens insatser inte kan redovisas på nationell nivå utan en särskild 
datainsamling. SKL för statistik om verksamhetsnivå, delområden, antal be-
sök, antal telefonkontakter och kostnader, dock inte på individnivå, vilket 
starkt begränsar möjligheterna till analys av data [30].  

Sedan i juli 2010 har också hälso- och sjukvårdslagen ändrats när det gäl-
ler utökad information till patienten, förnyad medicinsk bedömning och fast 
vårdkontakt enligt 2 b §, 3 a § och 29 a § HSL. Dessa ändringar innebär att 
verksamhetscheferna fått ett tydligare ansvar för att tillgodose patientens 
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och säkerhet i vården enligt 29 a 
§ HSL. 

Landstingens uppföljning av vårdnivåns arbete, produktion och kvalitet i 
processer och resultat är också en styrform. Det finns en kontinuerlig upp-
följning av primärvårdens arbete, men om uppföljningar ska användas som 
en styrform måste de ske kontinuerligt och ingå i en verksamhetsmodell. På 
så sätt minimeras risken för att uppföljningar ses som något främmande och 
komplicerat som tar patienttid [31]. 

Ett mer strukturerat omhändertagande av äldre kräver också ett annat upp-
följningssystem av vårdens kvalitet, som tar hänsyn till funktionsförmåga 
och livskvalitet. I ett sådant system kan kontinuitet, förebyggande insatser 
och uppsökande vård balanseras mot exempelvis god tillgänglighet [23].  

Ett sådant uppföljningssystem innebär ett ökat behov av indikatorer för att 
landstingen bättre ska kunna följa de mest sjuka äldres vård. Detta är också 
värdefullt för att kunna följa upp och förstå utvecklingen av primärvården på 
nationell nivå, både för regeringen och för Socialstyrelsen. Socialstyrelsen 
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arbetar i dag med indikatorer för att belysa kvaliteten och effektiviteten i 
vård och omsorg. De tas fram inom ramen för öppna jämförelser, nationella 
riktlinjer, nationella utvärderingar, lägesrapporter, olika regeringsuppdrag 
och övergripande rapporter inom god vård och omsorg.  

Tillgänglighet och kontinuitet   
Varierande tillgänglighet i primärvården  
Under dagtid på vardagar är tillgängligheteten till och utbudet av den lands-
tingsfinansierade primärvården ganska lika hos vårdcentraler, med vissa geo-
grafiska skillnader enligt Socialstyrelsens kartläggning [12]. Dessa skillnader 
kan givetvis påverka tillgängligheten när det gäller avstånd och tid för att ta 
sig till vårdcentralen, eller hur utbyggd primärvården är mot bakgrund av 
avståndet till den specialiserade vården. Däremot varierar tillgängligheten 
under kvällar, nätter och helger då den vårdcentral som patienten är listad på 
är stängd. Med primärvårdens begränsade tillgänglighet under kvällar och 
helger kan sjuka äldre och deras anhöriga behöva uppsöka den specialiserade 
vården i stället.  

Tillgänglighet i primärvården kan också innebära att allmänläkaren har 
tillgång till snabb konsultation med den specialiserade vården. Det kan även 
handla om att primärvården kan göra direktinläggningar i den slutna speciali-
serade vården utan att passera akutmottagningen, eller att särskilda boenden 
har tillgång till särskild och relevant medicinsk konsultationstid och hembe-
sök [32].  

Tillgängligheten till primärvård kan vara högre om de äldre är inskrivna i 
hemsjukvården eller bor i särskilda boenden. Men även i dessa fall kan det 
vara svårt att få tillgång till medicinsk kompetens, exempelvis läkare. I en 
kartläggning av hemsjukvården från 2008 konstaterade Socialstyrelsen att 
hemsjukvården behöver läkare och sjuksköterskor som är tillgängliga dygnet 
runt för att ge förutsättningar för en god vård, men att denna tillgång dygnet 
runt är otillräcklig [2]. Den lagstiftade vårdgarantin innebär att patienten ska 
få telefonkontakt med primärvården samma dag som hon eller han tar kon-
takt med vårdcentralen och att ett läkarbesök ska kunna erbjudas inom sju 
dagar enligt 2 § förordning 2010:349 om vårdgaranti. Socialstyrelsens upp-
följning av 2013 års vårdgaranti visar en generell förbättring sedan tillgäng-
ligheten lagreglerades och började mätas år 2010. Vårdgarantins bestämda 
tidsgränser utgår dock inte från det medicinska vårdbehovet och är inte an-
passade till sköra patienter med kontinuerligt vårdbehov. Uppföljningar av 
vårdvalet visar att telefon- och besökstillgängligheten generellt blivit bättre, 
men att den enskilde inte automatiskt får en starkare ställning. Vårdutnytt-
jandet verkar efter reformens införande blivit mer ojämlikt eftersom vård-
konsumtionen bland patienter med lätta och lindriga symtom har ökat medan 
de sjukaste patienterna inte har ökat sin vårdkonsumtion [16].  

Behov av fast vårdkontakt i primärvården 
Primärvården beskriver att man gärna vill kunna ge de mest sjuka äldre pati-
enterna en fast vårdkontakt [12]. Socialstyrelsen kan dock konstatera att få 
patienter i primärvården erbjuds en sådan vårdkontakt, utifrån den uppfölj-
ning av reformen som gjordes 2012 samt en kartläggning av primärvården 
från 2013.  
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Fast vårdkontakt är en lagstadgad möjlighet och funktion enligt 29 a § 
HSL för att samordna vården för patienter som behöver trygghet, kontinuitet, 
samordning och säkerhet. Ändamålet är att hålla ihop och sköta kontakter 
med vård- och omsorgsgrannar, dvs. en slags koordinatorfunktion. Socialsty-
relsen har följt upp lagändringen om fast vårdkontakt, och resultatet visade 
att det finns en viss okunskap kring begreppet fast vårdkontakt samt att ett 
felaktigt likhetstecken gjordes till fast läkarkontakt [33]. En fast läkarkontakt 
är önskvärd för målgruppen och deras anhöriga, men är i praktiken svårt att 
uppnå på grund av hög arbetsbelastning och ett svårt bemanningsläge när det 
gäller allmänläkare. Detta är särskilt problematiskt vid vårdcentraler i landet 
som har hyrläkare och därmed brist på läkarkontinuitet. Då kan i stället 
funktionen fast vårdkontakt stå för kontinuitet och samordning, gentemot 
patienten och annan primärvårdspersonal samt i kontakter med annan vård 
och omsorg. I primärvården kan den fasta vårdkontakten därför vara en sjuk-
sköterska som i sin arbetsbeskrivning får den funktionen. 

Socialstyrelsen har gjort en systematisk kunskapsöversikt över individuella 
samordnare av vård- och omsorgsinsatser för de mest sjuka äldre, som kan ha 
likheter med en fast vårdkontakt. Den visar att det vetenskapliga stödet för 
effekterna är begränsat. Resultatet visar dock positiva effekter på kort tid 
såsom minskad vårdtid på sjukhus, minskad risk för inläggning och minskat 
antal läkarbesök [34].  

Socialstyrelsens kartläggning från 2013 visade att endast sju landsting an-
vänder fast vårdkontakt i både primärvården och den specialiserade vården. 
Nästan alla landsting angav att de erbjuder fast vårdkontakt till målgruppen i 
primärvården, och fem landsting uppgav också att de har särskilda samord-
nare i primärvården till målgruppen. Enligt intervjusvaren ansåg verksam-
hetscheferna vid vårdcentralerna att det är viktigt med fast vårdkontakt och 
att de försöker anpassa arbetet för att kunna erbjuda målgruppen en sådan, 
men att det är svårt att få till i praktiken [12].  

Kontinuitet i personalgruppen för ökad patientsäkerhet 
Med kontinuitet i personalgruppen kan de mest sjuka äldre och deras anhö-
riga uppleva en ökad grad av trygghet och ökad möjlighet till att vara delakt-
iga i vården. Det är också viktigt för att vården ska ge rätt behandling som 
läkemedelsbehandling, följa upp behandling och hålla en hög patientsäker-
het. Patientsäkerheten behöver särskilt utvecklas i samband med vårdöver-
gångar såsom in- och utskrivning i och från den slutna specialiserade vården 
för de mest sjuka [35]. Kontinuiteten i primärvården i personalgruppen kan, 
som beskrivits tidigare, ökas genom att erbjuda en fast vårdkontakt till de 
mest sjuka äldre. Denna person kan fungera som en överbryggande länk och 
samtidigt se till att rutiner för in- och utskrivning följs och att informations-
överföringen följer med. 

Kontinuitet bland personalen som möter de mest sjuka äldre är ett tidigare 
känt bristområde i vården och omsorgen. Bristande kontinuitet drabbar sär-
skilt de mest sjuka äldre, då de är sköra och ibland har en kognitiv svikt samt 
sjuklighet som medför nedsatt förmåga att ta in nya personer och namn, i 
kombination med en ökad oro och ängslan.  
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Team runt den sjuke äldre behövs 
Ibland finns ett team runt den sjuke äldre som behöver samordnad vård och 
omsorg. Teamet kan innehålla personal från både landsting, kommun och 
privata utförare utifrån personens aktuella och individuella behov samt de 
lokala och regionala förutsättningarna för teamet. När man startar ett team 
behöver de olika professionerna tillsammans arbeta integrerat och strukture-
rat, följa vårdprogram och dela ansvaret för olika vård- och omsorgsbehov 
under dygnets alla timmar. Målet för teamet är bl.a. att erbjuda en effektiv 
och samordnad vård och omsorg, så att målgruppen och deras anhöriga upp-
lever ökad trygghet och ökad delaktighet. Teamet kan använda ett så kallat 
situationsorienterat arbetssätt, där det föränderliga vård- och omsorgsbehovet 
samt den äldres önskemål och livssituation styr samverkan runt denne och 
dess anhöriga [36].  

Det finns landsting och kommuner som regionalt utvecklat möjligheten att 
arbeta i närvårdsteam med syftet att ge vård och omsorg till patienter. Då 
gäller det inte bara äldre, utan alla med komplexa behov av medicinsk vård 
och en vård och omsorg som kräver samverkan mellan kommunal hemsjuk-
vård, primärvård och specialiserad vård.  

Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU) har i en systematisk 
översikt utvärderat omhändertagandet av sköra äldre som kommer in till 
sjukhuset akut [23]. Rapporten visar på vilket sätt integrerade team eller 
akutgeriatriska interventioner kan vara effektiva i den specialiserade vården i 
jämförelse med sedvanlig vård. Ett strukturerat omhändertagande av äldre är 
en metod där den äldres hela livssituation bedöms av ett team bestående av 
läkare, sjuksköterska och representanter från andra yrkesgrupper. Metoden 
omfattar bedömning, vårdplanering, behandling och uppföljning av teamet. 
När teamet har ett direkt patientansvar leder metoden till bättre funktions-
förmåga hos den sköra äldre än med vanlig vård, samt ökad möjlighet till 
återgång till eget boende efter utskrivningen. Däremot påverkas varken ris-
ken för återinskrivning eller dödligheten med metoden. SBU bedömer att 
metoden på sikt kan vara kostnadseffektiv. Strukturerat omhändertagande är 
dock ett relativt okänt begrepp inom svensk sjukvård, möjligen med undan-
tag för viss geriatrisk verksamhet [23].  

Behov av fler hembesök av läkare  
År 2011 granskade Socialstyrelsen landstingens uppdragsbeskrivningar eller 
förfrågningsunderlag för primärvård, och undersökningen visade att det är 
tröskelprincipen som gäller i de flesta landsting. Den innebär att patienten 
ska komma till vårdcentralen i samband med ett läkarbesök, så långt det är 
möjligt utifrån hälsotillståndet. Hembesök av läkare utlovas inte eller kan 
inte krävas av patienten, vilket beskrevs i flera förfrågningsunderlag.  

Hembesök av läkare, både planerade och akuta, är något som de mest 
sjuka äldre önskar, liksom deras anhöriga och personalen vid hemsjukvården 
och i särskilda boenden. Resultatet från Socialstyrelsens kartläggning visar 
att både landstingen och verksamhetscheferna anser att just hembesök av 
läkare är ett av de främsta utvecklingsområdena för primärvården, och att det 
är något som behöver erbjudas i större utsträckning än i dag till de mest sjuka 
äldre [12]. I intervjuerna med verksamhetschefer framkommer att de genom-
för hembesök i olika utsträckning, men att de vill kunna göra fler. Många 
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beskriver att det är svårt att hinna med hembesök; avstånden är ibland långa 
och resurserna i form av läkare och läkartid är begränsade, vilket leder till att 
hembesök inte kan prioriteras [12]. Tids- och läkartidsbristen i primärvården 
är alltså orsaken till att inte fler hembesök sker, och det är ett resultat som 
också stödjs av Läkarförbundets resultat från en intervjustudie med verksam-
hetschefer om bl.a. omfattningen av hembesök [37].  

Det kan finnas ytterligare aspekter som påverkar antalet hembesök av lä-
kare till målgruppen. Socialstyrelsens kartläggningar visar bl.a. betydelsen av 
landstingens ersättningssystem eftersom främst den ersättning som ges för ett 
hembesök kan påverka utfallet. I tio landsting ger hembesök av läkare en 
ökad eller hög ersättning till vårdcentralen, medan det i andra landsting kan 
innebära en mer eller mindre ekonomisk förlust då man inte får någon större 
eller särskild ersättning för hembesök i jämförelse med ett mottagningsbesök 
[12]. 

Behov av ökad läkarmedverkan i hemsjukvården 
Läkarmedverkan i den kommunala hemsjukvården och hembesök till de sär-
skilda boendena sker ofta i nära samarbete med de kommunala sjuksköters-
korna och distriktssköterskorna i hemsjukvården. Detta regleras i avtal mel-
lan landsting, kommuner och privata utförare. Hemsjukvården har 
kommunaliserats sedan Ädelreformen genomfördes 1992, och det har lett till 
en uppdelning mellan landstingens, kommunernas och de olika professioner-
nas ansvar för hemsjukvården [38].  

Läkarmedverkan och tid för besök på äldreboenden varierar mycket mel-
lan olika län och också inom ett län, enligt Socialstyrelsens kartläggningar 
[2,32].  

Inspektionen för vård och omsorg (IVO) har i sina tillsynsrapporter fram-
fört kritik mot den begränsade läkarmedverkan i hemsjukvården. I dessa 
framförs att den begränsade medverkan ger kontinuitets- och kompetenspro-
blem samt att personalen får ta ett större medicinskt ansvar än vad de har 
kompetens för [8,39]. 

Personalens kompetens vid vårdcentralerna  
Socialstyrelsens genomgång av samtliga landstings uppdragsbeskrivningar 
till utförare av primärvård visar att kompetensen hos personalen i primärvår-
den beskrivs utifrån det allmänna breda uppdraget till hela befolkningen, inte 
specifikt utifrån de mest sjuka äldres vårdbehov [32]. Vidare visar resultatet 
att utförarna i vårdcentralerna får ansvaret för att all personal har adekvat 
utbildning och kompetens för att tillhandahålla en god och säker primärvård. 
Sammansättningen av kompetens på vårdcentralen beskrivs av alla landsting.  

Läkare ska vara specialister i allmänmedicin, exklusive utbildningsläkare, 
och de flesta landsting anger att hälften eller fler av läkarna ska ha den kom-
petensen. Läkare med annan specialistkompetens kan ingå som kompetens på 
en vårdcentral i vårdvalsmodellen och ett fåtal landsting nämner geriatrisk 
kompetens som exempel.  

När det gäller sjuksköterskornas kompetens beskriver flera landsting att 
den övervägande andelen ska vara utbildade distriktssköterskor eller ha vida-
reutbildning inom öppen hälso- och sjukvård eller annan utbildning som be-
döms som relevant för att säkerställa uppdraget. Några landstings förfråg-
ningsunderlag beskrev att patienter med kroniska sjukdomar såsom demens, 
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astma, KOL och diabetes ska erbjudas insatser av en sjuksköterska med spe-
cialisering inom området [32].  

Förutom en hög kompetens inom medicin och omvårdnad beskriver också 
landstingen att primärvården behöver tillgång till dietist, fysioterapeut, ar-
betsterapeut och psykolog eller motsvarande.  

Geriatrisk kompetens och geriatrisk hälso- och sjukvård 
efterfrågas 
Socialstyrelsens lägesrapport för hälso- och sjukvården och socialtjänsten 
2012 beskriver att tillgången till geriatrisk och gerontologisk kompetens är 
alltför låg i hälso- och sjukvården och socialtjänsten. En av orsakerna till att 
en ökad kompetens inom geriatrik efterfrågas i alla led i vårdkedjan är att 
befolkningen blir allt äldre. Det gäller då inte bara ökad kompetens för lä-
kare, utan även för andra yrkeskategorier.  

Antalet geriatriska slutenvårdsplatser har också blivit färre, vilket har bi-
dragit till att fler äldre vårdas i hemmet av hemsjukvård, hemtjänst och pri-
märvårdens allmänläkare. Därför finns ett generellt ökat behov av geriatrik-
kompetens i hälso- och sjukvården och omsorgen för äldre [32,40].  

Hos hälso- och sjukvårds- och socialtjänstpersonal finns det generellt en 
stor brist på geriatrisk och gerontologisk kompetens. Förklaringar som kan 
ges är att grundutbildningarna innehåller alltför få sådana moment och det är 
inte tillräckligt många yrkesverksamma som väljer att gå en specialist- eller 
vidareutbildning inom området. Tillgången på läkare med specialistutbild-
ning i geriatrik ökar dock något, mätt som antalet tjänster i förhållande till 
antalet personer i befolkningen som är 80 år eller äldre. I november 2012 
fanns det 109 geriatriker per 100 000 personer 80 år eller äldre i befolkning-
en. Tio år tidigare, år 2002, var motsvarande antal 82 geriatriker. Trots en 
ökning av geriatriker är behovet av dem fortsatt stort och Däremot är skillna-
derna i tillgång på geriatriker stora mellan landstingen. Tillgången på geria-
trisk kompetens är även relaterad till förekomsten av geriatriska vårdplatser, 
vilka är mycket ojämnt fördelade mellan landstingen. Antalet disponibla ge-
riatriska vårdplatser i landet har minskat från 2 635 stycken år 2009 till 2 167 
stycken år 2013 [42].  

Även fortbildningen i geriatrik bland personalen i primärvården är otill-
räcklig. Sedan 2004 genomför Läkarförbundet en enkätundersökning som 
skickas till medlemmar under 65 år i Distriktsläkarföreningen, Sjukhusläkar-
föreningen och Chefsföreningen. Syftet är att kartlägga omfattningen av fort-
bildning bland specialister. Den senaste enkäten visar att extern fortbildning 
minskade från 8,5 till 7,1 dagar under perioden 2004– 2012. Det motsvarar 
endast 70 procent av vad Läkarförbundet anser vara ett minimum. Särskilt 
utsatta är specialister i allmänmedicin i primärvården som i genomsnitt end-
ast hade 5,3 dagars extern fortbildning, och 14 procent hade ingen fortbild-
ning alls [41]. 

Anhöriga till de mest sjuka äldre 
I Sverige är det vanligt att anhöriga hjälper sina sjuka närstående. Hälso- och 
sjukvårdslagen innehåller ingen skyldighet att stödja anhöriga i deras behov 
av extra stöd eller insatser från sjukvården, motsvarande det som står i social-
tjänstlagen (2001:453), SoL. Sedan 2009 finns det en bestämmelse i 5 kap. 
10 § SoL om att kommunerna ska erbjuda stöd för att underlätta för de per-
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soner som vårdar en närstående som är långvarigt sjuk eller äldre, eller som 
stödjer en närstående som har en funktionsnedsättning.  

Trots sina stora och omfattande insatser är det inte mer än var tjugonde 
anhörig som uppger att de har något anhörigstöd [43]. Både kommuner och 
landsting kan dock erbjuda anhöriga att delta i en anhöriggrupp eller frisk-
vårdsaktivitet. Det framkom också att de anhöriga önskade förbättringsåtgär-
der i vården och omsorgen, exempelvis att bli identifierade redan på sjukhu-
set, så att kommunen och primärvården får information om den anhöriges 
hälsa och situation [43]. 

Socialstyrelsen har gjort en fördjupad studie av anhöriga som ger omsorg 
till närstående och konstaterar att det finns ett samband mellan omsorgens 
omfattning och graden av påverkan på den anhörige [43]. Resultatet visar att 
de anhörigas omsorg är mer än bara ett komplement till samhällets insatser 
för personer som behöver vård, hjälp och stöd. Anhörigomsorgen är omfat-
tande i alla åldrar och har en samhällsbärande funktion, men omsorg som ges 
av anhöriga ska vara frivillig.  

Informationen till anhöriga som rör den närstående 
behöver bli bättre  
Inom ramen för vårdvalssystemen förväntas den enskilde kunna söka inform-
ation, bedöma kvalitet och välja utförare. Mot bakgrund av att de mest sjuka 
äldre i regel är svaga aktörer i vårdvalssystemet finns risk för att de missgyn-
nas när större ansvar för att samordna egna vård- och omsorgsinsatser läggs 
på den enskilde individen [11]. De mest sjuka äldre behöver därför särskilt 
stöd. Detta gäller information om diagnos och behandling, men också in-
formation om det stöd som samhället kan erbjuda och om de rättigheter som 
den närstående och anhörige har.  

För att säkerställa detta behöver flera olika aktörer mer kunskap om anhö-
rigas behov och om stödet till anhöriga. Detta gäller bl.a. kommunernas soci-
altjänst som enligt socialtjänstlagen har en skyldighet att erbjuda stöd, men 
även hälso- och sjukvården, arbetsgivare, Försäkringskassan, skolan och 
många andra aktörer. Det stöd som erbjuds behöver vara individanpassat och 
ta hänsyn till såväl omsorgstagarens som omsorgsgivarens situation och be-
hov. Detta ger de anhöriga mer stabilitet och kontinuitet i sin omsorgsgivar-
roll och stärker därtill patientsäkerheten [43].  

Förslag till åtgärder i primärvården  
på kort sikt 
Utifrån de utvecklingsområden som är beskrivna i föregående kapitel följer 
en rad åtgärder som regeringen kan vidta i närtid.  

Förbättra uppföljning 
• Regeringen bör överväga att ändra förordningen (2001:707) om patientre-

gister hos Socialstyrelsen till att även omfatta primärvård. Därefter revide-
ras Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2008:26) om uppgiftsskyldighet 
till patientregistret.  
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Socialstyrelsen har i flera tidigare rapporter lyft behovet av en nationell in-
samling av och tillgång till primärvårdsdata, och föreslår att regeringen prio-
riterar arbetet med en lagändring. Initialt leder detta till ett merarbete i lands-
tingsförvaltningarna med att anpassa lokala databaser och register för 
rapportering till patientregistret. Den absoluta merparten av de data som 
skulle efterfrågas finns redan insamlad av respektive landsting. Socialstyrel-
sens bedömning är att detta skulle innebära ett begränsat extraarbete på vård-
centralnivå.  

Ett utökat patientregister med primärvårdsdata möjliggör att på nationell 
nivå kunna följa de mest sjuka äldres samlade vårdkonsumtion och vårdked-
jor. Med tillgänglig data så kan utvecklingsmöjligheter för primärvården av 
de mest sjuka äldre identifieras och förslag på åtgärder tas fram. Vidare be-
hövs en förstärkt uppföljning av primärvårdens funktion och resultat på nat-
ionell nivå, vilket ligger inom ramen för Socialstyrelsens uppdrag. Exempel-
vis har uppföljningen av vårdvalet hittills i stor utsträckning gjorts med 
landstingsspecifik data och inte i nationella studier.  

Stöd tydligare prioritering i primärvården 
• Regeringen bör överväga att bidra till ett ökat nationellt fokus på priorite-

ringsarbete i primärvården genom att ge uppdrag till exempelvis Pri-
oriteringscentrum utveckla stöd för vårdcentralernas prioriteringsarbete. 

• Regeringen bör överväga att ekonomiskt stimulera landsting till att priori-
tera de mest sjuka äldre i styrdokument för primärvård och till att ha tyd-
liga uppföljningskriterier för att kvalitetssäkra den primärvård som ges till 
målgruppen.  

Prioritering av de mest sjuka äldre i primärvården är ett viktigt område som 
Socialstyrelsen vill lyfta fram. Myndigheten bedömer att en sådan priorite-
ring ytterst handlar om hur de etiska principerna beaktas av landstingen, och 
hur det i sin tur kommer till uttryck i förfrågningsunderlaget till utförare av 
primärvård. Därför föreslår myndigheten att regeringen bidrar till att lands-
tingen fokuserar mer på prioriteringar i primärvården med stöd av exempel-
vis Prioriteringscentrum. Forskning har också visat att professioner i det kli-
niska arbetet i primärvården vill att landstingspolitiker ger en tydlig styrning 
till prioriteringsarbetet i form av stöd och riktlinjer [25].  

Stöd kompetensutveckling i primärvården 
• Regeringen bör överväga att stimulera den geriatriska kompetensen hos 

vårdpersonal och främst för all personal inom primärvården genom att in-
föra t.ex. statsbidrag till landstingen och kommunerna för kompetensut-
veckling i geriatrik. 

• Staten bör överväga att stimulera klinisk forskning om geriatriska inter-
ventioner för de mest sjuka äldre, med fokus på primärvårdsnivå.  

• På nationell nivå behöver en geriatrisk webbutbildning utvecklas, en ”ge-
riatrikens abc”, av Socialstyrelsen. Denna ska kunna nyttjas i hela landet 
och bidra till ökad kompetens hos all vårdpersonal inom primärvård, hem-
sjukvård och personal inom hemtjänst. 
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Det ökade primärvårdsbehovet med fler äldre och fler individer som därmed 
får kroniska sjukdomar samt skiftet till mer vård i hemmet förutsätter att 
primärvården och den specialiserade vården samt kommunen ökar kompe-
tensen inom det geriatriska området. Det finns få geriatrikspecialister och 
geriatriska slutenvårdsplatser, och därför behöver all personal som möter 
äldre mer kunskaper i geriatrik. Mot bakgrund av att Socialstyrelsens tidigare 
arbete med kompetensutveckling och erfarenheter från satsningen kring de 
mest sjuka äldre har myndigheten förutsättningar att utveckla en webbutbild-
ning. Socialstyrelsen föreslår därför att myndigheten får i uppdrag att ut-
veckla en webbutbildning i geriatrik, likt ”Demens ABC” som Svenskt De-
menscentrum tagit fram och erbjuder till all vård- och omsorgspersonal. 

Eftersom det finns få läkare och sjuksköterskor med specialistutbildning 
inom geriatrik bör satsningar till primärvårdens personal övervägas. De mest 
sjuka äldres vårdbehov är ofta komplexa och kräver då särskilt god kompe-
tens. En statlig satsning på geriatrisk fortbildning i vården förutsätter dock att 
personalen vill öka sina kunskaper, att de får tid för detta samt en tradition 
med ett kontinuerligt lärande i den kliniska vardagen. Vidare bedömer Soci-
alstyrelsen att den kliniska och geriatriska forskningen i landstingen kan be-
höva stimuleras med t.ex. statsbidrag för att öka i omfattning. En sådan ut-
veckling kan göra att geriatrisk och klinisk forskning på primärvårdsnivå får 
ett ökat fokus, och det kan i sin tur bidra till att öka den generella kompeten-
sen hos alla personalgrupper i primärvården oavsett huvudman. 

Påskynda införandet av fast vårdkontakt 
• Fast vårdkontakt är en lagstadgad samordnarfunktion enligt 29 a § HSL 

för bl.a. målgruppen i primärvården. Socialstyrelsen behöver utveckla 
stödjande och vägledande information för att påskynda införandet och an-
vändandet av fast vårdkontakt till de mest sjuka äldre i vården. 

Socialstyrelsen anser att med en fast vårdkontakt får primärvården större 
möjlighet att vara den initierande samordnande vårdnivån. Den fasta vård-
kontakten kan också bidra till ökad trygghet, ökad delaktighet och ett anpass-
sat bemötande, samtidigt som den representerar den personalkontinuitet som 
de mest sjuka äldre och deras anhöriga efterfrågar.  

Därutöver behövs rutiner och arbetssätt för en fast vårdkontakt i primär-
vården. Socialstyrelsen bedömer att den fasta vårdkontaktens arbetssätt i 
primärvården behöver utvecklas regionalt och lokalt. För detta behövs stöd-
jande och vägledande informationsinsatser, vilka Socialstyrelsen kan ut-
veckla inom ramen för sitt uppdrag.   

Förslag till åtgärder i primärvården  
på lång sikt 
Utöver ovan föreslagna åtgärder som omgående kan initieras på nationell 
nivå har Socialstyrelsen identifierat ett antal åtgärder som behövs för att för-
bättra primärvården för de mest sjuka äldre. Det är åtgärder som kan förvän-
tas ta längre tid att genomföra. I vissa fall behöver staten ta ett ansvar, men 
flertalet kan initieras av landstingen och kommunerna för att möta det ansvar 
de har. 

ÅTGÄRDSFÖRSLAG FÖR ATT UTVECKLA VÅRDEN OCH OMSORGEN OM DE MEST SJUKA ÄLDRE 
SOCIALSTYRELSEN 

23 

 



 

Tillgänglig primärvård 
Tillgängligheten i primärvården för de mest sjuka äldre och deras anhöriga 
behöver utvecklas, så att förutsättningar finns för att ge en god vård också 
under kvällar och helger utifrån de regionala förutsättningarna. Tillgänglig-
heten till primärvård är ett viktigt område för de mest sjuka äldre och deras 
anhöriga, och den kan vara avgörande för upplevelsen av trygghet. Många i 
målgruppen vill att vården ges i hemmet så att de kan undvika olämplig och 
ansträngande väntan i den specialiserade vården. Detta möter landstingens 
behov av att begränsa dyrbara vårdplatser, men ställer krav på hur vården 
organiseras. Landstingen bör överväga att tillsammans med kommunerna 
utveckla läkartillgängligheten i den kommunala hemsjukvården och vid de 
särskilda boendeformerna. Syftet är att bättre kunna möta det medicinska 
behovet vid en utvidgad hemsjukvård när allt fler sjuka äldre vårdas i sina 
hem och de medicinska vårdbehoven blir större och mer komplexa samt krä-
ver ett ökat medicinsk ansvar dygnet runt. Bland annat måste vårdgivare ges 
ekonomiska förutsättningar och incitament att ge vård i hemmet.  

Primärvårdens behov av identifiering  
av de mest sjuka äldre  
Socialstyrelsen bedömer att systemet för att identifiera gruppen mest sjuka 
äldre går att förbättra inom ramen för den befintliga strukturen och det gäl-
lande regelverket. Detta arbete pågår i viss utsträckning redan i landstingen, 
hos privata vårdgivare och i den kommunala vården och omsorgen. Myndig-
heten anser dock att detta arbete behöver intensifieras. Primärvården, den 
specialiserade vården och akutmottagningarna behöver få utökade möjlighet-
er att identifiera personer i målgruppen och markera dem i journalen. Arbetet 
med att identifiera de äldre kan vara en del i ett anpassat integrerat och struk-
turerat omhändertagande i team. När de aktuella individerna är identifierade 
kan verksamhetschefer, läkare och de fasta vårdkontakterna i primärvården 
få ökade möjligheter att samordna vården av de mest sjuka äldre. 

Socialstyrelsen har tidigare beskrivit att det inte går att få en samlad na-
tionell bild av vårdkontakterna för den kommunala vården och omsorgen. 
Anledningen är att kommunens vård och omsorg ännu inte registreras på ett 
strukturerat sätt eller att de begränsas av it-systemens innehåll och funk-
tioner, även om ett sådant utvecklingsarbete pågår [29,32]. I en internationell 
jämförelse är det vanligt med geriatriska bedömningsinstrument för att iden-
tifiera sköra äldre patienter och ge dem ett mer anpassat omhändertagande i 
team. Här bedömer myndigheten att det finns en stor utvecklingspotential 
genom identifikation och samanhållen journalföring, både i primärvården och 
i den specialiserade vården. 

Ökad kännedom om vilka personer som tillhör de mest sjuka äldre är som 
beskrivits tidigare också en patientsäkerhetsfråga. En skör patientgrupp ska 
inte få vård på fel vårdnivå eller riskera att falla mellan stolarna i samband 
med vård- eller omsorgsövergångar, för att exempelvis vårdcentralen i pri-
märvården inte har information om vilka personer som omfattas av det medi-
cinska samordningsansvaret i den kommunala vården.  
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Kompetensutveckling och personalförsörjning 
Arbetsmarknadsläget kännetecknas sedan lång tid av att efterfrågan översti-
ger tillgången på många personalgrupper, i synnerhet specialiserade läkare 
och sjuksköterskor. Knappt 70 procent av alla läkare i hälso- och sjukvården 
har minst en specialistkompetens [44]. Högst täthet av specialister finns inom 
allmänmedicin, 64 per 100 000 invånare, följt av psykiatri med 18 per 
100 000 invånare. Tillväxten varierar men inom exempelvis psykiatri och 
allmänmedicin ökade tillgången med drygt 30 procent i förhållande till be-
folkningen under åren 1995–2012 [44]. Trots detta är bristen på dessa två 
specialiteter stor i framför allt de mindre landstingen. 

Internationell rörlighet av hälso- och sjukvårdspersonal, kompetensan-
vändning och utbildningsdimensionering är tre viktiga komponenter för att få 
en bättre balans på arbetsmarknaden [44]. Enligt hälso- och sjukvårdslagen 
ansvarar landstingen för att utbilda specialistläkare i sådan utsträckning att 
det motsvarar den framtida efterfrågan. Socialstyrelsen har tidigare beskrivit 
att bristfällig läkarkontinuitet är ett problem, särskilt i de landsting som brott-
tas med vakanser och brist på specialister i allmänmedicin. Problemet be-
döms inte bli mindre framöver. I de landsting som har stora rekryteringspro-
blem är det särskilt svårt att ansvara för fortbildning och säkerställa 
kompetens. 

Landstingen och kommunerna behöver också tydliggöra i sina uppdrags-
beskrivningar att primärvårdsutförarna som arbetsgivare har ansvaret för 
kompetensutveckling bland personalen. Beställarna av primärvård bör över-
väga att utreda möjligheterna till en särskild ersättning för att påskynda den 
geriatriska kunskapsutvecklingen hos utförarna. De behöver också säkerställa 
att de mest sjuka äldre erbjuds kompetenser såsom kuratorer, psykologer och 
dietister som kan stödja både de äldre och deras anhöriga i svåra och utsatta 
situationer. Detta är också ett led i ett situationsorienterat arbetssätt där hela 
livssituationen beaktas.  

Utförarna av primärvård bör öka sina kunskaper, för alla personalgrupper, 
genom att skapa förutsättningar för en lärande kultur på vårdcentralerna. Ef-
tersom dagens beställningar av vård är produktionsinriktade kan lands-
tingen behöva utreda möjligheten att ge en särskild ersättning för fortbild-
ningsinsatser eller utveckla uppföljningskriterier som kan styra en ökad 
kompetensutveckling i primärvården. Det kan exempelvis ske genom att 
delta i FoU-arbete och lokala utvecklingsprojekt med möjlighet till fortbild-
ning och en allmän kompetenshöjning. Några landsting har inlett arbetet med 
så kallade akademiska vårdcentraler, och deras systematiska arbete stimule-
rar och underlättar för en evidensbaserad primärvård som är inriktad på fort-
bildning och forskning [45-46].  
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Korttidsboende  

Inledning 
Korttidsboende är en kommunal insats som ska tillgodose tillfälliga vård- 
och omsorgsbehov hos äldre personer. Sedan Ädelreformen genomfördes 
1992 har korttidsboende varit en biståndsbedömd insats som äldre personer 
med behov av vård och omsorg kan ansöka om hos socialtjänsten. I regering-
ens proposition inför reformen (prop.1990/91:14 s.54) framhölls att kommu-
nerna ska ges ansvaret för såväl permanent boende som tillfälligt stöd i en 
särskild boendeform. Det tillfälliga stödet, korttidsboende, skulle ha resurser 
för att ge växelvård, avlastning för närstående och rehabilitering. Varken 
skyldigheterna eller ansvaret gällande korttidsboende har förändrats sedan 
Ädelreformen. Enligt kap. 5 § 6 i socialtjänstlagen (2001:453), SoL, ska 
kommunerna planera sina insatser för äldre. I planeringen ska kommunerna 
samverka med landstinget samt andra samhällsorgan och andra organisation-
er. 

Kommunen ansvarar för hälso- och sjukvård på primärvårdsnivå och upp 
till sjuksköterskekompetens vid de särskilda boendeformerna inklusive kort-
tidsboendet som det beskrivs i 18 § HSL. Kommunen har ett ansvar som är 
likställt med landstingets när det gäller primärvård (inklusive rehabilitering). 
Läkarinsatserna som ges vid ett korttidsboende är dock landstingets ansvar.  

År 2007 infördes en ny bestämmelse i HSL (26 d §) som innebär att lands-
tinget ska sluta avtal med kommunerna inom landstinget om omfattningen av 
och formerna för läkarmedverkan i särskilda boenden och i dagverksamhet 
samt i ordinärt boende i de kommuner som ansvarar för denna vård.  

Korttidsplats innebär enligt Socialstyrelsens termbank ”en bäddplats utan-
för det egna boendet avsedd för tillfällig vård och omsorg dygnet runt”. En 
korttidsplats kan finnas vid ett särskilt korttidsboende eller finnas som en-
staka platser på en enhet i ett permanent särskilt boende. En korttidsplats på 
ett boende kan fylla det behov av trygghet, eftervård och återhämtning som 
äldre kan ha efter ett slutenvårdstillfälle.  

Socialstyrelsen gör i denna rapport ingen skillnad mellan om insatsen ges 
vid ett permanent särskilt boende, s.k. enstaka plats, eller om insatsen ges vid 
ett särskilt korttidsboende. Insatsen korttidsboende bedrivs i flera olika orga-
nisatoriska former i kommunerna. Det kan vara särskilda separata korttidsbo-
endeenheter, delar av ett särskilt boende, enstaka platser i ett permanent sär-
skilt boende eller platser som kommunen köper av andra kommuner.  

Kapitlet om korttidsboende inleds med en bakgrund med problemidentifie-
ring, sedan följer åtgärdsförslag som är riktade till regeringen. Sist i kapitlet 
finns ett avsnitt där åtgärder som kan genomföras på längre sikt föreslås, 
varav flertalet är riktade främst till kommunerna och landstingen.  

Utvecklingsområden för korttidsboenden 
Socialstyrelsen har redovisat två tidigare regeringsuppdrag med syfte att kart-
lägga och identifiera problem och utvecklingsområden för insatsen korttids-
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boende [1-2]. Kartläggningarna hade som syfte att utreda tillgången till plat-
ser, orsaker till beviljandet, insatser som ges på boendet, uppföljningen av de 
beviljade insatserna samt hinder och förutsättningar för en väl fungerande 
korttidsverksamhet. Åtgärdsförslagen i denna rapport bygger på dessa tidi-
gare kartläggningar och andra aktörers problemidentifieringar. Förslag till 
åtgärder är indelade i två övergripande problemområden. Dessa områden är:  

• varierande riktlinjer för och användning av korttidsboende i vård- och 
omsorgskedjan  

• svårigheter vid in- och utflyttning på korttidsboende. 

Varierande riktlinjer för korttidsboenden 
Behov av bättre samverkan 
Korttidsboende fyller en central funktion för både kommuner och landsting i 
samband med utskrivning av äldre som har ett fortsatt stort vård- och om-
sorgsbehov. Tillgången till insatsen är central för landstingen när det saknas 
slutenvårdsplats i geriatriken för fortsatt rehabilitering eller när det inte 
längre är aktuellt med en vårdplats i slutenvården. Genom att ha tillgång till 
insatsen korttidsboende kan kommunerna ta hand om utskrivningsklara äldre, 
som har ett fortsatt vård- och omsorgsbehov, de gånger det av olika skäl inte 
fungerar med hemsjukvård, hemtjänstinsatser eller utskrivning direkt till det 
ordinära boendet [2].  

Vid korttidsboendet bör de äldre kunna få både omsorgs- och sjukvårdsin-
satser, exempelvis eftervård efter sluten specialiserad vård, rehabilitering och 
anhörigavlösning. Korttidsboendet finns också för att stödja andra delar av 
äldreomsorgen, exempelvis då utökad hemtjänst dygnet runt inte är tillräck-
ligt eller då hemsituationen i det ordinära boendet inte fungerar. De lokala 
förutsättningarna påverkar också korttidsboendets funktion i kommunens 
äldreomsorg i form av äldreomsorgens övriga utbud, de demografiska villko-
ren och inte minst de geografiska förutsättningarna [2].  

Det pågår en statlig översyn av lagen (1990:1404) om kommunernas be-
talningsansvar för viss hälso- och sjukvård, förkortad betalningsansvarslagen. 
Syftet med översynen (dir 2014:27) är att åstadkomma en god vård, där led-
tiderna mellan sluten vård på sjukhus och vård och omsorg i det egna hem-
met eller i särskilt boende kan hållas så korta som möjligt och onödig vistelse 
på sjukhus så långt möjligt kan undvikas för utskrivningsklara patienter. En 
utgångspunkt för översynen ska vara att precisera formerna för samverkan 
mellan landstingen och kommunerna. Översynen ska omfatta både somatisk, 
geriatrisk och psykiatrisk vård och vara klar i februari 2015. 

Socialstyrelsens och andra aktörers kartläggningar beskriver att det finns 
äldre som blir utskrivna från sjukhus för tidigt och att korttidsboendet därför 
ibland kan liknas vid ett kommunalt sjukhus utan tillräckliga resurser [2-5]. 
Medicinskt ansvariga sjuksköterskor beskriver att sjukhuspersonal ofta förut-
sätter att den äldre ska erbjudas en korttidsplats vid ett särskilt boende och att 
detta näst intill räknas in som en del i själva vården [3]  

Läkarförbundet har gett ut en rapport om utskrivningsklara patienter och 
betalningsansvarslagen. I den beskrivs bl.a. att kommunerna i dag har ett 
mindre ekonomiskt incitament att ordna plats vid särskilda boenden och ta 
hem utskrivningsklara patienter [6]. Kommunerna och landstingen föreslås 
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istället på en övergripande nivå komma överens om målen, resurserna och 
ansvarsfördelningen, och att samverka bättre i vårdplaneringen samt för ökad 
kompetens för patienter med sammansatta behov [6].  

Allt större vårdbehov hos äldre i korttidsboende 
När kommunerna beviljar insatsen korttidsboende beror det oftast på efter-
vård efter en sjukhusvistelse, följt av anhörigavlösning och väntan på plats på 
ett permanent särskilt boende [1]. Därefter är de vanligaste orsakerna att den 
äldre upplever otrygghet i det ordinära boendet och att den äldre behöver 
vård i livets slutskede eller palliativ vård [1]. 

Socialstyrelsens kartläggningar tyder på att korttidsboende har stor bety-
delse för de äldre i samband med utskrivningar från den slutna specialiserade 
vården, eftersom äldre personer med stora vårdbehov kan behöva fortsatta 
större insatser dygnet runt från vård- och omsorgspersonal [2,7]. Detta har 
också beskrivits av andra myndigheter, förbund och aktörer. Läkarförbundet 
föreslår som åtgärd att läkartiden för sköra äldres sjukvård ska öka och efter-
frågar nationella regler i landstingens förfrågningsunderlag, för vårdvalet i 
primärvård, som tydligt definierar läkarnas uppdrag för målgruppen [6]. 

Under 2014 intervjuade Socialstyrelsen medicinskt ansvariga sjuksköters-
kor och medicinskt ansvariga för rehabilitering om bl.a. korttidsboende. De 
ser en utveckling över tid med ett ökat användande av insatsen och en ökad 
efterfrågan, men att det samtidigt finns missuppfattningar om vad insatsen 
syftar till både hos den äldre och hos vård- och omsorgspersonalen.  

De medicinskt ansvariga sjuksköterskorna i kommunerna upplever också 
att de som vistas på korttidsboende ofta har större vård- och omsorgsbehov 
än de som bor på permanent särskilt boende. Det förklaras bl.a. av en allt 
kortare vårdtid i den specialiserade slutna vården och att fler äldre överlever 
svåra sjukdomar, t.ex. stroke, och kommer till ett korttidsboende efter den 
akuta fasen i sjukdomen [8].  

Kompetens och bemanning viktiga utvecklingsområden 
Socialstyrelsens kartläggning visar att enhetschefer vid korttidsboenden ser 
kompetens hos personalen som ett utvecklingsområde och att de ser ett ökat 
behov av kompetens inom bl.a. demenssjukdomar, psykiatri och bemötande 
[5]. 

Rätt bemanning på korttidsboendet är tydligt kopplat till de individuella 
behoven och de insatser som beviljats. Därför är samverkan med landstinget 
särskilt viktig i vården av personer med sammansatta behov. Detta är ett ge-
mensamt ansvar för landsting och kommun som också är reglerat i Socialsty-
relsens föreskrifter (SOSFS 2005:27) om samverkan vid in- och utskrivning 
av patienter i sluten vård. Föreskrifterna behandlar rutiner för samverkan, 
vårdplanering och överföring av information vid in- och utskrivning.  

Användningen av kunskaper och erfarenheter hos personalen handlar 
också om att personalen ges tillräckligt med tid för att utföra vård- och om-
sorgsarbetet hos de äldre, så att det sker professionellt och med hög perso-
nalkontinuitet [4]. Underfinansieringen av äldreomsorgen medför bl.a. att 
personalen måste ”springa fortare”, vilket ger en sämre kontinuitet i om-
sorgskontakten, ökad risk för att missa förändringar i hälsotillstånd och 
mindre trygghet för den äldre [4]. Personalkontinuitet är en förutsättning för 
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god vård och omsorg, och låg personalomsättning ger kontinuitet i vård- och 
omsorgsrelationen, vilket de äldre efterfrågar.  

Korttidsboendets rehabiliteringsfunktion behöver utvecklas 
Drygt två tredjedelar av alla kommuner beviljar insatsen korttidsboende för 
äldre som behöver rehabilitering [2]. Den rehabilitering som ges är främst 
vardagsrehabilitering eller innebär ett rehabiliterande förhållningssätt enligt 
intervjuade enhetschefer vid korttidsboenden [2]. De säger också att den skil-
jer sig från specifik rehabilitering. Specifik rehabilitering innebär riktad trä-
ning som utförs av bl.a. arbetsterapeut och sjukgymnast. Den specifika reha-
biliteringen är en planlagd och tidsbestämd process; fokus är att stödja det 
friska hos den äldre (salutogenes) och processen är framtidsinriktad [9].  

Äldrecentrum konstaterar att olika professioner, landsting och kommuner 
har olika syn på vad som är rehabilitering, ”mobilisering” respektive ”var-
dagsträning” och vem som ansvarar för vad [10].  

Socialstyrelsen identifierade ett antal förbättringsområden för strokevården 
i den nationella utvärderingen [11]. Ett område är att förbättra rehabilitering-
en både under och efter ett slutenvårdstillfälle. Utvärderingen visar att flera 
kommuner inte erbjuder rehabilitering efter stroke, trots att de enligt lag är 
skyldiga att göra det. Utvärderingen har också identifierat en risk för att per-
soner som behöver rehabilitering och hjälpmedel efter insjuknandet i stroke 
inte får det.  

Av Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2007:10) om 
samordning av insatser för habilitering och rehabilitering 1 och 3 § framgår 
att landstinget och kommunen gemensamt ska utarbeta rutiner för samord-
ningen av insatser för enskildas habilitering och rehabilitering. I utvärdering-
en framkommer också att endast 58 procent av kommunerna har rutiner för 
att samordna rehabiliteringen med landstinget, generellt eller specifikt för 
stroke [11].  

Något annat som nämns är att landsting kan ha olika hemsjukvårdsavtal 
med olika kommuner, och det kan vara svårt för personer som insjuknat i 
stroke och deras anhöriga att veta vem som har ansvaret och vem de ska 
vända sig till om de behöver rehabilitering och hjälpmedel [11].  

Korttidsboendet är viktigt som anhörigstöd 
En vanlig orsak till att äldre vistas på korttidsboende är anhörigavlösning 
eller växelvård [2]. Insatsen kan därför vara avgörande för att en äldre kan bo 
kvar i det ordinära boendet, samtidigt som korttidsboendet fyller en viktig 
funktion för de anhörigvårdare som med insatsen kan få vila från vårdandet. 
För att insatsen ska fungera som anhörigstöd behöver de anhöriga känna till 
att den finns. Dessutom måste den vara tillgänglig och ha ett tydligt innehåll. 
Detta leder till bättre trivsel hos den som får insatsen och det underlättar för 
de anhöriga att lämna över ansvaret [12].  

Enligt 5 kap. 10 § SoL ska socialnämnden erbjuda stöd för att underlätta 
för de personer som vårdar en närstående som är långvarigt sjuk eller äldre 
eller som stödjer en närstående som har funktionshinder. Trots sina stora och 
omfattande insatser är det inte mer än var tjugonde anhörig som uppger att de 
har något anhörigstöd [13]. 

En allt större andel äldre personer vårdas för sin sjukdom och funktions-
nedsättning i det ordinära boendet, och samtidigt minskar andelen äldre i 
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särskilt boende [14]. Korttidsboende fyller därmed en allt viktigare funktion 
som anhörigstöd med den växelvård som ges.  

Socialstyrelsens kartläggningar visar att korttidsboendets funktion som an-
hörigstöd behöver utvecklas för att fungera bättre. Då antalet platser vid sär-
skilda boenden minskar och korttidsplatser för växelvård upptas av äldre som 
väntar på en plats vid ett permanent särskilt boende kan anhörigvårdares be-
hov av en korttidsplats få stå tillbaka. 

Bättre anpassad boendemiljö  
Ofta är lokalerna för korttidsboenden anpassade efter de äldres behov och 
verksamhetens olika syften, så att de äldre kan erbjudas enkelrum. Enhets-
cheferna önskar dock enligt intervjuerna att korttidsboendet har mer moderna 
lokaler och mer hemlik miljö. De vill också ha lokaler i markplan med till-
gång till en lämplig utemiljö för att få fler möjligheter till olika sociala aktivi-
teter [2].  

På en del korttidsboenden måste de äldre dela rum eller hygienutrymme 
med andra, vilket har kritiserats i både Socialstyrelsens tidigare tillsynsrap-
porter och i IVO:s rapport Nationell tillsyn av vård och omsorg om äldre 
2013 [15]. Under dessa omständigheter blir det svårare att uppfylla kraven på 
respekt för den äldre personens integritet och värdighet samtidigt som risken 
för smittspridning ökar. Om boendemiljön vid ett korttidsboende inte anses 
anpassad eller inbjudande kan anhörigvårdare välja att avstå från att ansöka 
om en växelvårdsplats för sin närstående.  

Boendemiljön och aktivitetsutbudet är områden som kan förbättras för att 
göra anhörigavlösningen mer attraktiv, och det finns studier som visar brister 
i boendemiljön och de aktiviteter som erbjuds [10,13,16]. Korttidsboende 
som anhörigstöd behöver fortsätta att utvecklas och enligt enhetscheferna 
gärna komma in i ett tidigare skede, innan situationen blir akut för anhörig-
vårdare [2]. Detta förutsätter dock att det finns platser och att dessa inte be-
läggs med personer som exempelvis väntar på en plats i permanent särskilt 
boende, samt att boendet kan erbjuda en miljö och aktiviteter som gör att 
anhörigvårdare vill ansöka om insatsen [2].  

Begränsad kunskap om insatsens effektivitet  
Det finns begränsad kunskap om insatsen korttidsboende och dess effekt på 
äldre. Generellt finns inte vetenskapligt stöd för att en specifik boendeform 
skulle vara bättre för livskvaliteten än någon annan, enligt Äldreboendedele-
gationen [17]. Socialstyrelsens senaste kartläggning av vetenskapliga över-
sikter av hemvård för äldre (hemsjukvård, hemtjänst och andra vårdinsatser) 
bekräftar detta resultat då det saknas vetenskapliga studier som visar på even-
tuella skillnader mellan hemtjänst och särskilt boende för långvarig vård och 
omsorg om äldre [18]. Däremot finns flera studier som visar goda resultat om 
den äldre får ett strukturerat omhändertagande av olika professioner efter en 
sjukhusvistelse, mätt exempelvis genom återvunnen funktionsförmåga och 
därmed ett minskat vård- och omsorgsbehov som behöver tillgodoses av 
äldreomsorgen [10,19].  

Äldrecentrum redovisar dock resultaten från en randomiserad kontrollerad 
studie på Södermalm i Stockholm [10]. Studien visar att korttidsboendets 
innehåll kan beskrivas som otydligt, men att vistelsen t.ex. kan ge ökad 
trygghet och ökad livskvalitet. Studien har visat flera positiva effekter för de 
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äldre personer som fått korttidsplats jämfört med de personer som nekades 
[10]. Resultaten från den studien tyder bl.a. på detta: 

• De äldre som fick en korttidsplats förbättrade i genomsnitt sin rörelseför-
måga mer än de som skrevs ut till hemmet. 

• De äldre som fick en korttidsplats hade signifikant större förbättring när 
det gäller oro och nedstämdhet samt förmågan att klara huvudsakliga akti-
viteter. 

• Det fanns en tydlig tendens till att de äldre som fått en korttidsplats i 
mindre utsträckning blev inlagda på sjukhus inom ett år efter utskrivning-
en, jämfört med de äldre som skrevs direkt ut till hemmet. 

Socialstyrelsen har tidigare också lyft frågan om den s.k. kvarboendeprinci-
pen och vad den innebär, främst för ensamhushåll och för anhörigas ansvars-
börda [1-2]. En viktig fråga när det gäller effekten av korttidsboende är om 
de äldre vill ha korttidsboende eller om de vill komma hem till sitt ordinära 
boende och få hjälpen där. I vissa situationer är vård och omsorg i ordinärt 
boende inte ett reellt alternativ, särskilt när den äldre personen känner 
otrygghet, har nedsatt kognitiv förmåga eller begynnande demenssjukdom, 
eller om den anhörige inte orkar vårda personen i hemmet [2,4,10]. Samtidigt 
är det viktigt att alla äldre som har stora behov av vård och omsorg och som 
vill få hjälpen i ett särskilt boende också ges den möjligheten [4,14]. 

Det finns få studier som visar att korttidsboende är en kostnadseffektiv in-
sats för den kommunalt finansierade äldreomsorgen. Äldrecentrums rapport 
visade dock att det inte fanns några skillnader i kostnader för korttidsplats 
direkt i anslutning till en sjukhusvistelse i jämförelse med att den äldre 
skrevs ut direkt till det ordinära boendet med utökad hemtjänst [10].  

I flera rapporter lyfts behovet av att utvärdera insatserna som ges till de 
äldre vid korttidsboendet med hjälp av genomförandeplanerna, både för den 
äldres skull och för att kunna säga något om verksamhetens funktion och 
effektivitet.  

Kommunernas syfte och riktlinjer med korttidsboende 
varierar  
Kommunerna har olika riktlinjer för vilka behov som de beviljar korttidsplats 
för. Exempelvis beviljar två tredjedelar av kommunerna plats för rehabilite-
ring och tre fjärdedelar för bostadsanpassning (anpassning av den egna bo-
staden utifrån en kvarvarande funktionsnedsättning). Fyra femtedelar av 
kommunerna beviljar insatsen för att personen känner otrygghet i ordinärt 
boende eller för att utreda framtida insatser [2]. Detta indikerar att kommu-
nerna har olika inriktning och riktlinjer för sitt korttidsboende, vilket kan 
förklara varför en äldre person beviljas plats vid korttidsboende eller inte [2].  

Korttidsboendens olika funktioner för de äldre medför ett varierat innehåll 
i den vård och omsorg som ges, och de har därmed ett otydligt syfte. 

Vården och omsorgen som ges vid ett korttidsboende anses också ha ett 
otydligt innehåll och är inte alltid organiserad utifrån det behov som den 
äldre beviljats insatsen för [17]. Det är också viktigt att synliggöra resultatet 
av den vård och omsorg som ges på ett korttidsboende för att bl.a. öka den 
äldres funktionsförmåga och livskvalitet [2,10,17,20].  
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Utvecklad behovsbedömning behövs 
Tidigare har kommuner ofta utgått från de tjänster inom äldreomsorgen som 
äldre kan erbjudas, exempelvis korttidsboende, i stället för det behov hos den 
äldre som behöver uppfyllas. Socialstyrelsen har därför tidigare föreslagit en 
modell som utgår från den äldres behov [21]. Modellen stödjer ett systema-
tiskt arbetssätt och en strukturerad dokumentation, med ett nationellt fack-
språk för att beskriva behov och insatser inom äldreomsorgen. Modellen 
utgår också från ett behovsorienterat arbetssätt [21].  

Genomförandeplanen är ett centralt verktyg för att de äldre ska ha infly-
tande och vara delaktiga i sin vård och omsorg vid korttidsboendet. Planen 
används också i stor utsträckning av kommunerna, enligt enhetschefer vid 
boenden [2]. Även den nationella tillsynen av vård och omsorg om äldre 
visar att de flesta personer nu har en sådan plan [15]. Det finns dock fortfa-
rande brister i innehållet och genomförandeplanerna behöver utvecklas. 
Dessutom påtalar Inspektionen för vård och omsorg (IVO) behovet av att 
socialnämnderna systematiskt följer upp äldres individuella behov [16]. Det 
måste vara tydligt i genomförandeplanen vilka de individuella behoven är 
och vilka insatser som beviljas, för annars vet inte den äldre och dennes an-
höriga vad de kan förvänta sig av insatsen korttidsboende. En annan konse-
kvens är att det blir svårt att få rätt bemanning på korttidsboendet. 

Biståndshandläggaren har uppgiften att besluta om äldres behov av kom-
munala insatser redan på sjukhuset, utan möjlighet till hembesök eller någon 
längre utredningstid. Socialstyrelsens studie bland enhetschefer vid korttids-
boenden indikerar också att vårdplaneringen behöver utvecklas för att det ska 
bli rättssäkert men också för att den äldre ska kunna vara delaktig [2].  

Att bli beviljad insatsen korttidsboende är inte alltid okomplicerat, enligt 
en studie om biståndshandläggares ansvar att både bedöma äldres behov och 
hålla budgeten i äldreomsorgen [22]. Hur kommunen informerar om kort-
tidsboende påverkar säkerligen hur många som ansöker om insatsen [10]. 
IVO har pekat på att rättssäkerheten ibland åsidosätts eftersom kommunen 
inte informerat om den äldres rätt att ansöka om bistånd [15]. 

Samordnad individuell vårdplanering kan bli bättre 
Sedan den 1 januari 2010 finns en lagstadgad skyldighet 3 f § HSL och 2 
kap. 7 § SoL som innebär att kommunerna och landstingen tillsammans ska 
upprätta en samordnad individuell plan (SIP) när den enskilde behöver stöd 
med att samordna insatser från båda. Samordnad individuell plan förutsätter 
att den enskilde samtycker till det, och arbetet med planen bör påbörjas utan 
dröjsmål. Syftet är att säkerställa samarbetet mellan landstingen och kommu-
nerna så att den enskildes behov av hälso- och sjukvård och socialtjänst till-
godoses. 

När äldre med fortsatta vård- och omsorgsbehov är utskrivningsklara från 
sjukhus ska en vårdplan upprättas i en samordnad vårdplanering. Vårdplanen 
syftar till att ge en samlad bild av det fortsatta behovet av vård- och om-
sorgsinsatser, både från hälso- och sjukvården och från socialtjänsten, samt 
klargöra vem som ansvarar för insatserna.  

IVO:s tillsynsrapport från 2013 visar dock att det är svårt att tillämpa be-
stämmelserna om vårdplanering så som de ser ut i dag [15]. I rapporten 
nämns några olika problem: 
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• Bestämmelserna om vårdplanering är inte helt anpassade till den utveck-
ling som har skett inom hälso- och sjukvården med bl.a. kortare vårdtider. 

• Det är inte ovanligt att de mottagande verksamheterna i primärvården och 
inom äldreomsorgen får uppgifter om läkemedel eller annan viktig in-
formation om den äldre, senast samma dag som hon eller han skrivs ut 
från sjukhuset. 

• Sjukgymnaster och arbetsterapeuter blir sällan kallade till vårdplane-
ringen. 

Svårigheter vid in- och utflyttning på korttidsboende 
Färre platser vid särskilda boenden 
Den kommunala äldreomsorgen omstruktureras på ett sätt som motsvarar det 
i hälso- och sjukvården, med ett minskat antal platser vid särskilda boenden 
och ett ökat stöd i ordinärt boende med hemtjänstinsatser och hemsjukvård. 
Utvecklingen har kunnat ses under en längre period.  

Andelen äldre som får insatser från den kommunalt finansierade vården 
och omsorgen minskar totalt sett [14]. Under perioden 2001–2007 minskade 
antalet platser för äldre personer i kommunernas särskilda boenden (perma-
nent särskilt boende) med 20 procent, från 118 600 till 95 200 stycken [7]. 
Minskningen har fortsatt in på 2010-talet. Antalet personer som får insatsen 
korttidsboende minskade med 17 procent under perioden 2008–2013 [23]. 
Den 1 oktober 2013 hade 7 300 personer 65 år och äldre beslut om insatsen 
korttidsboende, och antalet vård- och omsorgsdygn under hela oktober må-
nad var 206 000 stycken. Det var en minskning med 13 000 dygn jämfört 
med året innan [23]. 

Att in- och utflyttning på korttidsboendet fungerar är en förutsättning för 
att den äldre får vård och omsorg på rätt nivå, för att de ska slippa onödiga 
förflyttningar och för att anhörigvårdare inte ska få vänta för länge på en 
möjlighet till vila och återhämtning [2].  

Dessutom finns ett systembehov av ett fungerande flöde till och från kort-
tidsboendet, sett både ur ett landstingsperspektiv med exempelvis utskriv-
ningsklara patienter och ur ett kommunperspektiv när det gäller att ta hem 
äldre personer som är utskrivningsklara [2].  

Många äldre vistas på korttidsboende för att det saknas platser i permanent 
särskilt boende, och i flera kommuner är väntan på en plats i ett permanent 
särskilt boende den vanligaste orsaken till att en person vistas på korttidsbo-
ende [2]. Det visar tydligt att det finns problem med flödet i vård- och om-
sorgskedjan och för korttidsboende.  

Detta kan också leda till att andra målgrupper för korttidsboende riskerar 
att få stå tillbaka, exempelvis personer med behov av rehabilitering samt de 
äldre i behov av växelvård och deras anhöriga som behöver avlösning [2].  

Få alternativ till insatsen korttidsboende 
Socialstyrelsens kartläggning visar att en del kommuner har andra vård- och 
omsorgsformer med liknande syfte som insatsen korttidsboende, för vissa 
behov av omsorg och vård hos den äldre. Det är dock långt ifrån alla behov 
som i dag tillgodoses vid korttidsboendet [2]. Exempelvis kan dagverksam-
het [24], utökad hemtjänst och hemrehabilitering motsvara de äldres behov.  
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Kommunal vård och omsorg kan även ges av ett team med olika profes-
sioner, som ger insatserna till den äldre i dennes ordinära bostad. Insatsen ges 
dygnet runt. Detta hemtagningsteam ska fungera som en länk mellan sjuk-
husvården och den kommunala vården och omsorgen, och syftet är att ge 
vård och stöd i hemmet direkt efter en sjukhusvistelse. Teamet möter upp i 
hemmet efter sjukhusvistelsen och vårdplaneringen sker där, genom att hem-
tagningsteamet tillsammans med brukare och anhöriga bedömer vilka insat-
ser som behövs.  

Några kommuner arbetar med att minska antalet korttidsplatser för att i 
stället arbeta med hemrehabilitering och hemtagningsteam, vilket anses vara 
mer lämpligt för att den äldre ska återfå tillfälligt nedsatta funktioner och 
dessutom anses öka självständigheten (motverka hospitalisering). Kostnader-
na för heldygnsomsorg vid korttidsboenden gör dessutom att kommunerna 
väljer andra alternativ. För närvarande pågår en del projekt, några med forsk-
ningsanknytning, i syfte att utvärdera vilka effekter insatsen korttidsboende 
har på de äldre och på verksamheten, i jämförelse med alternativ såsom hem-
team och utökad hemtjänst [25].  

Trygghetsplatser är en annan insats som har utvecklats under de senaste 
åren i en del kommuner, främst som anhörigstöd. Dessa platser är ett stöd för 
den anhörige som vårdar en närstående och tillfälligt behöver avlösning. Den 
äldre kan ofta boka en trygghetsplats direkt hos verksamheten och behöver 
inte alltid beslut från en biståndshandläggare.  

Socialstyrelsens senaste kartläggning visar dock att nästan 40 procent av 
kommunerna saknar en långsiktig plan för sin framtida försörjning av sär-
skilda boendeformer för äldre [2]. Dessutom saknar majoriteten av kommu-
nerna andra vård- och omsorgsformer som tillgodoser omsorgsbehov dygnet 
runt, förutom korttidsplats, trygghetsplats och permanent särskilt boende [2]. 

Myndigheten har tidigare påtalat att minskningen av antalet korttidsplatser 
är oroväckande om det inte finns andra likvärdiga insatser eller om de inte 
kan erbjuda den trygghet som äldre och deras anhöriga efterfrågar, exempel-
vis i samband med en utskrivning [2].  

Förslag till åtgärder för korttidsboenden 
riktade till regeringen 
Socialstyrelsens förslag till åtgärder för insatsen korttidsboende är beskrivna 
utifrån vem åtgärderna främst riktar sig till. De åtgärder som presenteras i 
följande avsnitt är riktade till regeringen och bedöms kunna genomföras på 
kortare tid.  

Myndigheten har inte prioriterat mellan förslagen till åtgärder, utan anser 
att det är flera förändringar inom de beskrivna utvecklingsområdena som 
behövs. Syftet med åtgärderna är att utveckla och tydliggöra korttidsboendets 
funktion och kvalitet samt målet och resultatet av insatsen för de äldre.  

• Regeringen bör överväga att ekonomiskt stödja utvecklingsarbete hos 
landstingen och kommunerna om samverkan och ansvarsområden i sam-
band med övergångar i vård- och omsorgskedjan för de mest sjuka äldre.  

• Regeringen bör överväga att stimulera forskning om rehabilitering av de 
mest sjuka äldre vid korttidsboende eller i ordinärt boende, vilka effekter 
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på den äldre som kan fås av insatsen korttidsboende eller andra alternativa 
insatser med liknande syfte. Även kostnader för olika alternativ i förhål-
lande till effekterna behöver inkluderas i forskningen.  

• Regeringen bör överväga att uppdra till berörda myndigheter och Social-
styrelsen att i samverkan utarbeta vägledande kunskapsunderlag om mil-
jöutformning av särskilt boende, inklusive korttidsboende. 

Socialstyrelsen föreslår regeringen att överväga stimulansmedel för att öka 
samverkan mellan landsting och kommun i samband med utskrivningar och 
vårdövergångar, för att minska problem med bristande informationsöverfö-
ring, brister i rehabiliteringsansvaret och brister i det medicinska samord-
ningsansvaret.  

Andra viktiga förslag till regeringen gäller en ökad satsning på forskning 
för att öka kunskaperna om vilka kommunalt finansierade insatser som ger 
bäst effekt på den äldres funktionsförmåga, hälsa och livskvalitet, eller för att 
se vilka insatser som är effektiva sett ur ett systemperspektiv. Syftet är att på 
sikt tydliggöra korttidsboendets roll och överlevnad i en ekonomiskt begrän-
sad äldreomsorg eller se vilka alternativa insatser som är att föredra. Kostna-
derna för olika insatser behöver sättas i förhållande till uppnådda effekter för 
den äldre. 

Den problemidentifiering som myndigheten gjort visar att det finns be-
gränsad kunskap kring korttidsboende, liknande vård- och omsorgsinsatser 
och deras effekter på den äldres hälsa, funktionstillstånd och livskvalitet. 
Socialstyrelsen bedömer därför att inte platserna i korttidsboende kan mins-
kas ytterligare utan att alternativ med liknande syften har studerats och ut-
värderats. Dessutom är det inte klart var den äldre personen och dennes anhö-
riga tycker att behoven bäst tillgodoses. Följaktligen föreslår myndigheten att 
regeringen överväger att stimulera forskning inom området.  

I en rapport till Socialdepartementet beskriver Forte behovet av att studera 
konsekvenserna av nya styr- och driftformer inom äldreomsorgen och hälso- 
och sjukvården. Det är framför allt verksamheternas kostnader och kvalitet i 
förhållande till de jämlikhetspolitiska målen som behöver undersökas. Dessu-
tom behövs forskning om vård och omsorg som ett sammanhållet system 
utifrån ett patient- och brukarperspektiv [26]. Socialstyrelsen bedömer att 
rehabilitering för de mest sjuka äldre och var rehabiliteringen sker är ett 
forskningsområde som särskilt behöver övervägas att stimuleras av regering-
en. 

Vidare föreslår myndigheten regeringen att uppdra åt relevanta aktörer att 
ta fram vägledande material om boendemiljön, så att miljön vid de särskilda 
boendeformerna har en ändamålsenlig utformning och utveckling. Det mot 
bakgrund av att anhörigvårdare också behöver kunna utgå ifrån att korttids-
boenden har en stimulerande och mer hemlik boendemiljö för att vilja lämna 
den äldre vid ett korttidsboende. Utvecklingen tyder också på att kommuner 
kan räkna med en större efterfrågan på korttidsplatser för anhörigavlösning 
och växelvård eftersom fler äldre bor kvar i ordinärt boende och fler äldre får 
hjälp av anhörigvårdare. Därmed kan en eventuell flytt till ett permanent 
särskilt boende skjutas upp. 

ÅTGÄRDSFÖRSLAG FÖR ATT UTVECKLA VÅRDEN OCH OMSORGEN OM DE MEST SJUKA ÄLDRE 
SOCIALSTYRELSEN 

35 

 



 

Förslag till åtgärder för korttidsboenden 
riktade främst till kommunerna  
I detta avsnitt lämnas förslag på åtgärder som är nödvändiga för att utveckla 
insatsen korttidsboende och som främst riktar sig till kommunerna och syftar 
till förändringar på system-, organisations- och verksamhetsnivån. Samman-
taget ska åtgärderna dock möta de mest sjuka äldres behov. Socialstyrelsen 
har inte gjort någon prioritering mellan åtgärdsförslagen. Avsnittet beskriver 
respektive förslag med Socialstyrelsens kommentar i direkt anslutning för att 
beskriva varför åtgärden behövs och kan bidra till att utveckla vården och 
omsorgen om de mest sjuka äldre. Först beskrivs förslagen riktade till kom-
munerna och sedan följer förslagen som riktar sig till andra aktörer. 

• Kommunerna bör överväga att utveckla sina individuella behovsbedöm-
ningar, utveckla genomförandeplanernas utformning och förbättra upp-
följning av sociala och medicinska resultat för äldre med insatsen kort-
tidsboende.  

De olika individuella behoven hos de äldre ligger till grund för att insatsen 
korttidsboende beviljas, men det bidrar också till att verksamheten har ett 
skiftande innehåll. Syftet med vistelsen kan exempelvis vara eftervård i sam-
band med ett slutenvårdstillfälle, växelvård eller vård i livets slutskede. Det 
ställer stora krav på personalens kompetens, bemanningen och den medi-
cinska kompetens som finns tillgänglig både för de äldre och för personalen 
vid korttidsboenden. Kommunerna arbetar med att tydliggöra verksamheten 
och de behov hos de äldre som ligger till grund för de insatser som ges till de 
äldre.  

Sammantaget visar myndighetens kartläggningar att insatsen korttidsbo-
ende har behövt utvecklas för att möta kvalificerade vård- och omsorgsbehov 
på primärvårdsnivå, men fått göra det med begränsad tillgång till medicinska 
resurser, rätt kompetenser och rätt bemanning vid rätt tillfälle. Därför anser 
Socialstyrelsen att kommunernas arbete med att utforma och följa upp ge-
nomförandeplaner för de äldre som beviljats korttidsboende fortsatt behöver 
prioriteras av kommunerna och särskilt för att resultatet av insatsen ska 
kunna tydliggöras.  

• Kommunerna bör överväga att i ökad utsträckning planera och säkerställa 
sin tillgång till insatsen korttidsboende och andra vård- och omsorgsfor-
mer med liknande syften mot bakgrund av: 

- den demografiska utvecklingen med fler äldre 
- ett ökat behov av rehabilitering hos fler äldre 
- färre antal slutenvårdsplatser  
- att vården flyttat hem 
- allt fler anhörigvårdare och därmed ett ökat behov av växelvård. 

 
Socialstyrelsen anser att kommunerna bör överväga att följa och planera be-
ståndet av platser vid korttidsboenden och permanenta särskilda boenden, för 
att möta den demografiska utvecklingen och minskningen av antalet sluten-
vårdsplatser. Socialstyrelsen bedömer att frågan om tillgången till platser i 
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särskilda boenden, inklusive korttidsboende, går att jämföra med tillgången 
till vårdplatser i den slutna specialiserade vården. Platsbrist vid särskilda 
boenden och sämre ekonomi i en enskild kommun kan få konsekvenser för 
den mest sjuke äldre vars behov då tillgodoses med de insatser som främst 
finns tillhands i kommunen i stället för den insats som bäst kan möta den 
äldres behov av vård och omsorg.  

En ytterligare förklaring till de stora skillnaderna i tillgången till särskilda 
boenden är att kommunerna valt att arbeta olika med vården och omsorgen 
om de äldre. Kommuner har ibland också i samverkan med landstinget alter-
nativ till en plats i särskilda boenden (inklusive korttidsboende) så att beho-
ven kan tillgodoses med insatser i den äldres bostad, exempelvis hemsjuk-
vård, hemtjänst eller olika former av hemteam respektive närsjukvårdsteam 
med mobil läkare.  

Sammantaget bedömer Socialstyrelsen att om platserna i permanent sär-
skilt boende och korttidsboende fortsätter att minska finns det en uppenbar 
risk för att fler äldre inte kommer att få sina behov tillgodosedda. Därför bör 
kommunerna överväga att utveckla eller införa en långsiktig boendestrategi 
för ändamålsenliga bostäder och god vård och omsorg i dessa. Landstingen, 
andra samhällsorgan och organisationer behöver delta i kommunernas plane-
ring av den framtida äldreomsorgen. Därmed kan kommunerna bättre möta 
de äldres kommande vård- och omsorgsbehov och kan erbjuda den äldre och 
dennes anhöriga lämpliga insatser eller lämpligt boende när kvarboende inte 
längre är aktuellt.  

• Kommunerna bör överväga att utreda och utveckla möjligheter för ökad 
specialisering av insatsen korttidsboende utifrån de olika behoven, exem-
pelvis eftervård efter sluten specialiserad vård, rehabilitering eller avlös-
ning.  

Insatsen korttidsboende har kritiserats för att ha ett otydligt innehåll och för 
att ge oklara resultat för den äldre [10,27]. När en verksamhet inte är tydligt 
definierad finns en risk för sämre kvalitet och sämre möjligheter att följa upp 
kvaliteten, både för den äldre och för verksamheten. Det bör finnas flera för-
delar med mer specialiserade korttidsboenden. Kompetensen hos personalen 
kan höjas och utnyttjas bättre när uppdraget blir skarpare, de äldre får ökade 
möjligheter att nå resultat och målet med vistelsen, och kommunen kan följa 
upp kvaliteten på insatsen och verksamheten. Socialstyrelsen anser att kom-
munerna bör överväga att utreda möjligheterna för ökad specialisering av 
korttidsboendena inom kommunen, så att verksamheten kan utvecklas mot de 
olika syftena med insatsen och de olika behoven hos de äldre som beviljas 
insatsen. 

• Kommunerna bör också överväga kommunöverskridande samverkan om 
korttidsboendeenheter för specialisering av insatsen. 

Små kommuner kan ha för litet underlag för att inrätta olika enheter vid sär-
skilda boenden för vissa bestämda behov hos de äldre, vilket gör att personer 
med vitt skilda behov vistas på samma enhet. Socialstyrelsen anser att kom-
munerna behöver undersöka möjligheterna att införa kommunövergripande 
korttidsboenden som är specialiserade utifrån exempelvis eftervård eller re-
habilitering.  
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I samband med Ädelreformen monterade landstingen ned de s.k. konvale-
scenshemmen som en plats för rehabilitering och återhämtning efter en sjuk-
domsperiod. Dessa hem har inte ersatts av någon annan funktion som fyller 
behovet [28]. Socialstyrelsen har också tidigare lyft fram betydelsen av att 
specialisera insatsen korttidsboende för exempelvis rehabilitering eller avlös-
ning, och påpekat att kommuner eller kommundelar bör gå samman för att få 
ett gemensamt brukarunderlag och en gemensam organisering [2,12]. Social-
styrelsens kartläggningar visar också att korttidsboende är fundamentalt för 
avlösning i vårdandet för anhörigvårdare och behövs för att kvarboendeprin-
cipen i ordinärt boende ska fungera för de äldre där det är möjligt, men att 
anhöriga liksom enhetschefer önskar bättre anpassad boendemiljö och socialt 
innehåll. En ökad specialisering av insatsen korttidsboende kan också bidra 
till ökade möjligheter att bättre kunna anpassa boendemiljö och bättre an-
passa det sociala innehållet som ges vid korttidsboenden enligt myndighetens 
bedömning.  

• Kommunerna bör överväga att öka och stimulera kompetensutveckling vid 
korttidsboendena. Det gäller framför allt för områdena: rehabilitering, de-
mens, palliativ vård och smärtbehandling, så att korttidsboende kan ha 
bättre förutsättningar att ge god geriatrisk vård och omsorg. 

Socialstyrelsen vill särskilt framhålla ett åtgärdsförslag som gäller ökad 
kompetens i korttidsboendena, och då främst inom geriatrik, rehabilitering 
och palliativ vård. I det tidigare avsnittet om åtgärdsförslag för primärvården 
föreslår myndigheten att primärvårdspersonalens kompetens i geriatrik behö-
ver öka och att t.ex. en webbutbildning, en s.k. geriatrikens abc, kan vara en 
möjlig väg. Det förslaget gäller givetvis också för personalen inom särskilda 
boendeformer som korttidsboende. Myndigheten har också i tidigare rappor-
ter beskrivit behovet av fortbildning och gett vägledning om kunskapsområ-
den för specialiserade arbetsuppgifter inom äldreomsorgen, såsom korttids-
boende [29]. Exempelvis är rehabiliteringskompetens ett område som 
generellt behöver förstärkas i vården och omsorgen om de mest sjuka äldre, 
vilket utvärderingen av de nationella riktlinjerna för strokevård visade. Kort-
tidsboende kan vara en plats för det, men då behövs ett tydligt rehabilite-
ringsuppdrag och ansvar för detta samt rehabiliteringskompetens hos perso-
nalen.  

Förslag riktade till andra aktörer: 
• Landstingen tillsammans med kommunerna bör överväga att regionalt se 

över vård- och omsorgskedjan för de mest sjuka äldre och deras behov av 
att få insatsen korttidsboende. Syftet är att främja god kvalitet i samman-
hållna vård- och omsorgsprocesser och minska antal flyttar för de sjuka 
äldre.  

Socialstyrelsens kartläggningar visar att korttidsboendet framstår som en 
insats och en verksamhet av stort värde för både hälso- och sjukvården och 
den övriga äldreomsorgen. Socialstyrelsen har också noterat de stora skillna-
derna mellan kommunerna i tillgång till särskilt boende (både korttidsboende 
och permanent särskilt boende) och är tveksam till om de ger likvärdig till-
gång till vård och omsorg för de mest sjuka äldre i landet. Därför föreslår 
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myndigheten att kommunerna regionalt och länsvis, tillsammans med lands-
tingen, bör överväga att analysera vård- och omsorgskedjan för de olika mål-
grupperna som beviljas insatsen och det mot de beskrivna funktionerna med 
korttidsboende (enligt prop. 1990/91:14 s.54). På detta sätt går det att tydlig-
göra behovet av korttidsboende för olika målgrupper av äldre och se vilka 
vård- och omsorgsformer de behöver, av vem och i vilken verksamhetsform, 
så att den äldre får vård och omsorg på rätt nivå och med hög patientsäkerhet.  

Frågan om var och av vem de sjuka äldre ska få vård och omsorg har tidi-
gare utretts, bl.a. i utredningarna till Ädelreformen, slutbetänkandet Bo bra 
hela livet och i samband med hemsjukvårdsreformen. Ändå konstaterar Soci-
alstyrelsen att kommunerna och landstingen åter kan behöva klargöra an-
svarsfördelningen och kostnadsansvaret för de äldre med omfattande vård- 
och omsorgsbehov. Generellt är det önskvärt att minska risken för de mest 
sjuka äldre att behöva flytta mellan olika vård- och omsorgsformer samt mel-
lan kommun och landsting. På korttidsboenden finns i dag äldre med stora 
vårdbehov som kommer direkt från den specialiserade vården, och det är en 
grupp som slussas mellan olika vårdgivare trots att de äldres behov av trygg-
het och kontinuitet är särskilt viktigt att ta hänsyn till. Socialstyrelsen anser 
att kommunerna och landstingen behöver uppmärksamma alla åtgärder som 
kan vidtas för att den äldre ska få relevant omsorg och medicinsk vård på rätt 
vårdnivå, så onödig flytt för den äldre kan undvikas.  

• Landstingen bör överväga att se över behovet av och förutsättningarna för 
ökad läkarmedverkan vid vårdövergångar samt i hemsjukvård. 

Socialstyrelsen bedömer också att ett ökat fokus på patientsäkerhet i den 
kommunala vården och omsorgen skulle bidra till utveckling och ökad sam-
verkan med landstingen kring bl.a. informationsöverföring, läkemedelslistor, 
ansvaret för den fortsatta medicinska vården och en proaktiv medicinsk pla-
nering för att hantera ett eventuellt plötsligt förändrat hälsotillstånd hos den 
äldre. 

Därför föreslår myndigheten, i enlighet med tidigare kapitel om primär-
vården, att landstingen bör överväga att se över behovet av och förutsättning-
arna för ökad läkarmedverkan (planerad och oplanerad) vid vårdövergångar 
och i hemsjukvården, inklusive de särskilda boendeformerna såsom korttids-
boende. Myndigheten bedömer att det medicinska samordningsansvaret och 
tillgången till allmänläkare i hemsjukvården och vid korttidsboendena bör 
tydliggöras. Ökad medicinsk närvaro gäller även för sjuksköterskor vid kort-
tidsboende, som under jourtid kan ansvara för den medicinska vården av 
många äldre [7,15]. Detta är ett förslag på utvecklingsarbete som landstingen 
och kommunerna tillsammans behöver överväga.  

Ytterligare utvecklingsområden  
Rehabilitering har identifierats som ett angeläget område att arbeta vidare 
med för att utveckla vården och omsorgen om de mest sjuka äldre. Behovet 
av att uppmärksamma rehabilitering för målgruppen har framkommit i Soci-
alstyrelsens kartläggningar, särskilt i kartläggningen av de medicinskt ansva-
riga för rehabilitering. Myndighetens nationella utvärdering av strokevården 
visar också på brister i rehabiliteringen, både i den specialiserade vården och 
i den kommunala eftervården som bl.a. ges vid korttidsboenden. 
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Därför avser myndigheten att tydliggöra rehabilitering för de mest sjuka 
äldre i kunskapsstyrningen, vilket ligger inom ramen för Socialstyrelsens 
uppdrag. Arbetet kan innebära att myndigheten genomför hälsoekonomiska 
studier för plats för rehabilitering såsom korttidsboende eller hemrehabilite-
ring. Socialstyrelsen kan också överväga att utreda vilken bemanning och 
kompetens som behövs för god rehabilitering vid särskilt boende eller i ordi-
närt boende. I den kunskapsstyrande rollen kan myndigheten även överväga 
att revidera Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2007:10) 
om samordning av insatser för habilitering och rehabilitering. Det påbörjade 
arbetet med att utveckla indikatorer för rehabilitering kommer att fortsätta 
tillsammans med kommunerna och landstingen för att tydliggöra behovet av 
rehabilitering för sjuka äldre.  

Förbättrad informationsstruktur och statistik är ytterligare områden som 
behöver utvecklas och som ligger inom Socialstyrelsens arbete inom äldre-
området. Myndigheten bedriver sedan några år ett utvecklingsarbete med 
syfte att utveckla data och registeruppgifter som finns för att på nationell 
nivå bättre kunna beskriva vården och omsorgen för de mest sjuka äldre. 
Myndigheten behöver därför fortsatt ges förutsättningar av regeringen för att 
genomföra utvecklingen av informationsstruktur och statistik. 
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Utveckling av funktionerna 
medicinskt ansvarig sjuksköterska 
och medicinskt ansvarig för 
rehabilitering  

Under 2012-2013 kartlade Socialstyrelsen funktionerna: medicinskt ansvarig 
sjuksköterska, medicinskt ansvarig för rehabilitering och socialt ansvariga 
samordnare [1]. Syftet med kartläggningarna var att identifiera funktionernas 
roller, ansvarsområden och arbetsuppgifter samt förutsättningar och hinder 
för att de ska kunna utföra sina uppdrag.  

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att fördjupa analysen av kartlägg-
ningarnas resultat samt lämna förslag till åtgärder för att utveckla medicinskt 
ansvarig sjuksköterskas och medicinskt ansvarig för rehabiliterings funktion-
er i den kommunalt finansierade vården och omsorgen. Under 2014 samlade 
myndigheten in ny data från medicinskt ansvariga sjuksköterskor och medi-
cinskt ansvariga för rehabilitering med hjälp av fokusgrupper, intervjuer och 
referensgrupper. I det arbetet var målet också att ta fram underlag för att för-
bättra professionernas funktioner. Materialet finns nu som underlag till Soci-
alstyrelsens fortsatta arbete. I det materialet framkommer att de medicinskt 
ansvariga sjuksköterskorna och de medicinskt ansvariga för rehabilitering 
önskar följande: författningsändring, ökade informationsinsatser, utveckling 
av funktionerna och rollerna samt mer vägledning och stöd från Socialstyrel-
sen.  

Socialstyrelsen har upphävt Socialstyrelsens allmänna råd (SOSFS 
1997:10) om medicinskt ansvarig sjuksköterska i kommunernas hälso- och 
sjukvård, som beskriver funktionen (och i tillämpliga delar även medicinskt 
ansvarig för rehabiliterings funktion). Anledningen till upphävandet är att de 
allmänna råden inte har varit föremål för översyn sedan de utfärdades och att 
delar av dem inte längre är aktuella. Socialstyrelsen behöver analysera beho-
vet av vägledning och i så fall vilken form av vägledning som behövs. Detta 
arbete bör ske tillsammans med arbetet att presentera åtgärdsförslag för att 
utveckla funktionerna medicinskt ansvarig sjuksköterska och medicinskt 
ansvarig för rehabilitering. 
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Bilaga 1. Genomförande, termer 
och begrepp 

Uppdraget 
I regleringsbrevet för 2014 fick Socialstyrelsen följande uppdrag: 
 

Socialstyrelsen ska med utgångspunkt i genomförd kartläggning och ana-
lys av primärvårdens uppdrag och insatser, korttidsboende samt medi-
cinskt ansvariga sjuksköterskor, rehabiliteringsansvarig och socialt an-
svarig fördjupa analys och precisera lämpliga åtgärder. 

 
Uppdragen ska redovisas senast i slutet av februari 2015 för regeringen. Det 
har avgränsats till att inte innefatta de kvalitetssäkrande funktioner som finns 
för omsorgsverksamhet (socialt ansvarig samordnare). 

Metod och genomförande 
Denna rapport bygger vidare på Socialstyrelsens förstudie från 2011 som 
främst genomfördes genom dokumentstudier [1]. År 2013 kom en kartlägg-
ning av primärvårdens ansvar och insatser samt av korttidsboende för de 
mest sjuka äldre, och den innehöll ny data [2]. Uppgifter från kommuner, 
landsting och officiell statistik användes för att kunna besvara frågeställning-
arna.  

Intervjustudier under 2013 med verksamhetschefer, 
enhetschefer och medicinskt ansvariga sjuksköterskor  
Intervjustudier genomfördes under 2013 med verksamhetschefer på vårdcen-
traler och enhetschefer på korttidsboenden, med syftet att belysa frågeställ-
ningarna ur ett verksamhetsperspektiv [2]. 

Medicinskt ansvariga sjuksköterskor, medicinskt ansvariga för rehabilite-
ring och socialt ansvariga samordnare intervjuades samma år med syftet att 
studera hur kommunerna valt att organisera funktionerna. Intervjuerna syf-
tade också till att beskriva hur funktionerna upplever möjligheterna att full-
följa sitt uppdrag och vilka utmaningar de mött [3].  

Enkätstudier under 2013 
Under våren 2013 fick alla 21 landsting en enkät om deras arbete för de mest 
sjuka äldre. I den studien valde 19 av 21 landsting att delta (Gävleborg och 
Västmanland avstod).  

Alla kommuner och stadsdelar fick då också en enkät om korttidsboende 
och andra kommunala vård- och omsorgsformer. Totalt 258 kommuner och 
stadsdelar svarade, eller drygt 80 procent. Några frågor hade ett stort internt 
bortfall, i huvudsak de frågor där kommunerna själv skulle ta fram och be-
räkna uppgifter.  

Intervjuerna med de medicinskt ansvariga sjuksköterskorna komplettera-
des med en enkät till ett urval av 102 medicinskt ansvariga sjuksköterskor 
från landets 290 kommuner (svarsfrekvensen var 93 procent) [3]. 

ÅTGÄRDSFÖRSLAG FÖR ATT UTVECKLA VÅRDEN OCH OMSORGEN OM DE MEST SJUKA ÄLDRE 
SOCIALSTYRELSEN 

47 

 



 

Aktiviteter under 2014 
Vården och omsorgen om de mest sjuka äldre har probleminventerats under 
satsningen på de mest sjuka äldre, av både Socialstyrelsen, andra myndighet-
er och nationell och internationell forskning. Arbetet med åtgärdsförslagen 
utgår därför från kända problemområden, exempelvis fragmenterad vård-
kedja, oklart ansvarsövertagande mellan vårdnivåer, bristande informations-
överföring och bristande tillgänglighet under kvällar och helger.  

Åtgärdsförslagen har sin utgångspunkt i tidigare insamlat material, doku-
mentstudier och olika referensgrupper. Detta underlag kompletterades dock 
under 2014 med ny data, främst för området med medicinskt ansvarig sjuk-
sköterska och medicinskt ansvarig för rehabilitering. Dessa professioner in-
tervjuades under sommaren respektive hösten 2014 av Ramböll AB, på upp-
drag av Socialstyrelsen.  

Referensgrupperna bestod av deltagare med kunskaper om primärvård 
(allmänmedicin och paramedicin), geriatrik, kommunala boendeformer och 
medicinskt ansvariga funktioner (se bilaga 2). Deltagarna lyfte fram och dis-
kuterade åtgärdsförslag mot bakgrund av tidigare beskrivna och kända pro-
blemområden. De fick också i möjligaste mån föreslå vilken aktör som åt-
gärden vänder sig till. 

Dessutom har Socialstyrelsen inhämtat kunskap och ytterligare informa-
tion från fyra län (Västerbotten, Gävleborg, Jönköping och Skåne) och från 
en kommun i vartdera länet om hur bl.a. samverkan med den specialiserade 
vården och den landstingsfinansierade primärvården fungerar. Intervjustu-
dien genomfördes med både myndighets- och utförarsidan för äldreomsorgen 
i kommunen och där ingick frågor om korttidsboenden och patientsäkerheten 
i den kommunala vården och omsorgen.  

I denna rapport redovisas endast en liten del av det material som samlades 
in under 2014. Materialet ligger till grund för åtgärdsförslagen. Intervju-
materialet från fokusgruppintervjuerna med medicinskt ansvariga sjukskö-
terskor och medicinskt ansvariga för rehabilitering kommer att användas i 
Socialstyrelsens arbete med att ta fram stöd och vägledning till dessa kom-
munala funktioner. 

Definitioner av begrepp i rapporten 
Här redovisas innebörden av några begrepp i rapporten. Om begreppen finns 
definierade i Sveriges officiella statistik eller Socialstyrelsens termbank an-
vänds dessa definitioner. 

Begrepp från Sveriges officiella statistik  
eller Socialstyrelsens termbank 
Dagverksamhet: Bistånd i form av sysselsättning, gemenskap, behandling 
eller rehabilitering utanför den egna bostaden 
Genomförandeplan (inom socialtjänsten): Vård- och omsorgsplan som be-
skriver hur en beslutad insats praktiskt ska genomföras för den enskilde 
Hembesök (inom hälso- och sjukvård): Öppenvårdsbesök i patients bostad 
eller motsvarande 
Hemsjukvård: Hälso- och sjukvård när den ges i patients bostad eller mot-
svarande och som är sammanhängande över tiden 
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Hälsoärende: Ärende som håller samman vårddokumentation från en eller flera 
relaterade individanpassade vårdprocesser 
Korttidsplats: Bäddplats utanför det egna boendet avsedd för tillfällig vård 
och omsorg dygnet runt 
Rehabilitering: Insatser som ska bidra till att en person med förvärvad 
funktionsnedsättning, utifrån dennes behov och förutsättningar, återvinner 
eller bibehåller bästa möjliga funktionsförmåga samt skapar goda villkor för 
ett självständigt liv och ett aktivt deltagande i samhällslivet 
Utskrivningsklar patient: Patient som av behandlande läkare inte längre 
bedöms behöva sluten vård 
Vårdcentral: Vårdenhet med mottagningsverksamhet inom primärvård 
Vårdepisod: Samtliga vårdkontakter med en patient för ett visst hälsopro-
blem 
Vårdgivare: Statlig myndighet, landsting och kommun i fråga om sådan 
hälso- och sjukvårdsverksamhet som myndigheten, landstinget eller kommu-
nen har ansvar för (offentlig vårdgivare) samt annan juridisk person eller 
enskild näringsidkare som bedriver hälso- och sjukvårdsverksamhet (privat 
vårdgivare) 

Övriga begrepp 
Förfrågningsunderlag: Används i detta sammanhang som benämning på 
dokument med kravspecifikationer i upphandling av vårdval i primärvården 
och om uppföljning inom detta område. 
Hemtagningsteam: Hemtagningsteam ska fungera som en länk mellan sjuk-
husvården och den kommunala omsorgen. Syftet är att ge vård och stöd i 
ordinärt boende direkt efter en sjukhusvistelse med hjälp av ett multiprofes-
sionellt team. 
Korttidsboende: Särskilt boende enligt socialtjänstlagen som efter individu-
ell biståndsprövning ger vård och omsorg dygnet runt under kortare tid. 
Trygghetsplats: Boendeform som kan användas vid tillfälliga behov av om-
sorg dygnet runt, oftast utan biståndsbeslut. 
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Bilaga 2. Referensgrupper 

Deltagare referensgrupp för primärvård 
• Inspektionen för vård och omsorg 
• Vårdföretagarna Almega 
• Geriatriker (ersättare vetenskapligt råd) 
• Sveriges Kommuner och Landsting 
• Svensk Förening för Allmän medicin 
• Riksföreningen för sjuksköterskan inom äldrevård  
• Handikappförbunden 

Deltagare referensgrupp för korttidsboende 
• Kommunal 
• Forskare 
• Biståndshandläggare och vårdplanerare  
• Myndighetschef  

Deltagare referensgrupp för medicinskt ansvariga 
sjuksköterskor och medicinskt ansvariga för 
rehabilitering  
• Förbundet Sveriges Arbetsterapeuter 
• Professions- och fackförbundet för Sveriges fysioterapeuter/sjukgymnaster 
• Medicinskt ansvariga för rehabilitering 
• Nätverket för medicinskt ansvariga för rehabilitering 
• Inspektionen för vård och omsorg 
• Medicinskt ansvarig sjuksköterska 
• Riksföreningen för medicinskt ansvariga sjuksköterskor 
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