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Resurser och vérdfldden i varden av de mest sjuka &ldre — hinder och mojligheter

Till lasaren:

Maurice Chevalier ldr ha sagt att 16sningen pad ungdomsproblemen kommer med in-
trddet 1 vuxen alder eller 4lderdomen. Losningarna for alderdomens problem dr mer
definitiva om man ska f6lja tidlinjeanalogin. Redan innan intrddet i &lderdomen har
man den storsta delen av sin framtid bakom sig.

Nu ar det dock inte alderdomen 1 sig som ar temat for foreliggande workshop, dven
om den utgor en grundldggande forutsittning for diskussionen om problemen att till-
godose dldre manniskors 6kade behov av hilso- och sjukvérd och omsorg.

Min presentation bygger pd mina mangariga erfarenheter att f6lja upp, utvirdera och
utveckla olika delar av hélso- och sjukvérden och socialtjdnsten. Med undantag fran
en granskning av geriatrikens vardfléden for Hélso- och sjukvardsforvaltningen i
SLL hosten 2011, ar anvdnda underlag latt tillgéngliga pa olika webbplatser.

De senaste aren har for mig inneburit en tyngdpunkt vid kunskapsstyrning, fran att
tidigare mer utgatt fran ekonomi- och kvalitetsstyrning. Jag har arbetat pa uppdrag av
statliga utredningar, myndigheter, landsting/regioner och SKL samt, framfor allt tidi-
gare, kommuner. Insatserna har inneburit kontakter och samverkan med politiker,
chefstjanstemén, foretrddare for olika professioner och patientforetriddare.

Denna PM sammanfattar nigra av de delar jag bedomer som visentliga for varden av
”de mest sjuka dldre”. Underlaget har en viss tonvikt pa geriatriken och dess sam-
band med dvriga delar av hélso- och sjukvérden, eftersom det dr hir mitt primarma-
terial &r storst. Flera av bedomningarna i promemorian dr relevanta dven for vard och
omsorg om andra behovsgrupper.

I dokumentet tecknas forst en bakgrund som beskriver utvecklingen inom omradet
och de problem som finns. Dérefter ges ndgra exempel pa olika arbeten med vardflo-
den och erfarenheter av integrerad vard. Slutligen ges nagra indikationer kring vad
som behdvs och vad som behover goras for att skapa en béttre vard och omsorg for
de mest sjuka éldre.

For den systemintresserade &r fragan inte bara hur en ny terapi, ett nytt regelverk om
samverkan eller nya incitament paverkar avsedda patienter/brukare, utan ocksa hur
de paverkar 6vriga patienter/brukare, personalen, hela verksamheternas funktionssétt
och det vi kallar kultur eller virdesystem.

Ulf-Johan Olson
Stockholm 2013-06-04
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Bakgrund

Fére och efter Adelreformen

Livet efter 65 ar erbjuder bdde mojligheter och svarigheter. Manga av fordelarna
forsvinner dock snabbt vid sviktande hélsa och allvarlig kronisk sjukdom. Innan
Adelreformen 1992 hade de 1angvérds(medicinska)klinikerna det medicinska ansva-
ret for ménga av de mest sjuka dldre. Ldngvardsmedicinen hade uppdraget att skota
dessa kliniker, som antingen var en del av akutsjukhuset eller, som 1 bl a SLL, var
kopplade till de stora sjukhemmen/annexsjukhusen. Aven internmedicin, primérvar-
den och specialiserad 6ppenvard arbetade naturligtvis ocksa med denna patientgrupp.

Pé langvardsklinikerna kunde patienter med kroniska sjukdomar vérdas under lang
tid, inte sdllan for aterstoden av livet. Vanliga diagnosgrupper var demenssjukdomar,
tillstand efter stroke, ortopediska och reumatiska sjukdomar, samt tumérsjukdomar.

Patienterna fick ett bra medicinskt omhéndertagande, men mycket kritik riktades mot
att varden skedde i sjukhusmiljo och de ldnga vardtiderna. I borjan av 1980-talet ut-
vecklades rehabiliteringsfunktionerna, och en del patienter kunde skrivas hem eller
gé till lattare kommunala boenden, som &lderdomshem eller serviceboende. Ungefar
samtidigt startades pa manga héll sjukhusansluten hemsjukvard som utgick fran
langvardsklinikerna.

I samband med Adelreformen infordes begreppet sirskilt boende. Det innefattade
sjukhem, dlderdomshem, serviceboende mm. De tv4 sistndmnda ér i praktiken av-
vecklade och det som tidigare hette sjukhem kallas idag vard- och omsorgsboende”.
Termen sérskilt boende lever dock kvar.

De mest sjuka dldre

Socialstyrelsens definition av de mest sjuka dldre &r — ’personer 65 4r eller dldre som
har omfattande nedsattningar 1 sitt funktionstillstand till f6ljd av &ldrande, skada eller
sjukdom”. Gruppen omfattar cirka 300 000 personer och har antingen 25 eller fler
timmar hemtjinst per manad, bor i sdrskilt boende och/eller har omfattande sjuk-
vardsinsatser.

Socialstyrelsen anser att virden och omsorgen 1 manga avseenden inte dr anpas-
sad fOr att mota de mest sjuka dldres behov. Man har identifierat f6ljande brister:

e Bristfillig lakemedelsbehandling
e Samordningsproblem mellan och
inom regioner/landsting och kommuner
e Primérvarden tar inte tillrackligt med
ansvar for gruppen och deras roll ar otydlig
e Kompetens- och kvalitetsbrister

Férutsdttningar och resurser

Ar 2011 var 19 procent av befolkningen 65 &r eller ildre. SCB riknar med att denna
andel kommer att stiga till 25 procent fram till 2060. Dagens cirka en halv miljon
personer > 80 kommer att ha okat till 1.1 miljon 2060. Befolkningsutvecklingen in-
nebdr inte bara en 6kad sjukdoms- och omsorgsborda for hilso- och sjukvard respek-
tive socialtjanst/dldreomsorg, utan ocksé att den arbetande delen av befolkningen
minskar och darfor far en dkad forsorjningsborda.

Sjukvarden ir 1 stora delar uppbyggd pa att ménniskor far sin behandling, blir bra
och dker hem. Sa ar det naturligtvis ganska ofta, men allt oftare handlar det om att
behandla kroniska sjukdomar. De medicinska framstegen handlar sdllan om bot, utan
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mer om att med lakemedel och andra insatser halla personen sa besvirsfri som moj-
ligt och minska betydelsen av olika funktionshinder.

Den 1 januari 1992 genomfdrdes Adelreformen, vilket bl a innebar att kommunerna
fick ett samlat ansvar for langvarig service, vard och omsorg for dldre och funktions-
hindrade. I Socialtjanstlagen infordes en skyldighet for kommunerna att inrétta sar-
skilda boendeformer for service och omvérdnad for manniskor med behov av sérskilt
stod. De mer specialiserade utrednings-, rehabiliterings- och behandlingsfunktioner-
na stannade kvar inom landstingen. Samtidigt andrades den medicinska specialitetens
namn fran langvardsmedicin till geriatrik'. I ssamband med Adel tog kommunerna
over cirka 31 000 langvardplatser fran sjukhusen.

I slutet av 1960-talet fanns det mer dn 120 000 vérdplatser vid svenska sjukhus. Vid
tiden strax efter Adelreformen, hade de sjunkit till cirka 50 000. Dérefter har ned-
géngen fortsatt. Under perioden 1999-2008 minskade det totala antalet vardplatser i
Sverige med 6 893 platser (21 %) till cirka 25 860. Mellan 2007 och 2011 minskade
antalet vardplatser med drygt 600. Den storsta minskningen skedde inom geriatrisk
vard, dar antalet vardplatser minskade med cirka 250 under tidsperioden.

Enligt Socialstyrelsen har andelen édldre som fir kommunal omsorg minskat ndgot de
senaste aren. Farre bor permanent i sarskilt boende eller i korttidsboende eller far
geriatrisk vard. Daremot far fler omfattande hemtjinst och for de dldsta okar sjuk-
husvarden nagot.

Antalet platser i sdrskilt boende har minskat snabbt under flera &r. S& sent som 2002
fanns 115 500 platser och 2009 95 400. 2011 hade de krympt till 90 900. Alder-
domshem och servicehus finns knappast ldngre och de som idag bor i vard- och om-
sorgsboenden, tidigare bendmnda sjukhem, &r patagligt sjukare an tidigare.

Skalen till den stora minskningen av vardplatser och den 6kande Sppenvérden &r
manga:

e Stora medicinska framsteg och battre resultat.

e Den stora 6kningen av dagkirurgiska ingrepp och annan specialiserad dppen-
vérd. For de dldre har skonsammare anestesi och operationsmetoder varit sér-
skilt viktiga.

o Generellt kortare vardtider.

e Nya attityder — Patienter ska bara vérdas 1 slutenvard om det behdvs och nir
de medicinska teknologierna finns. Opererade patienter ska snabbt upp pé be-
nen, liksom de som drabbats av stroke. Det &r inte sjukhussdngen som botar.

e Stor 6kning av antalet ldkare och sjukskoterskor.

Socialstyrelsens patientregister redovisar en svag minskning i antalet slutenvardstill-
fallen mellan 1987 och 2011. Samtidigt 6kade befolkningen med cirka 800 000 per-
soner under samma period. Den stora produktionsdkningen finns i antalet 6ppen-
vardstillfillen (besok och insatser i specialiserad vérd och i priméirvard).

Vérd och omsorg péaverkas bade av det ekonomiska ldget och av politiska ambitioner
och prioriteringar. I Sverige gjordes betydande nerdragningar i offentlig verksamhet

1993-96 och négra ar i borjan av 2000-talet. Detta paverkade framst antalet vardplat-
ser. Totalt sett har dock resurserna till hélso- och sjukvarden 6kat de senaste decen-

! Sedan 2005 klassas geriatrik som en invirtesmedicinsk basspecialitet, den enda forutom internmedi-
cin sjélvt. Geriatriska klinker finns i de flesta landsting, men de kan ocksa vara organiserade som en
del av de internmedicinska klinikerna.
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nierna. Antalet likare okade t ex fran 24 500 &r 1993 till 33 500 &r 2010. Antalet
sjukskoterskor 6kade fran 77 000 till 103 770 under samma period. I stora delar av
Europa dr den nuvarande ekonomiska krisen pétaglig och leder till dtstramningar
inom manga omraden, hilso- och sjukvard och socialtjanst inkluderade. Sverige har
hittills klarat sig béttre, men kan aterigen hamna i en dtstramningssituation.

Hur ser da hélso- och sjukvérdens och dldreomsorgens situation ut och hur paverkar
den mojligheterna att mota utmaningarna?

e Sjunkande antal vardplatser och kortare medelvardtider.

e Sjunkande antal platser inom sarskilt boende.

e Kundval inom socialtjansten och virdval inom primérvéarden har givit en stor-
re organisatorisk méngfald/splittring och minskade omradesansvar.

e Fordndrade erséttningssystem och incitament (for det som é&r 1dtt att méta) och
med betoning av tillgdnglighet, men dven for vissa atgérder/resultat.

e Otillracklig koordination mellan virdnivéer och vérdgivare, inkl av elektro-
nisk journaldokumentation.

e Frustrerade professioner. Det giller t ex Overbeldggningar och administrativa
krav pa redovisning av aktiviteter och resultat, krav pa sjukskoterskor att ar-
beta varannan helg i stéllet for var tredje etc.

e En osdker ekonomisk situation, men ocksa en obalans mellan ambitioner och
mojligheterna att finansiera deras omséttning 1 praktiken.

Utvecklingen med férre vardplatser och fler 6verbeldggningar inom hélso- och sjuk-
varden liksom kortare medelvardtider har stéllt storre krav pa den kommunala éldre-
omsorgen. De férre platserna inom sérskilt boende innebér att de som beviljas plats
ar betydligt sjukare/mer funktionshindrade én tidigare. Det innebér dven att hem-
tjdnsten, hemsjukvarden och den sjukhusanknutna hemsjukvérden, har fatt ta hand
om allt sjukare personer. En konsekvens av utvecklingen ar sannolikt att &ven anho-
riga tvingats ta ett storre ansvar, inte minst mot bakgrund av den administrativt mer
komplicerade situationen med vardval, manga utforare och begransad vardsamord-
ning.

Medelboendetiden pa sirskilt boende har sannolikt samma utveckling som medel-
vérdtiden pd sjukhus och inom geriatriken - den minskar. Eftersom de personer som
beviljas ett vard- och omsorgsboende idag &r betydligt sjukare an tidigare kommer de
ocksé att d6 inom kortare tid. Detta motverkar effekterna av antalet sdboplatser, pre-
cis pa samma sdtt som minskade medelvardtider gor fler vardtillfallen mojliga inom
hilso- och sjukvarden.

Forutom att 6verbeldggningar paverkar patientsdkerheten negativt, liksom patienter-
nas komfort och omhindertagande, har de en mycket negativ paverkan pa vardperso-
nalen som kdnner att de inte kan ge patienterna det omhéndertagande de borde fa.
Det leder ofta till stressreaktioner och tillsammans med fordndrade scheman bidrar
det inte sdllan till personalomséttning.

Landstingen har under ménga ar velat hdja den ekonomiska medvetenheten hos
framfor allt 1dkarna, vars beslut dr de som mest paverkar sjukvardskostnaderna. Det
storre inslaget av resultatstyrning i sjukvarden indikerar att denna ambition mdjligen
har lyckats 6ver hovan. Ett exempel pa detta dr den pagéende debatten kring Macie;j
Zarembas artikelserie i Dagens Nyheter under vintern 2013. I denna beskrivs bl a att
lakare har tubbats att bli affairsmissiga och att ldkaretiken har paverkats negativt.
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Mangfaldens och den fria etableringens andra sida dr den organisatoriska splittring
som uppstar. Sedan lange har det handlat om kommunens insatser i forhallande till
sjukhusens och primérvéarden. Det nya dr den snabba tillvéxten av nya aktdrer inom
savil primérvard som dldreomsorg, som har blivit effekten av LOV i flera lan. Den
fria etableringen har ofta inneburit att tidigare omrédesansvar har upphort. Andra
konsekvenser av fordndringarna ér att samverkan forsvérats bade pa grund av att
antalet aktorer har dkat och att de &r spridda 6ver storre geografiska omriden. Detta
far effekter pa manga olika plan. Det paverkar bl a mgjligheterna att skapa en inte-
grerad vard, den samordnade vardplaneringen, mojligheterna att skapa och dverens-
komma gemensamma rutiner samt, for att vara mycket konkret, mojligheten att ra-
tionellt planera enskilda vardbitradens turer.

Den &ldre och skora patientens val av vérd- eller omsorgsgivare blir i manga fall ett
problem snarare én en tillgdng. Nér kommunens bistdndsbedomare fattat bistandsbe-
slutet, ska en vardgivare/utforare véljas. Valet kompliceras av att bistdindsbedémarna
ser sig forhindrade att ge forslag eller rekommendationer, eftersom man tycks vérna
konkurrensneutraliteten mer dn att stodja den dldre och de anhoriga att hitta en bra
16sning.

Primédrvarden &r 1:a linjens sjukvérd for de sjuka dldre, liksom for den 6vriga befolk-
ningen. De tidigare visionerna om primérvarden som navet i hilso- och sjukvarden
ligger idag dnnu lédngre bort d4n da denna vision formulerades. Fran sévil sjukhus som
foretradare for den kommunala varden och omsorgen luftas ofta kritik mot primér-
varden, som inte uppfattas vara tillrackligt delaktiga i, eller tar initiativ till, samord-
nad vardplanering. P4 mindre orter tycks virden vara mer integrerad, men primér-
varden har inte séllan stora rekryteringssvarigheter. Pa storre orter ar lékartdtheten
betydligt storre, men & andra sidan blir varden mindre integrerad, frimst beroende pa
mangfalden av utférare inom savil primérvard som den kommunalt finansierade om-
sorgen, men ocksa darfor att husldkarmottagningar tenderar att fokusera pa just mot-
tagningsrollen.

Sammanfattningsvis dr den stodjande institutionella strukturen for vard och omsorg
bade méngfacetterad och stadd i1 forandring. Savél bristen pa vardplatser/-boende och
andamalsenliga vardfloden som samordnade och forutseende insatser ar ett problem.
Enskilda vardgivare och professionella kan gora goda insatser, men om insatserna
inte koordineras utifran en overgripande idé om vad som ska dstadkommas, inklusive
gemensamma prioriteringar och rutiner for arbetet, blir resultatet inte vad det skulle
kunna vara.

Kontinuitet 1 vard och omsorg och god vigledning skapar trygghet for dldre och sko-
ra personer. De dr nyckelord for att utveckla varden och omsorgen om denna be-
hovsgrupp. Det medicinska omhéndertagandet och férmagan att skapa smidiga vard-
processer kan inte ses isolerade fran det psykosociala omhindertagandet. For sjuka
och skora ménniskor, som befinner sig i livets sista fas, dr vanlig mansklighet en
dygd och en 6ppenhet for de svara fradgorna nédvéndig.

Nagra exempel fran geriatriken och andra verksamheter

Direktintag fran ambulans och akutmottagning

Stockholms ldns landsting har under flera ar striavat efter att 6ka direktintaget till
geriatriken, savél frin hemmet/ambulansen som frdn akutmottagningen (AKM).
Forskning visar att detta hojer vardkvaliteten och minskar mortaliteten for patienter-
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na. Prehospitalt centrum 1 har, tillsammans med nagra av de geriatriska klinikerna,
utvecklat ett beslutsstod for ambulanspersonalen, i syfte att avgdra om patienten kan
koras direkt till en geriatrisk klinik. Systemet har nu implementerats for alla geriat-
riska kliniker, vilket patagligt har 6kat direktinldggningarna frén ambulansen.

Ar 2012 skapades 58 procent av geriatrikens vérdtillfillen i SLL genom direktin-
laggningar, medan Ovriga patienter remitterades fran sjukhusens vardavdelningar for
vidare rehabilitering. Av direktinliggningarna kom 18 procent frdn hemmet/ambu-
lansen och 38 procent frain AKM. Direktinldggningarna har 6kat under flera ar, men
andelen direktinldggningar frin hemmet/ambulansen har stagnerat det sista tva aren.
Detta trots ett 6kat direktintag av de som triagerats av ambulanspersonalen och att
landstinget ger ekonomiska incitament till de geriatriska klinikerna for att 6ka direkt-
intaget.

Utvecklingen har inneburit att sjukhusens vardavdelningar har avlastats patienter
som inte behodver deras specialiserade resurser och ndr bedomningar har kunnat goras
1 ambulansen har aven AKM avlastats. De successivt 6kande direktinskrivningarna
har inneburit att det blivit svarare for sjukhusens vardavdelningar att remittera till
geriatriken. Antalet avslagna remisser virdavdelningarna varierade fran 26 till 46
procent bland 5 undersokta kliniker 2010. Avslagen pa akutremisserna var vasentligt
lagre. Utfallet speglar de totalt sett f vardplatserna, de hogre trosklarna for patien-
terna som kommer frdn vardavdelningarna och de 6kande direktinskrivningarna.

Vad dir en geriatrisk patient inom Stockholms Iéns landsting?
Geriatrisk slutenvard éar tillganglig for:

e person > 65 ar som &r biologiskt aldrad,
- som &r néra sin funktionella sviktgrans och
- som &r folkbokford i ansvarsomradet och
- som &r beroende av andra for att klara sitt dagliga liv eller har flera sam-
tidiga halsoproblem, behandlingsinsatser och vérdgivare

e Vid intag fran sjukhusens vardavdelningar ska personen ha en férvéntad
vardtid pa minst 4 dygn och en potential att tillgodogora sig rehabilitering al-
ternativt behova symtomlindring i livets slutskede.

e Vid direktintag &r kriterierna (1) recidiv eller forsdmring av kronisk sjukdom;
(2) nytillkomna funktionshinder eller sméarta som bottnar i ortopedisk dia-
gnos; (3) tillkomna sjukdomstillstdnd som kriver slutenvard, men inte akut-
sjukhusets resurser och (4) symtomlindring i livets slutskede

For nérvarande sker ett arbete inom Hélso- och sjukvardskansliet med att utveckla
kriterierna.

Vardplatsutnyttjande och vardfléden

Fran 2001 till 2012 har medelvardtiden inom geriatriken i SLL sjunkit fran drygt 17
dagar till 10,4. Under samma tidsperiod har antalet geriatriska slutenvardstillfallen
Okat med 30 procent. Den dkade omséttningen av patienter leder till fler samordnade
vardplaneringar tillsammans med patienten och 6vriga intressenter.

Utflodet frén sjukhusen och geriatriken ér starkt beroende av tillgangen till vardbo-
enden och insatser fran hemtjénst, hemsjukvérd och avancerad sjukvard 1 hemmet.
Det ér ocksa beroende av primirvardens formaga och insatser for att stodja patien-
terna. Den successiva overgangen av hemsjukvarden till kommunerna och att syste-
met med primérvardskonsulter har upphort i de flesta landsting, gor det inte lattar for
primidrvarden att vara den sammanhéllande ldnken i1 varden av de mest sjuka éldre.
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Sa ldnge hemsjukvérden fanns inom vardcentralen hade distriktsskoterskan en nyck-
elroll 1 samordningen.

Geriatrikens beldggning av vardplatser d4r mycket varierande under &ret och foljer
samma sdasongsmonster som for akutsjukhusen. De gemensamma sdsongsvariatio-
nerna leder till att sjukhusen i mindre grad remitterar till geriatriken under lagsédsong
och 1 visentligt hogre grad under hogsdsong. Svérigheterna har tvingat savil sjukhu-
sen som geriatriken till en storre flexibilitet ndr det géller att 6ppna och stéinga vérd-
platser. Samtidigt som véardgivare/utforare agerar for att fa till stand en god vard och
omsorg for patienter och brukare, agerar de enligt regelverken for att optimera sina
intdkter och minska sina kostnader.

Inom SLL minskade antalet vardplatser inom geriatriken kraftigt under 2000-talets
forsta decennium. De har 6kat marginellt pa senare ar och en storre 6kning &r plane-
rad. Nuvarande antal vdrdplatser paverkar inte bara geriatrikens formaga att na sina
mal, utan far betydande effekter dven pa akutsjukhusens vardavdelningar. Under
hogsdsongens 7-8 manader blir patientflodena trogare och leder till 6verbeldggningar
och avslagna remisser, men under 1agsdsongen innebar det ett mindre optimalt re-
sursutnyttjande.

Innan véardgarantin fick en skarp tillimpning i1 landstingen kunde sjukhusen parera de
naturliga sdsongsvariationerna i den akuta varden genom att producera mindre elek-
tiv vard under den tid da det akuta vardflodet var som storst och mer da det sjonk.
Denna mojlighet finns inte pa samma sétt med dagens prioriteringar. Styrning i
Stockholms lén syftar bl a till att en storre del av den elektiva varden ska kunna pro-
duceras utanfor akutsjukhusen. Detta minskar det elektiva trycket pa akutsjukhusen
under hogsdsong, men samtidigt drar det undan arbete och intékter under 1agsdsong-
en. Utvecklingen innebér risk for att akutsjukhusen blir mindre kostnadseffektiva,
eftersom den akuta verksamheten kriver en grundbemanning som ar langt storre dn
som kommer till anvéindning for endast akuta insatser.

Beslutsstod for hemsjukvarden i Orebro

Projekt ViSam é&r en pagdende forsok i SKL:s satsning pé ett battre liv for de mest
sjuka &ldre. I projektet skapas en ldnsovergripande samverkan for vardplanering och
informationsoverforing. Bl a har ett beslutsstdd tagits fram for bedomningen av pati-
enter som plotsligt forsdmras 1 sitt hem. Alla sjukskoterskor inom hemsjukvarden
anvénder beslutsstddet oavsett var patienten bor (i sodra ldnsdelen). Efter nigra fra-
gor, observationer och métningar av vissa vitalparametrar viljer sjukskoterskan en av
tre vagar:

e patienten stannar i hemmet,

e patienten stannar i hemmet men en distriktslékare kontaktas for ytterligare
beddmning,

e patienten skickas till AKM {6r bedomning dér.

Syftet dr inte att minska flodet till AKM, utan att patienten ska vardas pa rétt vardni-
va. Tanken &r att &ven ambulanssjukskoterskor och primérvardens sjukskoterskor ska
folja beslutsstodets inriktning, men sa langt har arbetet &nnu inte natt.

Under den forsta testperioden lades 78 procent av de patienter som skickades till
AKM in pa sjukhuset. Motsvarande andel innan beslutsstodet var 68 procent. Dess-
utom halverades risken for oplanerad aterinldggning. Resultaten visar ocksa positiva
effekter av att olika yrkeskategoriers kompetens anvéndes bittre - tryggare personal
och patienter/anhoriga.
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I manga fall kan salunda hemsjukvérden gora beddmningar av potentiellt akuta till-
stdnd redan pa hemmaplan. Om inte detta sker behover beddmningen goéras av ambu-
lanspersonalen eller i nista steg pa AKM.

Integrerad vard

Integrerad vard syftar till att ge en god vard priglad av kontinuitet och trygghet ge-
nom horisontell och/eller vertikal integration. Den dr darfor 1amplig for varden av de
mest sjuka dldre och kronisk sjukdom 1 allménhet.

Integrerad vard har, liksom den ndra familjemedlemmen narsjukvérd, ingen tydlig
och gemensam definition. WHO:s beskrivning dr mycket bred: ”Integrated care is a
concept bringing together inputs, delivery, management and organization of services
related to diagnosis, treatment, care, rehabilitation and health promotion. Integration
1s a means to improve services in relation to access, quality, user satisfaction and
efficiency”.

Integrerad vard har bade funktionella och organisatoriska aspekter.

e Funktionellt: Samverkan for patientens och det gemensamma bésta som byg-
ger pa frivilliga 6verenskommelser mellan professionella, resultatenheter,
vardgivare och huvudmén

e Organisatoriskt: Sammanslagning av verksamheter i syfte att skapa en inte-
grerad vard och motverka

- nuvarande stuprorseffekter,

- att chefer och medarbetare i forsta hand ser till den egna verksamhetens
processer och ekonomin, sérskilt ndr man dr under ekonomiskt press,

- starka organisationskulturer som i forsta hand ser till de egna insatserna.

I Sverige har ett antal projekt drivits med integrerad vard som maél eller medel. En
del av dessa har finansierats av huvudmaénnen, andra av staten. I 6verenskommelsen
frdn 2010 mellan regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting ingér en tredrig
satsning pé forsoksverksamheter kring sammanhéllen vard och omsorg om de mest
sjuka &ldre. 19 projekt fick projektmedel. Projekten handlar bl.a. om organisatoriska
16sningar - dldrelots, mobila team, samlokaliserade verksamheter liksom ett antal
projekt som syftar till att forbattra vard- och omsorgsprocessen.

I 6verenskommelsen for 2013 mellan SKL och regeringen finns ett krav att det i var-
je lan ska finnas en struktur f6r ledning och styrning i samverkan for en sammanhal-
len vérd och omsorg av de mest sjuka dldre. Det ska finnas ett gemensamt politiskt
forankrat beslut om en aktuell handlingsplan for forbattringar 1 vard och omsorg om
sjuka &ldre med sérskilt fokus pd en sammanhéllen vard- och omsorg om de mest
sjuka dldre for 2013. Regeringen satsar 72 Mkr for sirskilda utvecklingsledare for att
arbeta med de planer som tas fram.

Den mest radikala versionen av integrerad vard i Sverige skapades genom TioHundra
AB i Norrtélje 2006. Det unika ligger i att hdlso- och sjukvarden och kommunens
dldreomsorg, habilitering och socialpsykiatri har lagts i samma organisation. En
gemensam ndmnd och bolaget skulle ge en mer integrerad vard och omsorg.

TioHundra hade stort fokus pé att forbéttra vardprocesser, bl a de som var relevanta
for édldre personer med komplexa behov. T ex

e Antalet journalsystem har minskat fran elva till tva.
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e Inforande av “disease management” - (ofta sjukskoterskeledda) vardprogram
for olika kroniska sjukdomar. Sarskilda atgérdsprogram riktas mot hogriskpa-
tienter och ”storkonsumenter” av vard och omsorg.

e “Utslussningsvard” av multisjuka dldre.

e “Utlokaliserade” specialisttjdnster till primarvarden.

Den integrering av ekonomi och verksamheter som skett inom TioHundra har av-
lagsnat hinder och felaktiga incitament, vilket har frdmjat klinisk integration och
samverkan mellan professionerna.

Forutsittningarna fordndrades ndr LOV antogs av riksdagen. Det innebar att den ti-
digare konkurrensutséttningen av vissa uppdrag nu ersattes med kundval inom &dldre-
omsorgen dr 2009 och vérdval inom primarvarden ar 2010. Foljden blev att Tio-
Hundra utvecklades fran en integrerad vardorganisation till en av flera aktorer pa en
lokal sjukvardsmarknad — dock med en dominerande stéillning.

Intressant dr att Stockholms ldns landsting harbérgerat de tva mest radikalt utformade
och olika styrsystemen inom hélso- och sjukvéarden. TioHundra har fatt forlangt
mandat till 2015. Samtidigt har landstinget tydligt tagit stiallning for mangfaldsalter-
nativet och planerar att kdpa vérdlotstjanster for att kompensera for ndgra av system-
bristerna.

Precis som i Sverige (eller tvért om) har Dep. of Health i UK genom bidrag till olika
projekt stimulerat utvecklingen av integrated care, sirskilt med betoning pd samver-
kan mellan NHS (sjukhus och GP) och local authorities (socialtjinst). 16 av dessa
projekt har utvdrderats under ledning av RAND Europe.

I RAND:s sammanfattande iakttagelser och slutsatser nimns bl a de relativt begrén-
sade effekterna och att personalen ofta var mer ngjda an patienterna. Den planerade
sjukhusanvindningen minskade, men den oplanerade dkade. Utvérderingen betonar
komplexiteten i och de utmaningar som finns 1 att koordinera vard och omsorg dver
huvudmanna- och vardgivargranser och vikten av att halla fast vid patientperspekti-
vet.

Integrerad vard eller nérsjukvérd dr sannolikt en 16sning pa flera problem som kan
hirledas till bristande kontinuitet, organisatorisk splittring och ett snévt fokus pa den
egna verksamhetens tjinster, produktion och resultat. Det finns dock inga fardiga
modeller och ingen fardig design for detta. Det handlar fortfarande om att uppticka.
De konserverande krafterna dr dock avsevarda, sarskilt i ett ekonomiskt klimat som
praglas av atstramningar. Utmaningen &r egentligen mer organisatorisk, ekonomisk
och kulturell @n att skapa integrerade virdprocesser.

Vad gora?

Det finns alltid forbéttringsmdjligheter dven i de bast fungerande verksamheterna.
Hér ska ndgra centrala teman berdras som ar av betydelse for varden av och omsor-
gen om de mest sjuka dldre.

Kvarboendeprincipen

I ett samhille med en allt storre andel dldre behover tillimpningen av kvarboende-
principen fortydligas. Hemtjénst, hemsjukvérd och avancerad sjukvard i det egna
hemmet dr positivt for minga, men langtifran alla. Inte minst ensamhushéllen beho-
ver alternativ.
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Mojligheten till andra boenden genom dldreomsorgen dr dock begrinsade. Kommu-
nala serviceboenden och alderdomshem ér i stort sett avvecklade, medan seniorboen-
den frdn 55+/60+/65+ tycks ha 6kat. Aktorer ér bl a Blomsterfonden, bostadsforetag
och bostadsrittsforeningar. Hér giller endast dlderskriteriet och att det inte finns
hemmavarande barn. Néir seniorboendet innebdr medlemskap i en bostadsrittsfore-
ning krivs dessutom att den &dldre har en god ekonomi.

Trygghetsboende utgdr en annan kategori. Forutom gemensamhetslokaler ska bl a
finnas tillgang till personal. En person i hushallet ska ha fyllt 70 ar. Dessa finns ock-
sd som bade hyresritter och bostadsritter. Till och med dec 2014 finns ett statligt
stod for byggande av trygghetsbostider.

Staten borde stimulera bygganden av sévél seniorboenden som trygghetsboenden,
vilka bdda dr goda alternativ for manga dldre. Sddana vélplanerade och attraktiva
bostdder underléttar 4ven for nuvarande och framtida hjélpinsatser och frigdér samti-
digt vasentligt storre bostadsytor.

Platser i sarskilt boende och vardplatser

I dagslédget behdvs fler platser bade nér det géller vard- och omsorgsboende och inom
geriatriken. | vissa fall behdvs de for att klara av topparna i nuvarande sdsongsvaria-
tioner, 1 andra for att forstirka verksamheten under hela aret.

Mot bakgrund av det 6kande antalet - och den 6kande andelen - dldre 1 befolkningen,
de allt fler kroniska sjukdomar som sjukvarden lyckas hélla i schack och svérigheter-
na att hantera allt fler patienter med manga sjukdomar stér bl a fo6ljande grundlég-
gande strategier till buds:

e Fler och/eller framfor allt mer flexibla vardplatser

e Tydligare policy kring de olika vardnivdernas/vardgivarnas ansvar for de
mest sjuka dldre patienterna

e Bittre samordning av vardinsatser mellan olika vardnivaer och vardgivare sa
att de mest dndamalsenliga och kostnadseffektiva insatserna anvénds i1 de ge-
riatriska vardprocesserna eller vardfldtorna.

En kritisk fraga ar 1 vilken utstrackning som trycket pa vardplatser kan minskas ge-
nom andra atgérder, t ex att klara mer 1 6ppenvard, inom hemsjukvarden, inom véard-
och omsorgsboenden, béttre samordning av insatser och framfor allt mer proaktiva
insatser. Detta dr avhangigt lokala forhdllanden, resurser och traditioner, varfor ana-
lyserna behover goras pa lans- eller i vissa fall p4 kommunniva.

Nir det giller de olika vardnivaernas ansvar handlar det framfor allt om det ansvar
som primdrvarden har, men som tycks vara svart att leva upp till. Det handlar ocksa
om hemsjukvarden som dr en nyckelresurs 1 varden av kvarboende dldre sjuka perso-
ner, liksom olika former av avancerad sjukvard 1 hemmet.

Olika typer av vérdlotsar har provats i olika landsting fOr att stddja patienten att ori-
entera sig 1 vard- och omsorgssystemet. Inom vissa specialiteter finns kontaktsjuk-
skoterskor och andra med liknande uppgifter. Det bor vara ett tydligt policykrav pé
vardgivarna att prioritera och organisera samordningen inom ramen for existerande
system, utifrdn bade patienternas behov och verksamheternas krav pd smidiga floden.
Radgivning och stdd till patienterna ingér 1 detta, liksom det alltid har gjort inom
hilso- och sjukvarden.
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Vardfloden

For att en sjuk och funktionshindrad person ska fa vard och omsorg pé ritt niva kravs
inte bara ritt insatser utan ocksa effektiva floden. D v s att de som kommer till AKM
verkligen behover komma dit, att bedomning antingen kan ske hemma hos patienten
eller i ambulansen, att direktinskrivningar pa geriatriken sker i storre grad, att sjuk-
husets olika kliniker har tillgédng till geriatrikens platser for de patienter som behover
ytterligare rehabilitering innan hemgéng, att hemsjukvard och hemtjénst kan ta vid
efter en vardepisod och att det finns platser pa vard- och omsorgsboende (permanent
eller for kortare tid) for personer som behdver det och, kanske viktigast, att de olika
insatserna samordnas.

Vardgivare tenderar att primért optimera sina egna floden. Detta kan ske med stod av
Lean eller andra utgangspunkter. Detta dr gott och vél, men om inte detta sker i sam-
forstand eller samverkan med berdrda virdgrannar, finns stor risk att de interna prio-
riteringarna inte matchar ovriga aktorers forvantningar och/eller kapacitet.

Pé landstingsniva bor det finnas funktioner som

e kan analysera flodet av patienter mellan vardgivare/-nivéer,

e kan analysera orsakerna till dessa, inklusive hur de péverkas av géillande poli-
cy (styr- och ersdttningssystem)

e kan driva utvecklingsprocesser mellan vardgivare och/eller vardnivaer.

Ett &ndamélsenligt analysarbete ger stora mdjligheter att arbeta proaktivt med for-
battringar av savil patientens vard och omsorg som vardfléden och samverkan.

Vardens och omsorgens rackvidd

Det 4r manga aktorer” som ska skapa god vard och omsorg for de mest sjuka 4ldre.
Samtidigt ska deras insatser vara samordnade, vardprocesserna smidiga och insatser-
na dndamalsenliga.

Primédrvéarden far ofta kritik for att deras handlaggning av denna patientgrupp inte ar
tillrackligt proaktiv. De &dldre patienterna blir en del av mottagningssystemet, utom i
de fall hemsjukvérden fortfarande &r kvar 1 landstingets/primérvardens regi.

For vardcentralers och huslikarmottagningar behovs ofta ett mer systematiskt om-
hindertagande av denna patientgrupp, som dven innefattar samordning med andra
vardgivare/vardnivaer. Manga vardcentraler har framgangsrikt arbetat med sjuksko-
terskeledda specialmottagningar for olika sjukdomar. Kanske dr det nu dags for spe-
cialiserade dldremottagningar inom vardcentralen? Uppgiften for dessa skulle dven
kunna st& vara samordning med vardgrannar. Detta krdver ett ndra samarbete mellan
lakare och distriktsskdterska och kanske dven med konsultgeriatriker.

Geriatriken bedriver huvudsakligen sluten vérd, viss dagrehabilitering och minnes-
mottagning. For att béttre tillgodose patientbehoven och fé ett battre resursutnyttjan-
de av personalen borde geriatriken 0ka sin specialiserade 6ppenvéardsrehabilitering
och ta emot fler patienter for specialistbedomningar. Det skulle avlasta primérvarden
och 1 viss mén olika sjukhuskliniker. Ytterligare en mojlighet ar att geriatriska klini-
ker ocksa blir kunskapscentrum med utvecklingsuppgifter och med ett viasentligt
storre och tydligare konsultationsansvar gentemot framfor allt primérvarden men
ocksd mot andra sjukhuskliniker. Aven aktdrerna inom den kommunalt finansierade
dldreomsorgen skulle kunna inkluderas.

% Det géller primarvard, AKM, geriatrik, sjukhusens olika vardavdelningar, hemsjukvérden, sjukhus-
ansluten hemsjukvard, bistdndshandléggare, sirskilda boenden, hemtjédnsten etc.
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Ersdttningssystem och incitament

Det dr uppenbart att vardgarantin och bonus/vite for tillgdnglighet har inneburit bétt-
re tillgidnglighet for stora patientgrupper och fordandringar av vardgivarnas arbetspro-
cesser och resursutnyttjande. Samma tydliga policy och incitament finns inte for det
som inte mats, t ex kontinuitet och trygghet i varden. Detta innebér att varden for de
kroniskt sjuka och de mest sjuka dldre riskerar att nedprioriteras genom den efterfra-
gan som finns fran tillfalligt sjuka och yngre patienter. SKL kommer att utreda hur
dessa undantrangningseffekter ser ut, framfor allt for de kroniskt sjuka patienterna.

Nir enskilda incitament inf0rs 1 ett system som 1 dvrigt styrs av dvergripande mal, i
huvudsak global ersittning (budget, avrikning mot DRG, kapitation etc) och yrkes-
etiska idéer, far dessa ofta en mycket stark styreffekt. En annan intressant effekt ar
att de tycks skapa forvintningar pa att &ven andra aspekter av arbetet ska erséttas” i
sdrskild ordning. Detta dr i praktiken ett sdtt att forsoka krympa uppdraget. Fokus
forskjuts delvis fran vad som skapar god vard for patienterna till vad som skapar re-
surser for verksamheten.

Vérd och omsorg ska primért vara kunskapsdriven. Det géller oavsett om det &r fraga
om interventioner eller processer. Uppdraget till virden och omsorgen innebér redan
idag krav pa smidig samverkan. Det som kan tydliggoras ar att given ersittning ska
ticka arbetet for detta. I vard och omsorg dr ofta uppfoljning det bésta instrumentet
for séval styrning som forbattringsarbete.

Ett viktigt argument mot resultatbonus ar att de verksamheter som har de storsta ut-
vecklingsbehoven far mindre resurser. Detta drabbar i slutindan patienterna och bi-
drar inte till en jdmlik vard. Varden &r inte en marknad déir de som har simre resultat
slds ut och ersétts med nya béttre aktorer. Det &r inte ens en kvasimarknad. Slutsatsen
ar dérfor att stindiga forbéttringar ar den viktigaste metoden for att dstadkomma god
vard till patienterna och for utveckling av verksamheten.

Halso- och sjukvardens forbéttringsarbete drivs framfor allt av ny kunskap och av
uppfoljning, bl a genom kvalitetsregister. Utover detta har varden och omsorgen ofta
vél utvecklade avvikelsehanteringssystem for att kunna fanga upp och rétta till fel.

Det ligger 1 sakens natur att varje vardgivare stravar efter att tillforsdkra verksamhe-
ten de resurser den behdver for att bedriva verksamheten, men nir ekonomiska inci-
tament infors for enskilda delar tycks dessa tendenser forstarkas. De tycks ocksa bi-
dra till att sndva in tolkningen av uppdraget och de undergriaver medarbetarnas natur-
liga drivkrafter — 6nskan att vara till nytta for patienterna och att gora ett bra arbete.

Nya vindar i UK?

Jeremy Hunt, hdlsominister i UK, kommenterade nyligen i en intervju att sjukhusen
har betalats for operationsvolymer snarare dn for att tdnka pa vad som hénder nir den
dldre damen, som just fatt sin hoftoperation, kommer hem. Nér det géller de “kvali-
tetsersdttningar”, som idag dr vanliga inom den svenska primédrvarden, sade Hunt: ”If
you make a GP’s financial reward the number of aspirins they give to patients, you
de-professionalise them because you’re saying you’re not going to trust their clinical
judgement. You also make it impossible for the GP to treat the person rather than the
condition”. Vidare att “GPs have been incentivised to fulfil tick-box exercises prov-
ing they have assessed their patients for certain conditions — rather than looking at
their care in the round”.

Detta ér intressanta tankegdngar fran ett land som varit foregangarna da det géllt att
styra sjukvardens kvalitet med relativt detaljerade krav, instruktioner och incitament.
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Storre tilltro till huvudmannen och vardens professioner
Socialdepartementets ambitidsa och i dagslaget detaljerade nationella styrning sager
indirekt att tilltron till huvudménnens och professionernas forméga &r begrinsad. Sa
har ockséd manga huvudmén och professionsforetradare uppfattat det. Nationell styr-
ning av arbetet med de mest sjuka éldre, som inte dr lagstiftning och reglering, bor i
forsta hand innebéra att skapa visioner, stodja och utveckla grundlaggande strukturer
(som nu sker inom kunskapsstyrningsomradet) samt att stodja utvecklingsarbete
inom prioriterade omraden.

Nir det giller lagstiftning kan en annan vérdering behdva goras kring avvédgningen
av personlig integritet och ett enklare informationsutbyte mellan de vérdgivare som
ar engagerade 1 varden och omsorgen av dldre (och andra) personer. I dvrigt &r det
huvudménnen som har ansvaret for att utforma kunskapsbaserade och smidiga vard-
processer.

En annan fraga som bor aktualiseras for lagstiftning &r kommunernas storlek. Mindre
kommuner har idag begriansade mdjligheter att leva upp till de vixande kraven inom
omsorgsomradet (och flera andra kommunala ansvarsomraden). De dr for sma for att
ha kritisk massa av kompetens och deras egna resurser for att stodja utvecklingspro-
jekt dr i ménga fall ytterst begrénsade.

I grunden behodvs en forbéttrad kunskapsstyrning, men ocksé en storre tilltro till pro-
fessionernas kliniska omdome. En rekommendation géller alltid pé gruppniva och
insatsen maste alltid anpassas till den enskilde patienten. Det giller i &nnu hogre grad
for de mest sjuka édldre. Det gors fa kliniska provningar pa dldre patienter, vilket in-
nebér att rekommendationer som berdr de mest sjuka dldre alltid méste ses genom
manga linser innan de blir anvéndbara. De viktigaste linserna dr samsjuklighet, for-
andrad metabolism och nedbrytningsférméga av ldkemedel, individuella skillnader
etc. Till detta kommer givetvis patientens onskemal. Att anvénda bésta tillgdngliga
kunskap &r inte samma sak som att genom en hard behandlingsregim uppné angivna
idealvirden for t ex HbA 1c eller blodtryck. Detta kan innebéra fara for hypoglykemi,
svimningar och fallskador, risker som for ménga sjuka &dldre dr mer néraliggande dn
de riskfaktorer som behandlingen syftar till att minska. Skulle ekonomiska incita-
ment knytas till ovanstdende typ av indikatorer dkar riskerna for patienterna ytterli-
gare, inklusive risken for att ldkarna inte ser den enskilde patientens forutsiattningar
och behov.

Realistiska tidsramar

Ett skél till dagens ofta detaljerade nationella styrning av vard och omsorg &r uttryck
for en (orealistisk?) onskan om snabba resultat. De fordndringar som kommer att
krivas for att hantera vardens och omsorgens olika utmaningar kan inte kommende-
ras fram. De véxer fram som en effekt av kloka nationella beslut som ger battre for-
utséttningar for de som ska gora arbetet. I Gvrigt dr all utveckling lokal och utan lokal
uppfoljning, eldsjélar, processledare, samarbete och systematiskt forbattringsarbete
kommer inte mycket att ske. Sadant ger inte resultat 6ver en natt, i alla delar av lan-
det.

Projekt kontra l6pande verksamhet

Kommuner och landsting dopas idag med nationella projektmedel och resultatbonu-
sar inom fler omrdden dn de mest sjuka dldre. Vad dessa satsningar har gett kommer
att belysas i1 olika kommande utvérderingar.
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Vad som redan nu kan sédgas &r att steget frdn projektfinansiering till att den 16pande
verksamheten ska std for nya kostnader ar langt. Det ér betydligt ldttare att prioritera
en metod eller ett arbetssétt som finansieras externt, &n om den ska tdvla med alla
verksamhetens 0vriga mal, aktiviteter och kostnader. Huvudméannen har ansvaret for
verksamheten och behdver gora avvigningar av manga olika slag. Verksamhetsmaél
och krav maste alltid balansera mot de tillgdngliga ekonomiska resurserna.

Vilket samhaille far vi nir en fjairdedel av befolkningen ar éver 65 ar?

Det finns tva grupper som inte forvintas arbeta i dagens samhélle. Barn/ungdomar
och pensionérer. Forvantningarna pa de forstnimnda &r att det ska ga i skola och ut-
bilda sig. Vilka forvéntningarna dr pa de dldre dr mer oklart. Trots alla sjukdomar
och kroppsligt och andligt slitage, 4r den dldre populationen som helhet ganska frisk.
Det dr dock inte denna PM:s sak att svara pa detta.

Négra politiska trevare finns om ett langre arbetsliv och hogre pensionsalder, efter-
som det behdvs fler ”arbetade timmar” for att finansiera de offentliga dtagandena pa
nuvarande nivder. Annars ér det ganska tunnsatt med idéer och bilder av livet efter
arbetslivet. Kanske det beror pa dédens ndrhet. Detta faktum, som tidigare var stén-
digt ndrvarande under alla livets skeden, men som nu oftast har reserverats for lder-
domen som livets slutpunkt. Kanske ér tidigare forestdllningar om pensionséldern
som den langa ledigheten fortfarande levande, dd mycket av det som tidigare har
forsummats kan forverkligas. Det tar ofta decennier for sddana idéer att vixa fram
och forindras. An s linge finns salunda mest privata berittelser och idéer om detta,
och forutom de olika religionernas idévirld och tankar om forsoning med livet, finns
ingen sekuldr beréttelse om dlderdomens mening med stor genklang i befolkningen.

Vérden och omsorgen behdver for sin del se det pagédende skiftet med ett samhélle
bestaende av en allt storre andel dldre och fler mycket gamla personer. Dessutom har
idag cirka en fjardedel av befolkningen en kronisk sjukdom. De behdver langsiktiga
vardplaner for att hilla symtom och andra konsekvenser av sjukdomen i schack.
Vérdens logik kan inte frimst byggas kring de tillstind som botas pa nagra dagar och
sen dr det klart. I framtiden maste varden och omsorgen formas utifran de nya forut-
sdttningarna, d v s ldgga mycket storre vikt vid kontinuitet, samordning, kontinuerlig
uppf6ljning etc.
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