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Sammanfattning

Resumeé

De mest sjuka och skora dldre har omfattande och komplexa behov av sjukvard och om-
sorg. Deras livssituation och sjukdomsbild fordndras stdndigt. De skora dldres sjukvard
har utretts och analyserats manga ganger sedan millennieskiftet. De problem, som gang
pa géng och under lang tid konstaterats, har bl.a. gillt bristande kontinuitet och tillgéng-
lighet, for lite ldkartid, dalig samordning och samverkan mellan professioner, forsummad
uppfoljning och oldmplig lidkemedelsanvéndning.

Problemen kvarstar alltjamt och i allt vdsentligt. Det beror pa oklara ansvarsgrinser, otyd-
liga uppdragsformuleringar till primédrvarden och inverkan av systemforédndringar, sdsom
véardgarantin och vardvalet i primérvarden. Det finns ocksa stora skillnader i dldresjukvar-
dens innehéll, omfattning och kvalitet mellan olika delar av landet.

Mot den bakgrunden foreslds en ordning med Anpassad aldresjukvard, som ska vara ett
samlat dtagande, ett ”program”, med systematisk samordning, 6verblick och uppf6ljning
av den skora éldre patientens situation, sjukdomsbild och ldkemedelsanvindning. Primér-
varden, med fast likarkontakt, ska ansvara for den anpassade dldresjukvarden i en central
och samordnande roll. Patienter erbjuds anpassad dldresjukvard efter individuell bedém-
ning av skorhet enlig kriterier som tas fram av Socialstyrelsen med stod av ny forskning.

Okad likartid ir en strategisk nyckelfaktor om den anpassade dldresjukvarden ska fun-
gera. Regler bor déarfor inforas 1 vardvalets forfragningsunderlag, som kan sikerstélla en
tillracklig lakarmedverkan och gilla lika i hela landet. En funktion med aldrevardsover-
l&kare foreslés i landstingen med uppgift att samordna den anpassade dldresjukvarden
och dvervaka dess funktionssétt.

Bakgrund

De éldres véard och omsorg har ldnge varit i fokus och debatterats mycket, ofta med pro-
blematiserande infallsvinklar. Det &r ocksa ett omrade som varit foremal for en intensiv
utredningsverksamhet och ett stort antal atgérder genom &ren. Att doma av utredningar
under senare tid, och av regeringens egna analyser, tycks mycket av de problem som re-
dovisas i dldre studier dnnu kvarsta. Bristande ldkarmedverkan i de skora dldres sjukvard,
sdrskilt i hemsjukvarden, har t.ex. varit ett aterkommande tema. De bakomliggande orsa-
kerna till bristande ldkarmedverkan har dock hittills behandlats knapphindigt. Mot den
bakgrunden, och da antalet dldre 6kar kraftigt, dr de dldres sjukvard och ldkarnas roll och
medverkan i denna ett prioriterat omrade i Lakarforbundets sjukvardspolitiska arbete.

Syfte och metod

Syftet med studien &r att utifran ett brett faktaunderlag beskriva problem i de mest sjuka
dldres sjukvard med fokus pa ldkarinsatser, att sa langt mojligt analysera de systematiska
och strukturella mekanismer som ligger bakom problem och brister samt att presentera
forslag till hur mélgruppens behov av lékarinsatser, i forsta hand i primérvéarden, kan till-
godoses bittre. Tre fragor ska om mdjligt besvaras: Hur ser problematiken ut? Vad har
gjorts for att forbattra situationen och vad har det lett till? Vilka ytterligare dtgérder beho-
ver vidtas?

I ett forsta steg har en bred kartliggning genomforts av rapporter, utredningar, betdnkan-
den fran senare tid och fran olika myndigheter och organisationer. Mot bakgrund av re-
sultaten har, i ett andra steg, 22 primérvardslékare i fem landsting djupintervjuats for att
frén ett lakarperspektiv utreda systemrelaterade och andra faktorer, som kan leda till bris-
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ter i ldkarnas medverkan i de édldres sjukvérd. I ett tredje steg har vardvalens forfragnings-
underlag i sex landsting analyserats. Syftet hirmed har varit att bedoma om dokumentens
utformning &dr &ndamalsenlig for att sékerstélla de dldres behov av ldkarkonsultationer i
hemsjukvarden.

Bakgrundsfaktorer

De éldre blir fler. SCB bedomer att antalet personer 80-99 &r kommer att fordubblas fram
till &r 2030. Antalet hundraaringar eller dldre forvintas, procentuellt sett, 6ka dnnu mer.

Det finns stora skillnader i utbildningsniva mellan olika &ldersgrupper. Utbildning spelar
en viktig roll nér det géller att forstd och kunna anvinda olika samhéllstjanster. Det finns
ocksa ett ndra samband mellan utbildningsnivé och hilsa. I de dldsta aldersgrupperna har
omkring 60 procent enbart folkskola eller motsvarande och ca 5 procent har eftergymn-
asial utbildning som dr léngre &n tre ar. Bland de yngsta vuxna har ca 30 procent en sadan
langer eftergymnasial utbildning och ca 10 procent enbart grundskola.

Aven informationsteknologins utveckling och formagan att anvinda IT har stor betydelse
for majligheten att delta i samhaéllslivet och utnyttja tjdnster och service. Har finns lik-
nande skillnader mellan olika alderskategorier som betraffande utbildningsniva.

Till detta kommer stora fordndringar i vardens organisation och struktur. Vardgarantin
har lagstadgats. Komiljarden har tillkommit och kraven skérpts. Valfrihetssystem (vard-
val) har inforts i primarvarden och landstingen har mdjlighet att gora s& dven i speciali-
serad sjukvard. Antalet platser pa dldreboenden minskar kraftigt liksom den tid patienter
ligger inne pé sjukhus. Vard i hemmet ersétter vard vid institutioner av olika slag. Det
stdller hogre krav &n tidigare pé sjukvard och omvardnad i patienternas bostider.

Relevanta rattsregler

Prioritering av vardinsatser

Grundldggande for all hélso- och sjukvérd ar de prioriteringsriktlinjer som regering och
riksdag faststillt. Dér framgar att hogst prioriterade ér livshotande akuta tillstand, som
utan behandling leder till varaktig invaliditet eller for tidig dod. Hit rdknas ocksa vard av
svara kroniska sjukdomar med fokus p4 att forhindra for tidig dod, minska lidande och
forebygga allvarliga komplikationer. Aven vard i livets slutskede tillhor den mest priori-
terade typen av insatser. Manniskor med nedsatt autonomi tillndr den mest prioriterade
gruppen i svensk sjukvard. Manga av de &kommor och lidanden, som kénnetecknar de
mest sjuka och skora dldres hélsotillstdnd, kan antas falla bland de mest prioriterade i
svensk sjukvard. Forst i tredje hand ska mindre svara akuta och kroniska sjukdomar prio-
riteras och efter preventiva atgirder, som ska komma i andra hand.

Hemsjukvard

I samband med ddelreformen ar 1992 6verfordes ansvaret for hilso- och sjukvard i sér-
skilda boendeformer och dagverksamhet fran landstingen till kommunerna. Motivet var
att fortydliga ansvarsfordelning mellan kommuner och landsting inom véard- och om-
sorgsomradet. Ansvaret for service och vard for dldre personer, och for personer med
funktionsnedsattning, skulle samlas hos en huvudman. Kommunerna tog dirmed 6ver an-
svaret for hilso- och sjukvérd upp till och med sjukskoterskeniva. Likarinsatserna skulle
dock fortsatt vara, och &r alltjimt, landstingens ansvar.

Ansvarsfordelningen mellan landsting och kommun regleras i 3 och18 §§ HSL. I 3 § defi-
nieras landstingens ansvar. Varje landsting ska erbjuda en god hilso- och sjukvérd at dem
som &r bosatta inom landstinget. Landstingets ansvar omfattar dock inte sdédan hilso- och
sjukvard som en kommun inom landstinget ansvarar for enligt 18 §.
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Enligt 18 § ska kommunen, med nyss angivna begrinsning, erbjuda en god hilso- och
sjukvard for personer som bor i sérskilda boendeformer eller som vistas i dagverksam-
het.! Detta ansvar kan sigas utgdra huvudregeln for kommunernas skyldigheter inom
hélso- och sjukvardsomradet.” Fragan dr d4 vad som giller for de skora och sjuka ildre,
som bor kvar i sina ordinira boenden?

Lakarmedverkan i hemsjukvarden

126 d § HSL anges, under rubriken Samverkan, att landstinget ska avsitta de liakarresur-
ser som behdvs for att enskilda ska kunna erbjudas god hélso- och sjukvard i sérskilt bo-
ende och, i de fall kommunerna ansvarar i denna del, dven i ordinart boende. Landstinget
och kommunerna inom dess omrade ska sluta avtal om omfattningen av och formerna for
lakarmedverkan i den sjukvard kommunen tillhandahaller. Om landstinget inte uppfyller
sina skyldigheter enligt avtalet har kommunen rétt att pa egen hand anlita ldkare och fa
erséttning for kostnaderna frén landstinget. Bakgrunden till denna reglering &r att patient-
gruppen har stora vard- och omsorgsbehov och nedsatt autonomi. De har ocksé ofta svart
att forflytta sig till primérvardens mottagningar och ar i sirskilt hog grad beroende av att
varden och omsorgen anpassas till deras forutséttningar.

Tidigare utredningar och atgarder

Adelreformen var ett tidigt steg i strivan att fortydliga ansvarsforhallandena i de dldres
sjukvard. Harefter har flera stora statliga utredningen forslagit fordndringar.

Samverkansutredningen konstaterade ar 2000 att specialisering och differentiering av
samhéllets organisation och funktioner inneburit 6kade krav pa samverkan i de dldres
vard och omsorg. For den éldre framtrdder, enligt utredningens analys, bilden av ett svar-
overskadligt samhéllsbygge med parallella organisationer, olika lagstiftningar och en
miingd olika yrkesgrupper och verksamheter, vars kartor dver verkligheten ser olika ut.” 1
flera studier dterkommer, enligt utredningen, beskrivningar av knapphet pé lakarresurser,
Okad arbetsborda inom primérvarden och svarigheter att rekrytera lékare till vakanta
tjénster.

Aldrevardsutredningen bedomde &r 2004 att kommuner och landsting p4 ménga sitt har
utvecklat virden och omsorgen, men att brister som Adelreformen syftade till att 16sa
trots detta anda kvarstar.* Hit hor otillrdcklig medicinsk kompetens i kommunal vard och
omsorg, bristande lakarmedverkan och kontinuitet i de dldres sjukvard, otillracklig inte-
grering av sociala och medicinska insatser och brister i habilitering och rehabilitering.

Socialstyrelsen har under senare ar i olika rapporter utrett de dldres sjukvérd inte minst
hemsjukvarden.’ Dir konstateras bl.a. att forfrigningsunderlagen i systemet med vérdval
sdllan beskriver vilket ansvar priméirvérden har for de mest sjuka éldre. Daremot beskrivs
vilka insatser primérvarden ska gora, t.ex. likemedelsgenomgéngar och hembesok. Soci-
alstyrelsen menar ocksé att priméarvardens synsitt och arbetssitt nir det géller mest sjuka
dldre kan behova utvecklas i riktning mot ett mer malgruppsanpassning och jamfor med
barn- och mddrahélsovarden.

I en intervjustudie med 298 éldre och deras anhoriga, som SKL 14t genomfora ar 2011

I Avser boendeformer enligt 5 kap. 5 och 7 §§ samt, efter sérskilt beslut av kommunen, 7 kap. 1 § social-
tjanstlagen (201:453)

2 Notera dock det kommunala ansvaret for elevhilsa enligt skollagen (2010:800).

3 Samverkan — Om gemensamma némnder pé vard- och omsorgsomradet m.m. (SOU 2000:114)
4 Sammanhallen hemvard (SOU 2004:68)

5 Se avsnitt 5.1.3 - 5.1.5.
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konstateras att de #ldres vard och omsorg ir fragmenterad, specialiserad och insatsstyrd.®
Vardcentralerna dr inte organiserade att ta ett helhetsansvar och har inte inriktat verksam-
heten mot den forinderliga livssituationen de mest sjuka ildre befinner sig i. Aven hem-
tjidnsten behover fokusera mer pé de dldres skiftande behov. Anhdriga svarar nu for om-
fattande insatser. Kontinuiteten brister i alla nivéer. Det géiller ldkare pa vardcentralen, 14-
kare pa sjukhusets akutmottagning, olika slutenvérdskliniker, specialister i 6ppna speci-
alistvarden, distriktsskoterskor pa vardcentralen, sjukskdterskor i kommunens hemsjuk-
vard och personal i hemtjénsten.

Lakarférbundets intervjuundersokning

Mot den nyss angivna bakgrunden och for att ndirmare studera vilka mekanismer som styr
prioritering och verksamhet i vardcentralerna, sérskilt nér det géller 1dkarnas roll och in-
satser, genomforde Lakarforbundet under 2012 en studie med djupintervjuer av 22 likare
1 fem olika landsting. Syftet var att belysa problemstéllningarna och olika infallsvinklar
fran ett professionsperspektiv och inifrn den egna verksamheten.’

Resultat

De flesta av de intervjuade ldkarna ser inte nigra storre skillnader mellan hemsjuk-
vérdspatienter och de skora dldre, som inte dr inskrivna i hemsjukvéarden. Det dr samma
typ av patienter, som har samma slags, sjukdomar, problem och behov.

Liakarna ger ocksa uttryck for en kénsla av tillkortakommande nér det géller omhénderta-
gandet av patientgruppen mest sjuka eller skora dldre. Tidsbrist &r en dterkommande or-
sak, som nirmast genomgaende anges.

Hembesoken ér fa trots att de flesta ldkarna ser stora vinster med besok i patientens hem.
Nar det géller lakemedelsanvdndningen hinner ldkarna inte med att ’goéra ratt fran bor-
jan”. De forsoker hinna med “foreskrivet antal” lakemedelsgenomgéngar.

Léakarna anser att léakarbrist och krav pa tillgdnglighet vid vardcentralen fér dem som kan
ta sig dit har bidragit till att uppfoljningar inte ldngre gors. Det saknas ddrmed forutséatt-
ningar for en god kontinuitet och vél samordnad vérd. Tillfalliga "hyrldkare” har blivit en
16sning, som dock inte direkt gagnar de dldre.

Situationen med manga listade patienter, vakanta tjanster och hyrlékare” paverkar ocksa
utrymmet for kompetensutveckling. Det som efterfragas ar snarare tid att anvdnda och ut-
veckla befintliga kunskaper och tid for samverkan med bl.a. slutenvarden. Gemensam ut-
bildning med kommunens sjukskoterskor efterfragas av ménga.

Vérdvalet innebér nackdelar for patientgruppen. Omradesansvaret har brutits upp. Dér-
med dr patienterna spridda pa storre geografiska omraden med olika hemsjukvérdsgrup-
per. I kombination med hemsjukvérdens kommunalisering uppfattas detta motverka ett
effektivt teamarbete. Flera uppger att ndgot formaliserat samarbete inte forekommer. Den
konkurrens om patienter och ldkare, som har uppstatt med vardvalet, uppfattas ha paver-
kat vardenhetens inre arbete till nackdel for den aktuella patientgruppen.

Inte alla intervjuade ldkare kan ange hur ménga hemsjukvardspatienter, eller andra skora
dldre, de ansvarar for. De flesta intervjuade ser smé skillnader mellan definierade hem-
sjukvardspatienter (inskrivna i kommunens hemsjukvérd) och andra skora dldre som é&r
listade pé vardcentralen. Bada grupperna har likartade behov av kontinuitet och mangpro-
fessionellt samarbete. Likarna menar att det finns en risk att for fa ar inskrivna hemsjuk-
varden och att behovande patienter ddrmed forsummas.

6 Utanfor sjukhuset - Kvalitativ uppfoljning av multisjuka éldre i ordinért boende genomférd av Ulla Gurner,
Aldrecentrum, pa uppdrag av SKL.

7 Se avsnitt 5.2
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Primérvardens uppdrag om de dldres sjukvard uppfattas som oklart. De administrativa
uppgifterna, som i vissa fall dr kopplade till uppfoljningssystemen, ar tidskrdvande och
tynger verksamheten.

Av intervjuerna framgar att ldkarna vill ta ett helhetsansvar. De 6nskar styrning mot ett
helt annat sétt att arbeta med de mest sjuka dldre 4n det som nu rader. Ett riktat uppdrag
for patientgruppen efterfragas, med mojlighet att arbeta i team och tid att félja, vardera
och omprova patienternas situation. Lékarna efterfrdgar ocksé adekvata uppfoljningspara-
metrar, t.ex. kontinuitet i alla professioner, som &r involverade och i samarbetet dem
emellan. For att undvika besok péa akutmottagningar och intagning pa sjukhus dnskar 14-
karna observationsplatser i sarskilda boenden. Mgjlighet till direktinlaggning framhalls
ocksé som betydelsefullt for patientgruppen.

Négra av ldkarna har tidigare arbetat vid sjukhus. De menade att allménlakarna “’behdver
flytta ut fran sina isolerade positioner pa vardcentralen och bli delar i ett stérre team.”

De aldres sjukvard i ett internationellt perspektiv

The Commonwealth Fund genomforde ar 2011 en brett upplagd studie av aldre sjuka pa-
tienters erfarenheter av hilso- och sjukvard i 11 linder.® Resultaten visar att Sverige pla-
cerar sig lagt i manga av de kvalitetsaspekter som mattes. Det géller bl.a. tillgang till fast
lakarkontakt, tillrickligt med tid i motet mellan patient och ldkare, kommunikation mel-
lan vardenhet och patient och mellan vardenheter inbordes samt vardplanering och upp-
foljning av vardinsatser.’

Av central betydelse i detta sammanhang &r hur létt eller svart intervjupersonerna ansag
det vara att f besok av ldkaren i hemmet. Denna kvalitetsaspekt méttes endast i Sverige,
men stora skillnader visar sig i resultaten mellan olika landsting. Svérast anser patienterna
det vara att fd hembesdk av ldkare i Region Skane, Dalarna och S6dermanland. Lattast
anséags det vara i JonkSpings ldn, Véstra Gotaland och Vistmanland.

Relaterade systemfragor

Vardgarantin

Lakarforbundet visade i en rapport fran ar 2012 att vardgarantin, och i synnerhet komil-
jarden, leder till felaktiga prioriteringar i sjukvérden.'® Det innebir t.ex. att yngre och for-
hallandevis friska patienter med enkla dkommor prioriteras fore dldre och skora patienter
med manga diagnoser och kroniska sjukdomstillstdnd. Detta brukar kallas undantrang-
ningseffekt. De senare patienterna trings undan” till formén for dem som endast behover
tillfalliga och enklare behandlingar. Det dr en direkt f6ljd av vardgarantins och komiljar-
dens konstruktion, som premierar nybesdk framfor dterbesok och fortlopande vard av
kroniskt sjuka.

Vardvalet i primarvarden

Vardvalet i primérvéarden innebér att vardenheter som vill bedriva primérvard far ansoka
om att delta i ett valfrihetssystem enligt lagen om saddana system. Uppdraget till varden-
heten formuleras i ett forfragningsunderlag ("regelbok™). De ldkare Léikarforbundet inter-
vjuat anser att den valfrihet, som &r en avsedd effekt av vardvalet, sédllan kan utnyttjas av

8 The 2011 Commonwealth Fund International Health Policy Survey (IHP-studien), se avsnitt 5.3.
9 Se avsnitt 5.3.2.

10 Likarforbundets rapport Medicin med det samma? — Férslag till en réttvisare vardgaranti, Likarforbundet
2012.
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skora éldre. Systemet motverkar ocksa hembesok eftersom patienterna genom listning
inte ldngre dr geografiskt samlade.

Mot den bakgrunden har Lakarférbundet ndrmare studerat forfragningsunderlag fran de
tre landsting, som i den nyss refererade studien frain Commonwealth Fund fick bést (Jon-
kopings 1dn, Viastra Gotaland och Vastmanland), respektive simst (Region Skane, Da-
larna och Sédermanland), omdomen nér dldre, sjuka patienter tillfragades om hur latt el-
ler svart det var att f4 hembesok av ldkare.

Resultaten visar stora skillnader nér det géller dokumentens tydlighet och lasbarhet, lik-
som ifrdga om hur erséttningen berdknas. Ett visst, men inte helt klarlagt, samband finns
mellan, & ena sidan tydliga uppdragsbeskrivningar och erséttningar for hembesok och, &
andra sidan, positiva omdomen fran patienterna. Tydligast och mest konkreta ar upp-
dragsformuleringarna i Vastmanlands 14n och Vistra Goétaland. Béda finns bland de tre
lan eller regioner med bést patientupplevda mdjligheter till likarbesok 1 hemmet.

Sammantaget framtrader i dokumenten en splittrad bild av otydliga uppdrag och diffusa
ansvarsgranser i de skora dldres sjukvard. Det géller i férsta hand de delar som avser
hembesok. Dokumenten kénnetecknas av langa 16ptexter, delvis med karaktér av pro-
gramforklaring och med dverlappande formuleringar. Detaljerna kring ldkarmedverkan
aterfinns i flera fall i andra dokument, ibland i flera led, som inte sjédlvklart utgor avtalsin-
nehall mellan parterna (dvs. landstinget och vardcentralen). Det leder till oklara ansvars-
grianserna mellan aktorerna i de dldres sjukvard. Det ar tydligt att uppdragen formuleras
olika for patienter inom respektive utom kommunal hemsjukvard; det dr dock oklart vari
skillnaderna i praktiken bestir. Aven ersittningssystemen #ir komplexa, svéra att dver-
blicka och tidsddande att analysera. Styreffekten mot de skora dldres behov ar diffusa och
i ménga fall praktiskt taget omojlig att berékna eller skatta. Det géller inte minst ersatt-
ningen for lakarbesok i patientens hem.

Lakarbemanningen

Tillgangen till ldkare i primérvarden ger en yttre begrinsning i friga om vilken resurs
som kan anvéndas. Inom denna resurs maste vardgivarna prioritera mellan patienterna.
Det ska ske enligt gédllande prioriteringsriktlinjer, som berérts ovan. En brist pa ldkare
tvingar fram 16sningar med “hyrlidkare”. Det leder, enligt de ldkare Lékarforbundet inter-
vjuat, till problem med kontinuiteten. En god kontinuitet dr av stor vikt i de skora dldres
sjukvard.

Likarforbundet mitte 4r 2012 den samlade likarresursen i svensk primérvard.!' Resulta-
ten visar att antalet specialistlakare i primarvarden ar otillrackligt om det ska vara mdj-
ligt att fullgbra uppdraget i primarvardens vardval. Det saknas nu ca 1 400 heltidsarbe-
tande lékare (30 procent) om riskdagens mal for &r 2008 ska kunna nés.

Vidare framgér att nuvarande antal ST-lakare vid vardcentralerna ar otillrackligt om det
framtida behovet av specialistlakare i primirvarden ska kunna tillgodoses. Om vardcen-
tralernas uppdrag inte fordndras fram till &r 2017, maste antalet ST-1akare 6ka med 50
procent. Om uppdraget daremot skulle utdkas, sé att det i genomsnitt krdvs en specialist
per 1 500 listade patienter, behover antalet ST-ldkare ndrmast fordubblas.

Overvaganden

Allmanna utgangspunkter

Inledningsvis bor reflekteras dver de levnadsvillkor som generellt giller for de patienter
som hir stér i fokus. De lider av allmén svaghet och skorhet. De har svért att rora sig och

! Mitningen redovisas och kommenteras i Likarforbundets rapport Primarvardens ldkarbemanning — under-
sokning av Lakarforbundet hosten 2012
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ta sig fram, i synnerhet utomhus. De har ménga olika diagnoser och anvinder ett stort an-
tal lakemedel varje dag. Deras medicinska situation fordndras snabbt och standigt. Den
maste dérfor overvakas fortlopande. Patienterna ar beroende av daglig hjélp fran det all-
minna, eller av anhdriga, for att klara vardagslivet, fa mat for dagen, skota personlig hy-
gien, stddning etc. De lider i méinga fall av kognitiv svikt, som gor det svart for dem att
forstad omvérlden och att "hdnga med”. De saknar i regel utbildning utéver folk- eller
grundskola och de kan inte anvénda ny teknik, sdsom smarta telefoner, lasplattor och da-
torer. De har fa vinner i samma alder, som ”forstar”. Det leder sammantaget till oro,
ridsla, fysiskt och mentalt lidande samt ensamhet och utanforskap.

Socialstyrelsen bedomer att det finns omkring 300 000 individer som kan betecknas som
”mest sjuka édldre”, med en livssituation som nyss beskrivits. Lakarforbundet menar att
det finns ett mdrkertal, eftersom Socialstyrelsens skattning grundar sig pa registerdata
fran patienter som &r under behandling. Om den mer moderna termen “’skora éldre” (Frail
Elderly) anvinds som definition, leder det sannolikt till att en storre grupp av patienter,
med motsvarande livssituation, kan identifieras och erbjudas adekvat sjukvérd och om-
sorg. Det forutsétter nya verktyg i varden och en ny syn pé hur sjukvard och bistand av
olika slag ska kunna sékerstéllas.

Klart ar att patienter i den aktuella gruppen och deras sjukdomstillstand i regel tillhor de
hogst prioriterade i svensk hilso- och sjukvéard. Denna vilar pa grundprincipen om alla
medborgares lika virde och lika rétt till vard. Mélet for hélso- och sjukvarden ar en god
hilsa och vard pa lika villkor for hela befolkningen. Den som har det storsta behovet av
hélso- och sjukvard ska ges foretrdde till varden, oavsett om det géller skora dldre, ro-
busta yngre” eller multisjuka oavsett alder.'?

Med hilso- och sjukvérd avses bl.a. atgirder for att medicinskt forebygga, utreda och be-
handla sjukdomar och skador, t.ex. undersokning och diagnostik, medicinsk och kirurgisk
behandling, uppfdljningar och kontroller. Det giller 4&ven om varden maste ske i ett 16-
pande perspektiv, med tydligt fokus pé en viss patient, som forstér att behandlingen bara
bidrar till en mattligt h6jd livskvalitet och kanske bara pé kort sikt.

Problembilden forr och nu

Brister i hemsjukvarden och de skora dldres medicinska omhéndertagande i ovrigt &r
ingen ny foreteelse. En genomgang av ett stort antal rapporter, utredningar, analyser och
betdnkanden, som publicerats efter 4delreformen ar 1992, visar att problemen inte kunnat
undanrdjas, mojligen minskas, trots manga atgérder med lagskérpningar, handlingspro-
gram och statliga stimulansmedel.

Genomgaende redovisas, fran 1970-talet och framat, samma problem med bristande sam-
ordning och &verblick 6ver skora dldre patienters hilsoldge, oklara ansvarsgrianser och
otillrdckligt med lékartid. Under senare &r har olika styrsystem inforts i varden, t.ex. vard-
garantin och komiljarden, som visats leda till undantrdngning av patienter, som har
manga diagnoser och behov av fortlopande medicinsk uppfoljning. Det ar faktorer som
kénnetecknar de mest sjuka dldres vardbehov. Vardvalet har ocksa lett till komplikat-
ioner, exempelvis genom ett uppbrutet omradesansvar och styrdokument som &r otydliga
och svartolkade i den del som avser skora dldres sjukvard och deras behov av ldkarbesok i
hemmen.

Storst tycks behoven, och bristerna, vara i de ordindra boendena. Det beror bl.a. pa att fler
svart sjuka numera vardas hemma. Antalet hemsjukvardsbesok av ldkare tycks enligt till-
ginglig statistik ha 6kat under 2000-talet."> Emellertid framskymtar i det statistiska

122 § hilso- och sjukvardslagen (1982:763)
13 Se bilaga 1.

10 (101)



materialet stora brister i underlaget for denna slutsats. Data i bilaga 1 visar en mycket
splittrad bild, som tyder pa att inrapporteringen inte har skett pa samma sétt i hela landet.

Det gor att det ar oklart hur antalet hemsjukvérdsbesdk i primérvardsansluten hemsjuk-
vard faktiskt utvecklats. Undersokningen fran Commonwealth Fund, liksom Lakarférbun-
dets genomgang av styrdokument i vardvalet, visar stora skillnader mellan olika landsting
nér det giller forutsittningar for och faktisk frekvens av hemsjukvérdsbesdk. Vidare
framgar av Lakarforbundets intervjuer, och av vriga refererade analyser, att det fortfa-
rande finns stora problem i varden av de mest sjuka och skora dldre. En viktig slutsats ar
att behovet av hemsjukvérd i vart fall ar storre dn vad som kan tillgodoses i nuvarande sy-
stem.

Problemen kan i huvudsak sammanfattas i f6ljande punkter.

e Det saknas ett samlat medicinskt ansvar for och samordning av de mest sjuka &l-
dres sjukvards- och omsorgsbehov och de insatser som gors, t.ex. akutbesok,
specialistvard och likemedelsanvéndning. Det blir sérskilt tydligt nér flera olika,
parallella eller korsande vérdkedjor uppstar, som kan intréffa under kort tid eller
samtidigt och som kan involvera flera andra specialiteter dr allmdnmedicin.

e Det allménnas dtagande med hemsjukvard och annan vérd och omsorg for de
mest sjuka eller skora dldre uppfattas pa goda grunder som otydligt av primar-
vérdslékare, patienter och anhdriga, men dven av myndigheter med dvergripande
overvaknings- och tillsynsuppgifter. Hemsjukvérden &r svardefinierbar och an-
svarsgranserna mot andra organisatoriska enheter &n landstingen ar oklara.

e Den finns en stor risk att skora dldre patienter, som har sammansatta vardbehov,
inte far den anpassade sjukvérd de behdver. Patienter med liknande vérdbehov
tycks behandlas olika, beroende pa om de &r inskrivna i s.k. "hemsjukvard” eller
inte. Det dr 1 manga fall oklart vad denna ”inskrivning”, och termen i sig, betyder
eller vem, 1 vilken forvaltning, som i praktiken beslutar om sddan inskrivning.
Klart &r att diremot att betydelsen, beslutsfunktionen och vardens innehéll varie-
rar kraftigt mellan olika delar av landet.

e Teamarbetet mellan primirvardsldkare och den kommunala hemsjukvérdens per-
sonal maste forstirkas pa flera hall. Lakarna pekar pa att det omradesansvar, som
i manga fall numera inte géller efter vardvalssystemen, underléttade bade konti-
nuitet och teamarbete.

e Berikningsgrunderna for erséttning till primarvardsenheterna for de insatser de
mest sjuka dldre behdver dr pa manga hall diffusa och svéra att bedéma effek-
terna av. Det géller ocksé uppdragsformuleringarna. Mycket talar for att de sam-
lade incitamenten for primirvardsenheterna att gora likarbesok i hemmen &r
otillrdcklig i forhallande till behoven.

e Stora skillnader finns i landet nir det géller frekvensen av likarbesok i hemmen
hos de mest sjuka eller skora dldre.

e Kuvaliteten pé statistiken &r uppenbart undermalig och méste forbéittras om den
ska kunna anvindas for utvirdering och uppfoljning av ldkarinsatser for skora
dldre pa ett meningsfullt sétt.

Behovet att forstarka de mest sjuka dldres sjukvard tycks ddrmed, och mot bakgrund av
nya studier och analyser, alltjamt vara stort. Fragan &r da hur situationen kan forbéttras.

Lakarforbundet anser att problemen med oklara ansvarsgrinser inte i grunden kan 19sas
utan en genomgripande fordndring av sjukvardens finansiering och organisation pa riks-
niva. En sidan atgird foreslogs av forbundet r 2004.'* Forslaget innebar i huvudsak att
landstingen som bestéllare av sjukvard ersétts med regionala, statliga bestéllarstyrelser
och en sarskild styrelse for hogspecialiserad rikssjukvard. Dirigenom skulle svensk sjuk-
vard fa en enda statlig huvudman, som pa ett samordnat sitt kan upphandla dven de skora

14 Framtidens sjukvard — finansiering, styrning och struktur, Sveriges likarférbund 2004
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dldres sjukvard. Det finns dock mer begrinsade atgérder, som redan inom radande system
och med gillande ansvarsgrianser kan ge betydande forbéttringar.

Sadana atgirder bor, mot bakgrund av utredningsresultaten, leda till béttre forutsittningar
att fortldpande folja de sjuka édldre och skora patienternas fordnderliga sjukdomsbild och
lakemedelsanvindning, underlatta samordning av vardinsatser samt bidra till att alla
skora dldre far en god sjukvard oavsett bostadsort. Dessutom bor sérskilda atgérder vidtas
for att battre kunna identifiera dldre med behov av en anpassad och sammanhéllen sjuk-
vard, som kdnnetecknas av langsiktighet i en snabbt fordnderlig livssituation och sjuk-
domsbild.

Forslag

Inrétta nya former for anpassad aldresjukvard

Likarforbundet foreslar att en strukturerad Anpassad aldresjukvard infors for skora dldre
patienter som bedoms ha behov av det. Anpassad édldresjukvéard &r ingen vardform, sna-
rare en typ av samlat atagande, ett slags “program”, for vard, omsorg och uppfoljning av
svart sjuka dldre patienter, som har behov av sérskild och fortldpande medicinsk tillsyn.
Det som ska kdnneteckna Anpassad édldresjukvard dr planering och samordning av vérd-
kedjor samt kontinuerlig uppféljning av tillstand, effekter och bieffekter av behandling,
dven i specialiserad sjukvérd. Detta forutsitter samverkan i team med den kommunala
hemsjukvarden och omsorgen samt konsultationer och samverkan med 6ppen specialist-
vard och, inte minst, med geriatriken.

Systemet bygger pa att den skora édldre har en fast l&karkontakt i primérvéarden. Det dr pri-
mairvarden som avses f4 huvudansvaret for den samordnande roll den anpassade &dldre-
sjukvarden innebdr. I vissa fall kan dock geriatriken vara béttre ldmpad att ta detta ansvar.
Anpassad dldresjukvard ér alltsa inte det samma som hemsjukvard, men hemsjukvard in-
gér som en komponent for dem som behover den. Socialstyrelsen foreslés fa i uppdrag att
ta fram ndrmare riktlinjer for den anpassade dldresjukvarden.

Ta fram en modell for bedémning av skorhet

Programmet Anpassad aldresjukvard startar sedan en patient, efter undersdkning och
sammanstillning av information om livssituation i 6vrigt, definierats som skor &ldre. Det
ar en individuell bedémning. Den gors i motet mellan 1dkare och patient och ér frikopplad
frén begreppet “mest sjuka dldre”. Den senare termen avser en grupp individer utifran hi-
storiska, statistiska data i olika kvalitets- och hilsodataregister. Det internationellt veder-
tagna sittet att definiera skora édldre sker genom en sé kallad Comprehensive Geriatric
Assessment (CGA)." Beslutet bér i normalfallet tas av priméirvarden, eller av geriatriker,
men alltid efter samrad med berdrd kommunal sjukvard och omsorg samt anhdriga. Aven
i denna del foreslas att Socialstyrelsen far i uppdrag att ta fram riktlinjer for hur bedom-
ningen av skorhet ska ske och vilka kriterier, som mot bakgrund av aktuell forskning, bor
tillimpas.

15 Wieland D, Hirth V. Comprehensive Geriatric Assessment. Cancer Control. 2003;10(6):454-62.
Boult C, Wieland GD. Comprehensive Primary Care for Older Patients With Multiple Chronic Conditions or
"Nobody rushes through". JAMA: The Journal of the American Medical Association. 2010 November 3,
2010;304(17):1936-43. Li C-M, Chen C-Y, Li C-Y, Wang W-D, Wu S-C. The effectiveness of a
comprehensive geriatric assessment intervention program for frailty in community-dwelling older people: a
randomized, controlled trial. Archives of Gerontology and Geriatrics. 2010;50(Supplement 1):S39-S42.Ellis
G, Whitehead MA, O’Neill D, Langhorne P, D R. Comprehensive geriatric assessment for older adults
admitted to hospital (Review). The Cochrane Library. 2011 (7).
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Inratta en funktion med aldrevardsoverlakare

Det dr med hénsyn till problembeskrivningarna uppenbart att det krdvs samordning och
uppfoljning pa flera plan, inte bara ifrdga om den enskilde patientens vard. Det géller
ocksé i hog grad relationerna mellan olika organisatoriska enheter och personalkategorier
1 de skora dldres sjukvérd. En eller flera dldrevardsdverliakare bor darfor, beroende pa
landstingens storlek, ges i uppdrag att svara for att systemet med anpassad dldresjukvard
fungerar i alla nivaer.

Sakerstall mer lakarnarvaro i de skora aldres sjukvard

Enbart en dtgérd med anpassad dldresjukvard, utgadende fran en definition av skora éldre,
ar inte en tillricklig &tgérd for att komma tillrétta med problemen i de skora &ldres sjuk-
vard. En 6kad ldkarnirvaro dr en strategisk nyckelfaktor om problemen med t.ex. bris-
tande kontinuitet, délig tillganglighet, for lite samordning och felaktig ldkemedelsanviand-
ning ska kunna l9sas. Det beror pé lakarprofessionens specifika roll i sjukvarden. Likaren
ar t.ex. den befattningshavare, i kretsen av sjukvardspersonal kring den sjuka éldre, som
dr bast 1ampad att ha 6verblick 6ver forskrivna likemedel och att fortlopande f6lja upp
effekter och bieffekter. Det géller oavsett vem som forskrivit de lakemedel patienten an-
vénder.

Lakarforbundet foreslar att ett specifikt och tydligt uppdrag betréffande de skora dldres
sjukvard, som bygger pa en definierad anpassad aldresjukvard ska ges i alla vardval (i
forfragningsunderlagen) och vara likalydande eller likvardiga i hela landet. Detta kan ge-
nomfOras genom lagstiftning i t.ex. hélso- och sjukvardslagen eller i lagen om valftrihets-
system. En annan mojlighet &r att betala ut stimulansmedel till landsting som anvénder en
i forhand bestdmd uppdragsformulering, som uppfyller kravet pa tydlighet och fangar de
vardbehov de skora éldre har. Den senare ordningen kan t.ex. regleras i form av forord-
ning. I bada fallen innebér 16sningen ett, enligt Likarforbundets mening nédvandigt men
begrinsat, avsteg fran den nu géllande principen att landstingen fritt far utforma avtalen
med vardenheterna i primérvarden.

Det innebér ocksa att antalet malrelaterade prestationserséttningar, och dirmed detaljstyr-
ningen, kan begrinsas till forman for tillit och fortldpande uppféljning, i synnerhet i kom-
bination med ett véldefinierat system for anpassad dldresjukvard.

Lakarbemanningen

Lakarforbundet fortsétter att paverka landstingen sé att atgarder for att uppné full beman-
ning i primdrvarden vidtas. Arbetet bedrivs i ett separat projekt. Forbundet avser att under
ar 2014 aterkomma med forslag i denna del.

De skora &ldres sjukvard behover utredas narmare

Avslutningsvis foreslar Lakarforbundet att de skora édldres sjukvérd utreds i sirskild ord-
ning med utgangspunkt fran forbundets nyss redovisade forslag. Utredningsuppdraget bor
omfatta en internationell utblick 6ver hur skora éldres sjukvérd organiseras och fungerar i
andra relevanta ldnder, dven ldnder med en annan primérvardsstruktur &n i Sverige. Det
kan finnas manga intressanta l6sningar och goda forebilder 1 var ndrmaste omvarld.
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1 Inledning
1.1 Bakgrund

Sveriges ldkarforbund stravar efter en effektiv hilso- och sjukvard med hog kvalitet till
nytta for medborgarna. En uttalad ambition dr att stodja hélso- och sjukvardens d&ndamals-
enliga utveckling frén ett patient- och professionsperspektiv. En viktig uppgift for den
medicinska professionen ar att aktivt pdverka den svenska sjukvérdens finansiering, styr-
ning och struktur.

Som ett led i detta arbete bedriver Lakarforbundet utredningsverksamhet. Syftet med denna
ar att ta fram kvalificerade faktaunderlag for forbundets dverviganden, stillningstaganden
och konkreta forslag i hilso- och sjukvardspolitiska fragor. Mélgruppen for forbundets ut-
redningar &r inte i forsta hand ldkarkéren, utan politiker och tjanstemén i alla nivaer samt
opinionsbildare, media och allménheten.

Exempel pa omraden som nu prioriteras i forbundets sjukvardspolitiska stravanden ar vérd-
valssystemens effekter och kvaliteten i de mest sjuka dldres sjukvard mot bakgrund av ge-
nomforda och padgdende systemforandringar, t.ex. vardgarantier och vardvalssystem.

De éldres vard och omsorg ir ett omrdde som ldnge varit i fokus och debatterats mycket,
ofta med problematiserande infallsvinklar. Det &r ocksa ett omrade som varit foremal for
en intensiv utredningsverksamhet och ett stort antal atgdrder genom éren. En tidig sddan
atgérd var ddelreformen ar 1992. Miljarder investeras nu for att dstadkomma forbéttringar
1 de kvalitetsaspekter, som ldnge beddmts utgdéra nyckelfaktorer i de mest sjuka dldres me-
dicinska omhéndertagande.

Ett genomgéaende intryck &r att ldkarinsatsen och dess betydelse i de mest sjuka dldres sjuk-
vard kommit i bakgrunden eller behandlats summariskt i utredningar och analyser. Nér det
skett har det ofta handlat om att l4karinsatserna &r otillrdckliga. Vi nas ocksa via media,
utredningsresultat och intresseorganisationer, och inte minst via lédkarkaren, av vittnesbord
om fortsatta problem i de éldres sjukvérd. Det giller inte minst mdjligheten for dldre, som
har behov av det, att fa triffa en likare i hemmiljo.

1.1.1  Problemstallningar

Enligt Statistiska centralbyran (SCB) ér for ndrvarande ca en halv miljon personer i Sve-
rige 80 ar eller dldre. Enligt SCB:s prognoser dr de omkring 800 000 om tjugo ar och ca
en miljon &r 2060.'® Enligt Socialdepartementets LEV-projekt forvintas de reella kostna-
derna for hélso- och sjukvard 6ka med totalt 2630 procent och i den del som avser éldre
over 80 ar med ca 65—73 procent under perioden 2010-2050."7

Med hénsyn till den demografiska utvecklingen och 6kade mdjligheter att inom sjukvar-
den behandla fler sjukdomstillstand &n tidigare och hogre upp i dldrarna, har dldrevérds-
frdgan varit i starkt fokus under ménga ar. Regeringen har avsatt 4,3 miljarder kronor for

16 http://www.scb.se/Statistik/BE/BE0401/2011160/BE0401 2011160 SM BE18SM1101.pdf's. 10.
17 Den ljusnande framtid ir vard. Delresultat frén LEV-projektet S2010.021. Socialdepartementet 2010

14



att under mandatperioden 2010-2014 forbattra varden och omsorgen for de mest sjuka
och skora éldre. Insatserna administreras av en nationell dldresamordnare. Malet ar att
hemsjukvard, dldreomsorg, vardcentraler och sjukhusvard ska samverka mer och dérige-
nom bittre tillgodose de mest sjuka och skora dldres behov av vard och omsorg.'® Avtal
om hur ersittningen ska betalas till kommuner och landsting sluts &rligen mellan rege-
ringen och Sveriges kommuner och landsting (SKL).

I en promemoria fran ar 2011 sammanfattar Socialdepartementet de brister och problem
som behdver atgidrdas. Dér framgar bl.a. att det saknas ett helhetsperspektiv. Det leder till
punktinsatser utan sammanhang. Det ger i sin tur upphov till onddigt hdga vardkostnader
och undvikbara kvalitetsbrister. Brister i samordning mellan landstingens och kommuner-
nas olika verksamheter utpekas ocksa som viktiga komponenter i problembilden."

En viktig princip i svensk sjukvard dr att vard ska ges pé lika villkor och pa en adekvat
nivé i vardkedjan. Primérvarden med dess vardcentraler ska vara en ”forsta linjens sjuk-
vard”. Primérvard &r i regel billigare for samhéllet &n annan vard och den finns ndra med-
borgarna. Den ska anvéndas nér inte sjukhusens eller specialistvardens sirskilda resurser
behdvs. Ar 2010 vérdades, enligt Socialstyrelsen, nio procent av de skora éldre pa sjuk-
hus for tillstdnd som en vél fungerande primérvérd och dldreomsorg hade kunnat fore-
bygga. I detta sammanhang pépekas ocksé att hemsjukvéarden, som é&r en del av primar-
varden, har brister i tillginglighet och likarmedverkan.?

Aven SKL har konstaterat att de mest sjuka #ldres vard och omsorg #r fragmenterad, spe-
cialiserad och insatsstyrd. Vidare slés fast att vardcentralerna inte organiseras sa att de
kan ta ett helhetsansvar for dldre med ménga olika vardbehov. Véardcentralerna har inte pa
ett &andamalsenligt sétt riktat verksamheten mot den forénderliga livssituationen, som de
skora dldre i regel befinner sig i.*!

De éldres egen syn pa en rad kvalitetsfaktorer i sjukvarden méttes i ett tiotal OECD-1an-
der &r 2011 av Commonwealth Fund. Resultaten, som redovisades i borjan av ar 2012, vi-
sar att Sverige far simre omdomen &n ovriga undersokta lander i fraga om hur de sjuka
dldre upplever tillgangen till och forekomst av exempelvis fasta vardkontakter, kontinui-
tet, vardplanering, tillganglighet och kommunikation mellan virden och patienten, liksom
nér det giller kommunikation om patienten mellan virdenheterna.

Vi aterkommer i avsnitt 5 till nyss nimnda rapporter och andra kéllor, som kan kasta mer
ljus 6ver problematiken och dess orsaker. Sammantaget tecknas dock en ganska dyster
bild av de skora dldres sjukvard i ett kvalitetsperspektiv, som dessutom forandrats foga
sedan ddelreformen i borjan av 1990-talet. Det géller 4ven om vissa forbéttringar ocksé
skett. En otillrdcklig lakarmedverkan har i flera sammanhang lyfts fram som en viktig
komponent i problembakgrunden. Fragan dr vad denna brist beror pa och vad som kan
goras at saken? Har ldget fordndrats genom att antalet 1dkarbesdk i primérvardsansluten
hemsjukvard tycks ha 6kat?*

Foreliggande rapport ar resultatet av ett utredningsarbete i flera steg, som Lakarforbundet
genomfort om de mest sjuka &ldres sjukvérd. Malet &r att mot bakgrund av en samlad

18 Faktablad om de mest sjuka dldre. Nedladdat frén http://www.regeringen.se/sb/d/14622/a/165084

19 B]. a. Mest sjuka &ldre — en beskrivning av vilka brister och problem som ska atgérdas. Socialdepartementet

2011

20 Sammanhallen vérd och omsorg for de mest sjuka dldre. Primarvardens och aldreomsorgens uppdrag och

insatser. Socialstyrelsen 2011 och De mest sjuka aldres vard och omsorg — en beskrivning utifran nationella

indikatorer. Socialstyrelsen 2011.

21 Utanfor sjukhuset Kvalitativ uppféljning av multisjuka &ldre i ordinart boende, Sveriges kommuner och
landsting, 2012.

22 The 2011 Commonwealth Fund International Health Policy Survey (IHP-studien)

23 Sveriges kommuner och landstings hemsida: Verksamhet och ekonomi i landsting och regioner 2002 Ta-
bell V27 och Statistik om hélso- och sjukvard samt regional utveckling 2011 Tabell V 18
http://www.skl.se/



analys utifran tidigare tillgdngliga och tillkommande data, formulera konstruktiva forslag
till hur varden kan forbéttras, i forsta hand nir det géiller ldkarnas roll och insatser.

1.2 Syfte

Syftet med utredningen &r att utifran ett brett faktaunderlag beskriva problem i vérden av
de mest sjuka dldre med fokus pa ldkarinsatser, att sa langt mojligt analysera de systema-
tiska och strukturella mekanismer som ligger bakom problem och brister samt att presen-
tera forslag till hur malgruppens behov av lidkarinsatser, i forsta hand i primérvarden, kan
tillgodoses bittre.

Sammantaget dr ambitionen att sa langt mojligt besvara tre fragor: Hur ser problematiken
ut? Vad har gjorts for att forbéttra situationen? Vilka ytterligare dtgirder behover vidtas?

1.3 Avgransningar

En god kvalitet i de dldres sjukvard &r resultatet av manga insatser av flera olika aktorer
och professioner i offentlig och privat sektor. I denna rapport fokuseras i forsta hand pa
hur tillgangen till lakarinsatser i primarvarden ska kunna forbéttras for de mest sjuka
dldre, savil inom som utom kommunal hemsjukvard. Andra delar av vardkedjan, sdsom
sluten vard och 6ppen specialistvard, behandlas i relevanta delar.

1.4 Metod

Utredningsarbetet har i den del som avser datafangst bedrivits i flera steg.

I ett forsta steg har en bred kartliggning genomforts av rapporter, utredningar, betdnkan-

den och analyser inom omrédet de skora éldres sjukvard, som publicerats efter millennie-
skiftet &r 2000. Ett tiotal av dessa har analyserats ndrmare i syfte att skapa en mer detalje-
rad bild av tillstdndet i de skora dldres sjukvérd. Resultaten har sammanstillts och disku-

terats och utgor basen i problembeskrivningen.

Materialet i litteraturstudien har i regel inte ett tydligt lakarperspektiv trots att en av iakt-
tagelserna géller otillrdcklig lakarmedverkan i de dldres sjukvérd. Mot den bakgrunden
har, i ett andra steg, en undersékning med kvalitativa djupintervjuer genomforts med 22
primdrvérdsldkare i fem landsting. Syftet med undersokningen &r att {4 en klarare bild av
problematiken frén lékarnas utgangspunkter samt att, s langt mojligt, belysa vilka mek-
anismer som i forekommande fall leder till att dldre patienter med behov av ldkarbesok i
hemmet forbises i primédrvarden. Undersokningen avgransas till 1dkarinsatser i ordinért
boende inom ramen for kommunal hemsjukvard.

Ett tydligt resultat av intervjustudien och andra underlag &r att det rader stor konkurrens
om lékarnas tid i primédrvarden mellan olika patienter och patientgrupper. Tidsbrist anges
genomgdende som orsak till uteblivna hembesok, som ar mer tidskrdvande dn patientbe-
sok vid mottagningen.

I ljuset av dessa resultat har det bedomts angeldget att nirmare studera hur primarvardens
uppdrag formulerats i olika landsting. Detta uppdrag, med prestationer och ersittningar,
definieras i huvudsak i det avtal som ska upprittas mellan landstinget som bestéllare och
vardcentralen som uppdragstagare enligt lagen om valfrihetssystem (LOV). Lakarforbun-
det har dérfor i ett tredje steg granskat forfragningsunderlagen fran sex utvalda landsting.
Fokus har legat pa de delar av uppdraget som géller lakarinsatser hemma hos de mest
sjuka dldre och de ersittningar som betalas for sddana insatser. | samband hiarmed refere-
ras ocksa i relevanta delar resultaten av nagra andra utredningar av valfrihetssystemens
effekter i primérvarden.

Slutligen har det samlade materialet analyserats som underlag for konkreta forslag.



Utredningsarbetet har bedrivits i ndra samrad med Lékarforbundets sjukvérdspolitiska ar-
betsgrupp (SPA), dér resultat, underlag, 6verviaganden och forslag fortlopande diskute-
rats.

En referensgrupp med foretradare for geriatrisk expertis, allménmedicin med erfarenhet
av hemsjukvard samt Pensionidrernas riksorganisation (PRO) har bidragit med vardefulla
erfarenheter, forslag, rad och synpunkter.

Utredningsresultat och skisser till konkreta forslag har kommunicerats med Distriktsla-
karforeningen (DLF) och Svensk forening for allmédnmedicin (SFAM). Slutligen har rap-
porten foredragits i Lakarforbundets styrelse, som beslutat om dess offentliggérande.

1.5 Rapportens disposition

Fragan om de mest sjuka dldres situation och behov av omsorg och sjukvérd har genom
aren varit foreméal for manga olika utredningar, analyser och atgérder. Det har darfor be-
domts angelédget att oversiktligt redovisa huvuddragen i denna utveckling dtminstone se-
dan ar 2000. Mot den bakgrunden redogors i det centrala avsnittet 5, Problembild och
vidtagna atgarder, for de viktigare problemanalyser och atgirder som genomforts sedan
millennieskiftet. Har redovisas ocksé Lakarforbundets kvalitativa djupintervjuer med 22
lakare i primérvarden, som fétt berétta om sin syn pa forutséttningar, mdjligheter och hin-
der t.ex. nir det géller att gora hembesok hos de mest sjuka éldre.

Till att borja med, i avsnitt 2 - 4, beskrivs och avgransas den aktuella patientgruppen (av-
snitt 2) samt redovisas bakgrundsvariabler och utvecklingslinjer sésom demografiska fak-
torer och utbildningsnivans utveckling i samhéllet (avsnitt 3) samt, i avsnitt 4, de regler
och institutionella forhéllanden som nu géller for de mest sjuka dldres sjukvard.

I avsnitt 6 belyses effekterna av olika systemforandringar under senare tid, sdisom vardga-
rantin, vardvalssystemen och ldkarbemanningen i bl.a. primérvarden.

I avsnitt 7 slutligen sammanfattas intrycken av de tidigare utredningar och atgérder och
av Lakarforbundets intervjustudie med lékare i primérvarden. Dessutom analyseras, mot
bakgrund av systemrelaterade iakttagelser, vad som i vart fall tillfélligt krévs for att for-
battra sjukvarden for de mest sjuka éldre, i forsta hand i de delar som avser ldkarnas med-
verkan i denna.



2 De mest sjuka aldre

Inledningsvis finns anledning att reflektera ver vilken grupp av dldre som har behov av
sarskilda vardatgarder och insatser. Kort sagt: vilka ar ’de mest sjuka &dldre” och hur
manga ir de? En viktig fraga ar ocksé hur de dldre som har sirskilda behov av en pa na-
got sitt anpassad sjukvard ska kunna identifieras och fangas upp av varden och omsor-
gen.

2.1 Olika metoder att definiera gruppen

Sjukligheten okar, typiskt sett, med stigande alder. Det innebér att de sjukaste bland de
dldre i huvudsak antagligen aterfinns i den dldsta aldersgruppen. Flera olika forsok har
gjorts att definiera den aktuella mélgruppen och frén varierande utgédngspunkter.

Ett angreppssitt, som anvints av bl.a. Socialstyrelsen, gar ut pa att definiera gruppen uti-
fran konsumtionsvolymer av sjukvard och social omsorg. Ett annat och mer evidensbase-
rat angreppssétt avser att genom olika kriterier faststidlla om skorhet (Frailty) foreligger
for att pa detta sétt identifiera dldre med sdrskilt behov av uppmaérksamhet fran sjukvéar-
dens och omsorgens sida. Med skorhet avses dé en kombination av flera olika tillstand,
sasom allmén svaghet, trotthet, nedsatt uthallighet, viktminskning, aptitloshet, lag fysisk
aktivitet, dalig balans, kognitiv svikt, forekomst av olika symtom etc. Ofta anvénds ett ur-
val av sddana kriterier for att gradera en individ grad av skorhet.

Studier av litteratur, och den debatt som forts under senare tid, ger vid handen att det inte
rader full konsensus om vilka metoder, kriterier eller indikatorer som bor tillimpas nir
malgruppen ska identifieras. Anvandning av konsumtionsvolymer av sjukvard m.m. ger
mojlighet att ndrmare kvantifiera antalet individer i den aktuella gruppen. Hér ska dock
papekas att underlaget utgdrs av data fran olika register. Skattningens kvalitet 4r ddrmed
beroende av kvaliteten pé registerdata.

En fordel med den mer situationsorienterade modellen, med bedémning av skorhet, &r att
den dven fangar personer som befinner sig i riskzonen for allvarlig sjukdom eller multi-
sjuklighet. Det kan vara ett virdefullt instrument i strdvan att undvika onddiga sjukhusin-
laggningar och styra vardbehoven till en lamplig niva i vardkedjan. Det har i olika sam-
manhang hivdats att begreppet skora aldre &r béttre nér det giller att definiera gruppen
dn "mest sjuka dldre”. En ménniska kan vara skor och i behov av hembesok dven om hon
inte tillhor de mest sjuka.?* I Sverige har dock hittills i huvudsak den vardproduktionsba-
serade metoden anvénts for att definiera och fanga den aktuella malgruppen. Mot den
bakgrunden refereras hér kortfattat Socialstyrelsens redovisning av operationella definit-

ioner av “mest sjuka dldre”.?

2.2 Socialstyrelsens definition av "mest sjuka
aldre”

Socialstyrelsen har utgatt fran att mest sjuka éldre r personer 65 ar eller dldre som har
omfattande nedsédttningar i sitt funktionstillstdnd till f6ljd av aldrande, skada eller sjuk-
dom. Omsorgs- och sjukvardsbehov anvinds som matt pa funktionstillstind. Data har
hémtats frén nationella hélsodata- och socialtjénstregister. Det innebér, framhaller Social-
styrelsen, vissa begransningar niar malgruppen ska kvantifieras. Det dr t.ex. inte mojligt

24 Se tex. Lékartidningen nr16 2012 volym 109, sid 826 f. samt Leading Healthcares rapport De “mest sjuka
ildre”, Stockholm 2012, sid 52 ff.

25 Redovisningen bygger pa Socialstyrelsens rapport De mest sjuka dldre — Avgrinsning av gruppen, oktober
2011



att identifiera personer som vardas i ordinirt boende, i huvudsak av anhdriga, och som
inte samtidigt har kontakt med slutenvard eller 6ppen specialistvard.

Med denna begrinsning i minnet har tva huvudgrupper definierats. Den ena gruppen be-
star av personer med “omfattande” behov av hélso- och sjukvard. Socialstyrelsen har fo-
reslagit att ett sddant omfattande behov av hélso- och sjukvard ska anses foreligga om né-
got av foljande kriterier uppfylls:

» Uppfyllt kriterierna fér multisjuk under aret

* Fler dn 19 dagar i slutenvérd per ar

* Fler 4n 3 inskrivningar i slutenvard per ar

* Fler &n 7 besok till specialistlékare i 6ppen vérd per ar

Den andra huvudgruppen bestar av personer med “omfattande™ behov av social omsorg,
sasom hjilp med stddning, inkop och maltider. For att riknas till denna grupp har Social-
styrelsen foreslagit att ndgot av foljande kriterier uppfylls:

* Bor permanent i sirskilt boende

» Har beviljats beslut om 25 eller fler hemtjansttimmar per ménad i ordinirt boende
+ Har beviljats beslut om insats med stdd enligt LSS*

* Har beviljats beslut om korttidsboende

Eftersom det finns ett antal individer som har omfattande behov av bade hilso- och sjuk-
vard och av social omsorg bildas ocksé en “karngrupp” dir de bada huvudgrupperna
overlappar varandra.

Socialstyrelsen har utifran dessa definitioner inordnat de éldre i tre grupper som var och
en fangar olika nivier av mest sjuka dldre. Kdrngruppen utgors av personer med bade om-
fattande hilso- och sjukvérd och omfattande kommunal omsorg. En nagot vidare definit-
ion avser personer med enbart omfattande behov av kommunal omsorg. Den vidaste defi-
nitionen slutligen avgrinsar den grupp av individer éver 64 &r som har omfattande behov
av endera hélso- och sjukvard eller social omsorg. I tabell 2.1 visas hur manga individer
som &r 2010 och utifran tillgdngliga registerdata berdknades ingé i kdrngruppen, den vi-
dare och den vidaste gruppen.

Socialstyrelsen framhéller att definitionerna kan anvéndas for olika &ndamal. Vilken av-
gransning som bor anvéndas beror alltsé pa vilken fragestéllning som ska belysas. Social-
styrelsen ndmner t.ex. att modellen kan anvéndas i regeringens fortsatta arbete med att ut-
veckla ett nationellt styrnings- och uppfoljningssystem for de mest sjuka dldre sjukvérd
och omsorg.

26 Lagen om stdd och service till funktionshindrade. Syftet med lagen ér att ménniskor med funktionsnedsétt-
ningar ska fa det stod som behovs for att kunna leva ett sa sjélvstindigt liv som mojligt.
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Tabell 2.1 Socialstyrelsens definitioner av gruppen de mest sjuka aldre, andel och an-
tal personer i respektive delgrupp

Grupp Definition Andel av de Antal indivi-

aldre 6ver 64 ar  der over 64
ar 2010
1. Karn- Personer med behov av bdde omfattande 2 procent 35 000
grupp sjukvard och omfattande kommunal om-
sorg.

2. Vidare Personer med behov av omfattande kom- 9 procent 162 000

grupp munal omsorg.

3. Vidaste Personer med behov av omfattande sjuk- 17 procent 292 000

grupp vard eller omfattande kommunal omsorg.

Vi utgér i det foljande fran den ”vidaste gruppen” i tabell 2.1 och att det ar dér vi finner
dem som har behov eller potentiellt behov av hemsjukvérd inklusive ldkarkonsultationer i
hemmet. De flesta i denna grupp kan antas befinna sig i den 6vre delen av &ldersskalan.
De har livsbetingelser som i hog grad skiljer sig fran de yngre och friskare pensionérer-
nas.

De som har behov av omfattande kommunal omsorg i form av hemtjénst m.m., kan t.ex.
antas vara helt beroende av hjilp for att klara huvuddelen av det dagliga livets aktiviteter.
De har ocksa i genomsnitt lagre utbildning och sdmre forutsittningar for kommunikation
med omvérlden 4dn de yngre och friskare. De flesta 4r kvinnor. Sammantaget omfattade
malgruppen ca 300 000 individer ar 2010. Det innebar, enligt Socialstyrelsen, en 6kning
med ca 20 000 personer sedan &r 2008. Det kan ocksé, som ska visas i det foljande, antas
att antalet individer i den aktuella malgruppen kommer att fortsétta att oka.

2.3 Mest sjuka eller skora aldre?

Inledningsvis har anforts att begreppet “’skora dldre” har borjat anvdndas som alternativ
till "mest sjuka éldre”. En fordel med denna definition &r att den &ven fangar personer
som dnnu inte har omfattande vard- eller omsorgskontakter, men mojliga behov av sad-
ana, liksom av sjukvérd i hemmet. Personer i den nyss definierade malgruppen kan i regel
antas ocksa vara skora. Utdver dessa finns sannolikt ett antal skora dldre som inte fangas
genom Socialstyrelsens operationella definitioner.

En anvindning av definitionen ”skora dldre” i kombination med lampliga kriterier for att
faststilla skorhet, kan darfor vara ett satt att i priméarvarden eller i den sociala omsorgen
fdnga upp personer med potentiellt behov av hemsjukvard. Det innebér antagligen att an-
talet personer i mélgruppen okar. I brist pé registerdata ar det dock svart att med denna
metod skatta malgruppens faktiska storlek. Vi dterkommer till denna fragestillning i av-
snitt 7.
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3 Omvarldsfaktorer och
utvecklingstendenser

De ildre blir fler. Det dr en tendens och en bakgrundsfaktor av betydelse, som bor utveck-
las ndgot infor problembeskrivningarna i avsnitt 5. Detsamma géller andra utvecklings-
tendenser i samhéillet, som spelar roll vid en samlad analys av problembilden. I det f6l-
jande beskrivs viktiga demografiska tendenser, nagra iakttagelser av hur befolkningens
utbildningsniva fordndras dver tiden, vissa IT-relaterade utvecklingslinjer samt nagra re-
levanta fordndringar i sjukvérdens organisation och struktur.

3.1 Befolkningsstrukturen

Sveriges befolkning blir storre. SCB har berdknat att Sverige ar 2018 har 10 miljoner in-
vanare. Ar 1900 fanns det drygt 5 miljoner svenskar och vid den senaste mitningen &r
2011 hade Sverige 9,5 miljoner invanare. Aven befolkningsstrukturen forindras 6ver tid.
Orsakerna dr flera, men forbattrade levnadsforhéallanden, effektivare sjukvard, periodvis
stora barnkullar samt invandring ar faktorer som pé sikt férdndrar den demografiska
strukturen.

En tydlig och viktig trend &r att antalet dldre Gver 65 ar okar pé ett sétt som kommer att fa
betydelse for samhéllet pé flera plan. SCB framhaller att detta dr den storsta fordndringen
pa linge nir det giller befolkningens aldersstruktur. Ar 2060 forvintas en fjirdedel av be-
folkningen vara 65 ar eller dldre jamfort med 19 procent &r 2011. Andelen barn och unga

beddms vid samma tid utgéra en ungefér lika stor andel av totalbefolkningen som nu. An-
delen medborgare i yrkesverksam alder bedoms daremot minska, trots att antalet personer
i denna grupp 6kar nominellt.

Den aldersgrupp som véxer mest, riknat som antal individer, dr personer mellan 65 och
79 &r. Mellan 2001 och 2011 6kade denna grupp med néstan 200 000 individer. De nérm-
aste tio aren, fram till borjan av 2020-talet vintas en fortsatt 6kning med ytterligare ca
300 000 personer i dessa aldrar. Vid sidan av en minskad dodlighet, som géller hela grup-
pen dldre over 64 ér, dr fyrtiotalets stora barnkullar en viktig orsak till befolkningsdk-
ningen i det aktuella segmentet.

3.1.1 Gruppen 80-99 ar

Aven antalet #ldre mellan 80 och 99 ar har &kat, fran ca 140 000 personer ar 1960 till nis-
tan en halv miljon 4r 2011. Aven i denna grupp kan en kraftig 6kning forutses, men den
intraffar ndgot senare dn i gruppen yngre alderspensiondrer. Forst kring &r 2030 forvintas
antalet 80 — 99-aringar dverstiga 800 000 individer.
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Figur 3.1 Antal personer i dldrarna 65-79 ar och 80 — 99 ar 1960 — 2011
samt prognos fram till ar 2060, tusental
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3.1.2 Gruppen hundraaringar och aldre

Antalet personer som blir 100 ar eller mer 6kar ocksé starkt, men frin ldga nivaer. Ar
1968 redovisades antalet hundraaringar och dldre for forsta gangen i den officiella statisti-
ken. D4 fanns enligt SCB 105 personer i denna kategori. Ar 1990 var de 610 och ar 2000
niarmare 1000. Under den senaste tiodrsperioden har antalet hundradringar néstan for-
dubblats till 1 771 personer &r 2011 och antalet bedoms av SCB &verskrida 2 000 ar 2013.

Figur 3.2 Antal personer som dr 100 dr eller dldre 1960-2011 samt pro-
gnos fram till ar 2060, tusental
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P& langre sikt forvéntas en storre 6kning av antalet personer som &verlever sin hundraars-
dag. I mitten av 2020-talet kommer, enligt prognosen, éver 3000 individer att vara 100 ar
eller dldre och 40 ar senare, dvs. 1 mitten av 2060-talet dr de fler 4n 10 000. Givet denna
prognos, som genom sin tidshorisont &r oséker, kommer antalet svenskar som &r 100 ar
eller dldre ha 6kat med mer &n 5 000 procent under en hundraarsperiod dvs. mellan 1968
och 2068. Ett faktum &r emellertid att antalet invanare som &r 100 &r eller éldre har fjor-
tonfaldigats sedan 1970-talet, nimligen fran 127 personer ar 1970 till 1 771 personer ar
2011.

22



Prognosen for de narmaste 10-15 aren, dvs. fram till 2020-talets slut kan bedémas som
tamligen sdker och innebér att de allra dldsta, de som &r 100 ar eller dldre, kommer att bli
dubbelt s& manga under perioden.

Demografiska fordandringar i ett bredare perspektiv blir tydliga i befolkningspyramider
fran olika tidsperioder. Dér framtrdder ocksa de fordndringar som tidvis forekommande
stora barnkullar orsakar, t.ex. i fyrtiotalistgenerationen. Denna utmérker sig som en
puckel i tondrsgenerationen pa pyramiden fran ar 1960

Figur 3.3 Befolkningspyramider fér Sverige 1960 och 2011 samt prognos 2030
och 2060. Mérkare filt avser utrikes fédda.
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12011 ars pyramid aterfinns puckeln i &ldersintervallet 60-70 ar. Ar 2030 &r fyrtiotalist-
generationen mellan 80 och 90 ar och puckeln har planat ut. Virt att notera &r ocksa att
stora barnkullar under 1990-talet orsakade en ny puckel, som ar 2030 syns i aldersinter-
vallet kring fyrtio ar. Det successivt 6kande antalet dldre gor att pyramiderna med tiden
”sviller i toppen” och blir mer “fyrkantiga”. Av befolkningspyramiden for ar 2011 fram-
gar att fler mén dn kvinnor ar utrikes fodda (morkare falt).

Kalla: SCB
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3.2 Effekter for skatteunderlag och
samhallsservice

Befolkningsstrukturens utveckling kommer att innebéara utmaningar av olika slag. En ef-
fekt &r att en minskande andel yrkesverksamma ska forsorja en 6kande andel pensionérer.

Den s.k. forsorjningskvoten ger ett métt pa forhallandet mellan férsérjande och forsorjda.
SCB har mot bakgrund av 2012 ars befolkningsprognoser berdknat att forsorjningskvoten
Okar fran 0,71 ar 2011 till 0,79 ar 2020 och till 0,92 ar 2060. Det innebér att det ar 2060,
enligt prognosen, kommer att finnas 0,92 barn, unga och dldre for varje person i de mest
arbetsfora aldrarna, dvs. i intervallet 20-64 ar. En forsorjningskvot 6ver 1,0 innebér alltsa
att varje person som arbetar ska forsorja mer dn ytterligare en person. Kopplat till detta &r
utmaningar som géller behovet av omsorg och sjukvard for den vixande gruppen éldre.

Sambhaillets kostnader per individ riknat &r hogre for de dldre dn for barn och unga i grup-
pen 0-20 &r.?” Mot den bakgrunden kan det ocksa vara intressant att berikna en
”aldrekvot”, dvs. hur ménga dldre 6ver 64 ar det gér pé varje individ i de normalt yrkes-
verksamma aldrarna 20-64 &r. Utifrdn SCB:s prognoser av befolkningsutvecklingen kan
denna kvot forvéntas o6ka fran 0,32 &r 2012 till 0,49 ar 2060. Den prognostiserade ut-
vecklingen av édldrekvoten visas i tabell 2.1.

Tabell 3.1  Utvecklingen av forsérjnings- och aldrekvot Sverige utifran SCB:s befolk-
ningsprognoser 2012-2060

Ar Aldrekvot
2012 0,32
2020 0,36
2030 0,41
2040 0,44
2050 0,45
2060 0,49
Kailla: SCB

3.2.1 Regionala variationer

Bade forsorjningskvot och dldrekvot varierar mellan olika delar av landet. De variation-
erna kan forvéntas bli storre i framtiden. I storstdderna med forortskommuner véntas for-
sorjningskvoten bli lagre 4n genomsnittet for riket. I 6vriga kommuner blir den hogre. Att
Sveriges befolkning blir dldre framgar tydligt av att dldrekvoten fram till 2050 okar i
samtliga de kommunkategorier som redovisas i diagram 3.4. Detta &r ocksa den huvud-
sakliga forklaringen till att forsorjningskvoten dkar.?®

Enligt framtidskommissionens basscenario okar dldrekvoten pa ett liknande sétt som for-
sorjningskvoten. Enligt scenariot kommer storstiderna, efter en fallande trend under peri-
oden 1990-2010, se en dkande dldrekvot, som ar 2050 ligger pa ungefar samma nivé som
ar 1990.

27 Sveriges ekonomi - utsikter till 2020, bilaga 1-2 till 1dngtidsutredningen (SOU 2004:11), sid 95
28 Forsorjningskvoten i olika delar av Sverige — scenarier till &r 2050, underlagsrapport 8 till regeringens Fram-
tidskommission, november 2012
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Figur 3.4 Aldrekvot per kommungrupp 1970-2010 samt basscenario 2020 och 2050
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Killor: SCB (1970-2010), Framtidskommissionen. (Anmirkning: Aldrekvot=(65+)/(20-64))

Glesbygdskommunerna ser ocksé en 6kning under perioden, men fran mycket hogre ni-
vaer. Aldrekvoten i glesbygd blir i basscenariot ungefir dubbelt sa hog jamfort med i
storstad. Riksgenomsnittet, byggt pd SCB:s befolkningsprognoser dkar vésentligt mindre
eller fran 0,32 ar 2012 till 0,45 ar 2050.

3.3 Befolkningens utbildningsniva

Utbildningsnivén har néra koppling till flera faktorer av betydelse nér det galler att besk-
riva manniskors livsbetingelser, t.ex. hdlsa. Aven ménniskors attityder till samhallsfor-
andringar av olika slag samvarierar med utbildningsnivén.

I Socialstyrelsens och Folkhilsoinstitutets folkhélsorapport framgér att utbildningsnivén
4r en viktig bestimningsfaktor for hilsa och livslingd.”’ Personer med eftergymnasial ut-
bildning har i trettiodrséldern en forvintad livsléngd som é&r ca fem &r ldngre &n trettioa-
ringar med enbart forgymnasial utbildning. Personer med ldgre utbildning har ocksé i re-
gel sdmre forutséttningar nir det géller formaga att aktivt delta i samhaéllsliv och debatt
och nér det géller att kunna paverka sin situation.

Av figur 2.6 framgér att en klar majoritet av individerna i den dldsta aldersgruppen har
enbart forgymnasial utbildning. Med detta menas numera grundskola, men hér finns san-
nolikt ocksa en stor andel som endast har folkskola, ibland kompletterad med realskola
alternativt annan vidareutbildning senare i livet. I den yngsta aldersgruppen har ca en ti-
ondel endast forgymnasial utbildning.

2 Folkhilsan i Sverige — &rsrapport 2012
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Figur 3.5 Andel individer per aldersgrupp som har genomgatt forgymnasial utbild-
ning, gymnasial utbildning samt eftergymnasial utbildning som ar kor-
tare an tre ar respektive tre ar eller langre, procent

70
60 =&—TFolkskola/gru
ndskola
50
== Gymnasial
407 utbildning
30 Eftergymnasial
utbildning < 3
20 o
10 =>¢=Eftergymansial
utbildning > 3
0 - ar
1 2 3 4 5 6 7
Kalla: SCB

3.4 Informationsteknologins utveckling

Digitalisering av offentlig service och av den offentliga sektorns information till allméin-
heten har pagatt lange och malmedvetet i takt med att fler hushall fatt tillgang till datorer
och internet. I slutet av 1990-talet anvéndes begreppet 24-timmarsmyndigheten for att be-
teckna en dygnet runt tillginglig myndighetsinformation. En tydlig utvecklingstendens &r
att den offentliga sektorns IT-system med tiden ocksa fatt allt fler interaktiva funktioner.
Medborgarna kan med inloggning eller olika typer av e-legitimation &ndra i register, t.ex.
i bilregistret, tillfora uppgifter eller boka tider i sjukvard eller annan offentlig service.

Av den digitala agendan fran ar 2011 framgar att regeringen fortsitter arbetet med att
skapa en “enklare vardag for privatpersoner och foretag samt en effektivare offentlig for-
valtning”. Hélso- och sjukvarden é&r ett av flera sérskilt utpekade utvecklingsomraden. I
den delen fokuseras nu bl.a. pa att leverera nyttoeffekterna av olika e-hélsotjénster och att
tillhandahaélla fler personliga e-tjanster for alla invanare.

Parallellt med denna utveckling pégér, mer i det fordolda, en nedmontering och indrag-
ning av personlig service via rostsamtal. Telefonister ”finns inte”. Telefonvéxlar utrustas
med automatiserade meddelanden med servicemenyer och roststyrning. Det &r t.ex. nu-
mera vanligt att vardcentraler och andra sjukvardsinrattningar tar emot inkommande sam-
tal via en telefonsvarare, dér patienten far knappa in sitt personnummer for att bli upp-
ringd senare under dagen.

Tillgang till Internet och att kunna anvénda datorer, surfplattor och mobiltelefoner for att
den végen soka och l&dmna information, 4r numera en viktig forutsittning for delaktighet i
samhillet och for att kunna halla kontakt med vénner, bekanta och anhoriga via e-post,
sms och sociala medier. Den som inte har tillgang till internet i hemmet, eller som inte
behédrskar tekniken, riskerar att hamna i utanforskap och isolering. Det skapar stress for
dem, som aldrig kommer att kunna behirska tekniken, men som anar dess mojligheter.
Det forsvérar ocksé, for dem, att fa tillgéng till samhéllsinformation och viktig samhélls-
service, t.ex. sjukvardsupplysning, tidsbokning, banktjanster och kommersiell eller annan
information och service.

Mot den bakgrunden finns anledning att se nagot pa i vilken utstriackning olika kategorier
av dldre har tillgdngen till datorer och i vilken grad de anvénder internet. En sammanstall-
ning av nagra nyckelindikatorer visas av tabell 3.2.
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Tabell 3.2 Datorinnehav och internetanvandning i olika alderskategorier av aldre
kvinnor och man 2010-2011, procent

Koénochal- Tillgang  Anvander Anvénder internet pa fritiden®

dersgrupp till dator aldrig da-

i hemmet  tor Négon ging Nagon géng per Dagligen

vecka
Kvin-  65-74 722 36,6 46,4 53,5 274
nor 7584 36,0 75,6 14,6 18,8 8,6
85+ 14,1 92,0 2,5 33 0,9
Man  65-74 80,0 30,6 57,8 59,8 39,6
7584 52,9 58,9 26,2 31,2 17,7
85+ 244 81,4 13,2 14,6 8,1
Killa: SCB

Senast tillgdngliga statistik visar att en stor majoritet av de yngsta pensiondrerna, narmare
tre fjirdedelar av kvinnorna och fyra femtedelar av ménnen, har tillgéng till dator i hem-
met. Forekomsten av hemdatorer &r betydligt l4gre i den dldsta &lderskategori. I den grup-
pen har 14 procent av kvinnorna och 24 procent av ménnen tillgang till dator i hemmet.
Att ha dator hemma innebir dock inte med automatik att man dr uppkopplad och &n
mindre att tekniken kan anvéndas. I gruppen 75 ar eller dldre anger 61 procent att de var-
ken har tillgang till internet hemma eller anviander det ndgon annanstans. Sex procent
anger att de har tillgang till internet, men inte anvénder det och 5 procent att de har till-
géang till, men séllan anvénder internet.

For att kunna anvénda tekniken pa ett &ndamalsenligt sdtt krdvs att den beharskas. Det
forutsétter frekvent och fortlopande anviandning. Nér det géller just anvidndningen av in-
ternet dr skillnaderna mellan olika &lderssegment storre dn betrdffande tillgang till dator.
Mindre &n en procent av de dldsta kvinnorna och mindre 4n en tiondel av de dldsta méin-
nen anvander internet dagligen. I samma aldersgrupp, dvs. 85 ar eller dldre, ar det ett par
procent av kvinnorna och en dryg tiondel av minnen som anvinder internet oftare in na-
gon gang. Det innebir i detta sammanhang mer &n nigon géng per manad.

En annan indikator &dr forekomst av e-legitimation, som numera &r en forutséttning for att
kunna gora drenden av olika slag via internet, t.ex. handla, gora bankarenden, kontrollera
sin pension eller sjukjournal. Statistik fran ar 2012 visar att 19 procent av befolkningen
over 65 ar som har 14g utbildning eller lag inkomst har en e-legitimation, jamfort med 90
procent av de hogutbildade i aldrarna 26-45 ar. Detta forhallande har inte fordndrats pa
nagot patagligt sétt under de senaste aren. Totalt sett har drygt 20 procent av befolkningen
i aldersgruppen 75 ar eller édldre en e-legitimation att jaimforas med mer dn 80 procent av
den samlade gruppen 25 — 55 &ringar.’!

3.5 Sjukvard i forandring

Svensk sjukvard har under senare ar genomgatt manga stora forédndringar och fler plane-
ras eller ska implementeras inom kort. Vardgarantin har lagstadgats. Kdmiljarden har till-
kommit och kraven skérpts. Valfrihetssystem (vardval) har inforts i primarvarden och

30 Frigan har stillts dven till yrkesverksamma personer och i aktuell del formulerats som anvindning “p4 fri-
tiden” i syfte att for dessa kunna skilja ut internetanviandning i arbetet.

31 Svenskarna och internet 2012, rapport frin Internetstatistik.se
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landstingen har mojlighet att gora sé dven i specialiserad sjukvard. En nationell samord-
nare har tillsatts och 100 miljoner kronor avsitts arligen under perioden 2012 — 2914 for
att stimulera utvecklingen av valfrihetssystem dven i den specialiserade sjukvarden.

Omfattande fordndringar i den statliga myndighetsorganisationen har nyligen foreslagit
och flera utredningar arbetar med att forstiarka patienternas makt och att finna vigar att
bittre utnyttja IT i kommunikationen mellan sjukvérden och den enskilde patienten. La-
kemedels- och apoteksmarknaderna fortsitter att utvecklas och en rad fordndringar av
marknadsforutsidttningarna har nyligen foreslagits av Likemedels- och apoteksutred-
ningen.** Forindringarna berdr oss alla pa olika sitt. Frigan 4r hur de paverkar kvalitet
och patientinflytande i de éldstas och de sjukastes sjukvard?

En utvecklingslinje som ocksé bor noteras géller skiftet fran sjukhusvérd till 6ppen vérd.
Antalet sjukhussidngar har minskat under lang tid. Sverige har ett litet antal slutenvards-
platser per tusen invanare om man jamfor med ménga andra lénder.

Figur 3.6 Vardstrémmar ar 2006-2010. Procentuell férandring av lakarbesok, DRG-
poang, vardtillfallen och varddagar i férhallande till 2006.
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Kailla: Socialstyrelsens rapport Tillstdndet och utvecklingen inom hilso- och sjukvard och socialtjénst - Lagesrapport 2012.

I den specialiserade slutenvarden dkar dock antalet vardtillfallen, men varddagarna blir
farre.

Att antalet vardtillfallen okar och antalet virddagar minskar i slutenvarden innebir att fler
tas in pa sjukhus, men att patienterna vardas under kortare tid, alternativt att samma per-
soner blir inskrivna flera ginger under aret, men stannar kortare tid vid vérdtillfillena.”
Enligt Socialstyrelsen ér de patienter som vardas pé sjukhus sjukare idag 4n de patienter
som tidigare vérdats i sluten vird. DRG-poingen dkar mer #n antalet vardtillfillen. Aven
det tyder pa att de som vardas pa sjukhus har ett storre vardbehov #n tidigare.’* Nu be-
rorda utvecklingslinjer visas i figur 3.5. Av de redovisade variablerna okar antalet primér-
vardsbesok mest. Antalet varddagar i slutenvérd dr den enda variabel som minskar.

32 Pris, tillgdng och service — fortsatt utveckling av likemedels- och apoteksmarknaden (SOU 2012:75)

33 Socialstyrelsens rapport Tillstindet och utvecklingen inom hélso- och sjukvard och socialtjénst - Lagesrap-
port 2012, sid. 29
34 DRG-poiing ir ett matt som anvinds for att uppskatta vardtyngd.
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Enligt Socialstyrelsen minskar antalet dldre som bor i sirskilda boenden och antalet dldre
i ordinért boende Okar. Det ar en langsiktig trend som, om den fortsétter, innebér att beho-
ven av hjilp och stod dkar i ordindra boenden.

Det finns ocksa indikatorer som pekar pé att tillgang till stod och hjélp i hemmet minskar
antalet aterinldggningar pa sjukhus efter stroke och hjartsvikt. Omfattande social omsorg i
kombination med omfattande sjukvard har visat sig ha betydligt storre samvariation med
overlevnad och utebliven aterinldggning dn enbart omfattande sjukvard. Storst risk att av-
lida eller bli aterinlagda pé sjukhus har alltsé patienter som far omfattande sjukvard men
inte omfattande social omsorg.
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4 Institutionella forhallanden
och regelverk

Som bakgrund till problembeskrivningen och kommande forslag redovisas i det foljande
rattsliga regleringar och ansvarsgrianser som bedoms relevanta nir frigor om de dldres
hélso- och sjukvard ska hanteras.

Inledningsvis belyses nagra grundldggande generella principer for svensk hélso- och sjuk-
vard. Dérefter behandlas ansvarsfordelningen mellan kommun och landsting och regler
som syftar till ssmverkan mellan dem.

4.1 Grundlaggande principer for svensk
halso- och sjukvard

12 § Hilso- och sjukvérdslagen, i det foljande HSL, anges att mélen for hélso- och sjuk-
varden dr en god hélsa och en vérd pa lika villkor for hela befolkningen. Vérden ska ges
med respekt for alla ménniskors lika vérde och for den enskilda ménniskans vérdighet.
Den som har det storsta behovet av hilso- och sjukvard ska ges foretrade till varden. I be-
stimmelsen lagfasts viktiga huvudprinciper for hur resurserna i svensk hélso- och sjuk-
vérd ska fordelas mellan medborgarna liksom allménna utgdngspunkter for prioriteringar
inom hélso- och sjukvérden. Enligt ett uttryckligt stadgande i 2 c § ska hélso- och sjuk-
varden ocksa arbeta for att forebygga ohilsa.

4.1.1 Medicinsk prioritering och dess etiska plattform

Prioritering mellan patienter med olika situation och medicinska dkommor é&r alltid n6d-
vandigt nér behoven &r storre 4n de resurser samhillet kan fordela till hilso- och sjuk-
vardssektorn. De grundldggande reglerna i HSL har darfor kompletterats med riktlinjer
for prioritering. Dessa finns i regeringens proposition Prioriteringar inom hélso- och
sjukvarden (1996/97:60). Propositionen bygger p& dverviiganden i Prioriteringsutredning-
ens slutbetdnkande Vardens svéra val (SOU 1995:5).

I propositionen utvecklas, mot bakgrund av HSL:s bestimmelser, en etisk plattform eller
véirdegrund for svensk sjukvérd, som brukar sammanfattas i tre vigledande principer, ndm-
ligen

e manniskovardesprincipen, som innebdr att alla ménniskor har lika virde och
samma rétt oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhéllet,

e behovs- och solidaritetsprincipen, som innebdr att resurserna bor fordelas efter
behov samt

o kostnadseffektivitetsprincipen, som innebér att det ska finnas en rimlig relation
mellan kostnader och effekt, métt i forbéttrad hilsa och forhdjd livskvalitet bor
efterstrdvas nir man véljer mellan olika verksamheter eller atgérder

I samband med de etiska 6vervigandena uttalade regeringen bl.a. foljande.

Kostnadseftfektivitetsprincipen bor endast komma till anvindning sedan behovs- och soli-
daritetsprincipen forst tillimpats. Strdvan efter en kostnadseffektiv verksamhet far darfor
aldrig innebdra att sjukvérden nekar vérd till, eller forsdmrar kvaliteten i varden av, do-
ende, svart och langvarigt sjuka, gamla, dementa, utvecklingsstorda, gravt funktionshind-
rade eller andra som é&r i liknande situation.

Det dr en form av diskriminering| och oférenligt med de etiska principerna att generellt
lata behoven sta tillbaka pé grund av alder, fodelsevikt, livsstil eller ekonomiska och soci-
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ala forhallanden. Diremot dr det forenligt med de etiska principerna att i det enskilda fal-
let ta hiansyn till omstiandigheter som begransar nyttan av medicinska atgéarder. En dldre
och svag person har simre forutséttningar att klara av en viss behandling. Riskerna vid
vissa operationer kan t.ex. 6ka nér kroppens kondition avtar. D4 kan nackdelarna med op-
erationen vara storre dn fordelarna. Risken for allvarliga komplikationer kan ocksé bedo-
mas som oacceptabelt stor. Alder i sig skall siledes inte ha nigon betydelse frin priorite-
ringssynpunkt. Det dr den totala bedomningen av patientens behov och hur patienten kan
tillgodogora sig varden som skall avgora insatserna.

Riktlinjer for prioritering

Vidare utvecklas i propositionen, mot bakgrund av den etiska plattformen, ett antal rikt-
linjer for prioritering. Riktlinjerna utgér frén fyra breda prioriteringsgrupper med kliniska
exempel.

Prioriteringsgrupp |

I prioriteringsgrupp 1, som alltsd omfattar tillstind som ska prioriteras framfor alla andra,
aterfinns frimst vard av livshotande akuta tillstdnd, som utan behandling leder till var-
aktig invaliditet eller for tidig dod.

I denna grupp ingér ocksé vard av svara kroniska sjukdomar med fokus p4 att forhindra
for tidig dod, minska lidande och forebygga allvarliga komplikationer. Regeringen kon-
staterar hér att svart kroniskt sjuka, beroende pa skiftande behov, kan foras till andra pri-
oriteringsgrupper i olika skeden av sjukdomsforloppet. Daremot framhalls att olika medi-
cinska kontroller, &ven under lugna skeden av sjukdomen, i ménga fall kan vara hogt pri-
oriterade for att halla den i schack och motverka lidande eller svara komplikationer. Véard
1 livets slutskede tillhor ocksa den mest prioriterade typen av sjukvéard.

Slutligen ndmns vard av manniskor med nedsatt autonomi. Hér framhalls att varden, en-
ligt HSL, ska bygga pé respekt for patientens sjélvbestimmande och integritet. Patienter
som av olika skl har svart att kommunicera med omgivningen &r svaga i den meningen
att de, antingen tillfélligt eller varaktigt, ar ur stand att uttrycka sin vilja och hévda sin ritt
till vard och en minniskovérdig tillvaro.

Prioriteringsgrupp Il

I denna grupp aterfinns frimst preventiva atgirder. Bakgrunden ar att en god hushallning
och ett effektivt utnyttjande kréver preventiva insatser i befolkningens hélsa. I HSL slas
ocksa fast att en av hilso- och sjukvéardens uppgifter ar att forebygga ohélsa. Till grupp 11
riknas ocksa habilitering och rehabilitering.

Prioriteringsgrupp 111

Till denna kategori ridknas vard av mindre svara akuta och kroniska sjukdomar. Detta &r
antalsmaéssigt en stor grupp sjukdomar dér hélso- och sjukvardens insatser till Gverva-
gande del utgdrs av s.k. vardagssjukvard.

Hit hor atgérder inom samtliga medicinska discipliner, t.ex. mycket av den icke akuta ki-
rurgin, invirtesmedicinen, gynekologin, infektionssjukvarden, allmdnmedicinen och psy-
kiatrin. Det handlar om allt fran bot, symtomlindring, uppskjutet sjukdomsforlopp, fore-
byggande av komplikationer och hindrande av &terinsjuknande till hjélp med psykisk och
social anpassning. Till gruppen hor ocksa de mindre svara kroniska sjukdomarna som ofta
ar livslanga och ibland kan komma och ga i skov. En och samma patient kan, som nyss
nidmnts, tillhora olika prioriteringsgrupper vid olika skeden av den kroniska sjukdomen.
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Prioriteringsgrupp 1V

Till denna grupp hor i forsta hand vard av andra skil dn sjukdom eller skada och som dr
relaterad till livskvalitet snarare dn hélsa. Som exempel ndmns operation av nérsynthet,
kosmetiska operationer, social snarkning och resevaccinationer.

4.2 Delat huvudmannaansvar

I samband med ddelreformen ar 1992 6verfordes ansvaret for hilso- och sjukvard i sér-
skilda boendeformer och dagverksamhet frén landstingen till kommunerna. Motivet var
att fortydliga ansvarsfordelning mellan kommuner och landsting inom vard- och om-
sorgsomradet. Ansvaret for service och vérd for dldre personer, och for personer med
funktionsnedséttning, skulle samlas hos en huvudman. Kommunerna tog ddrmed 6ver an-
svaret for hilso- och sjukvard upp till och med sjukskoterskeniva. Likarinsatserna skulle
dock fortsatt vara, och ar alltjamt, landstingens ansvar.

Motivet for denna ordning var att lakarna, i forhallande till den 6vriga véard- och omsorgs-
personalen, svarade for en i och for sig viktig, men tidsméssigt liten andel det totala vard-
och servicearbetet. Det ansdgs ocksa naturligt att 1dkarinsatserna holls samman inom pri-
mirvarden.”

Ansvarsfordelningen mellan landsting och kommun regleras i 3 och18 §§ HSL. I 3 § defi-
nieras landstingens ansvar. Varje landsting ska erbjuda en god hilso- och sjukvérd at dem
som &r bosatta inom landstinget. Landstingets ansvar omfattar dock inte sddan hilso- och
sjukvard som en kommun inom landstinget ansvarar for enligt 18 §.

4.2.1 Narmare om kommunernas ansvar for de aldres
sjukvard

Av 18 § HSL framgér att kommunen, med nyss angivna begrinsning, ska erbjuda en god
hélso- och sjukvérd éat personer som bor i sarskilda boendeformer eller som vistas i dag-
verksamhet.*® Detta ansvar ir siledes lagstadgat och kan sigas utgora huvudregeln for
kommunernas skyldigheter inom hilso- och sjukvirdsomradet.’’

Fragan dr d& vad som géller for behdvande dldre, som bor kvar i sina ordindra boenden?
Enligt 18 § 2 stycket far kommunen erbjuda dven dem hilso- och sjukvérd. Det uttrycks
sa att kommunen aven i dvrigt, dvs. utover till personer i sirskilda boendeformer m.m.,
far erbjuda hilso- och sjukvard till personer som vistas i kommunen. Detta forutsétter
dock, enligt 3 stycket, att kommunen och landstinget kommit 6verens om en séddan ord-
ning.

Hir ska noteras att kommunens priméra och lagstadgade ansvar géller en l4tt avgransbar
krets av personer, ndmligen de som bor i sdrskilda boendeformer m.m. Ansvaret for
hilso- och sjukvérd i hemmet enligt 2 stycket, dvs. for personer i ordinira boenden, géller
daremot dem som vistas i kommunen. Det innebar att det, vart fall utifran denna reglering,
ar nagot oklart vad som krévs for att en person i ordinért boende ska kunna komma i at-
njutande av hemsjukvard genom kommunens forsorg. I lagrummet anges i parantes att
sjukvérd som utfors i ordindra boenden ska beniimnas “hemsjukvard”.

35 Regeringens proposition (1990/91:14) om ansvaret for service och vérd till dldre och handikappade m.m.

36 Avser boendeformer enligt 5 kap. 5 och 7 §§ samt, efter sirskilt beslut av kommunen, dven enligt 7 kap. 1
§ socialtjanstlagen (201:453)

37 Notera dock det kommunala ansvaret for elevhilsa enligt skollagen (2010:800).
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Hemsjukvard

Nér hemsjukvérd beskrivs hénvisas ofta till férarbeten och utredningar. Det finns dock
inte ndgon enhetlig definition av begreppet. Det framgar av flera rapporter och utred-
ningar.’® I propositionen som ledde till Adelreformen beskrevs hemsjukvard i ordinirt bo-
ende som “’den del av primérvarden som utfor hélso- och sjukvard i enskildas hem i det
vanliga bostadsbestandet.” *

Hénvisningar forekommer ocksa till en definition som togs fram av Landstingsforbundet
tillsammans med Socialstyrelsen och Svenska kommunforbundet ar 1998. I en rapport re-
dovisas definitioner och ett enhetligt regelverk for ett antal centrala hélso- och sjukvards-

begrepp.

”Hemsjukvard definieras som “hilso- och sjukvéird som genom huvudmannens atagande och ansvar ges i pa-
tients bostad eller ddr patient vistas”.

I regelverket for hemsjukvard krévs att patienten ar registrerad som mottagare av hemsjukvard och att en in-
dividuell vardplan finns upprittad. Vidare att ansvaret for de medicinska insatserna dr sammanhingande 6ver
tiden. Regelverket innebér séledes att det endast dr vardkontakter i hemmet hos en avgriansad patientgrupp
och inom ramen for den individuella vardplanen som skall redovisas inom vardformen hemsjukvard. ” (s.
10f)

Socialstyrelsen utvecklar begreppet i sin rapport Hemsjukvard i forandring och beskriver
dér olika typer av hemsjukvérd sasom basal respektive avancerad hemsjukvard, primar-
vardsansluten hemsjukvard, lasaretts- eller sjukhusansluten hemsjukvard samt kommunal
hemsjukvard. Socialstyrelsen anger att benimningarna syftar pa organisationstillhdrighet
och saknar tydligt samband med funktion eller innehall i hemsjukvarden.*’ I denna och
senare rapporter hinvisar Socialstyrelsen till myndighetens s.k. termbank.*!

I denna termbank definieras hemsjukvard som ’h&lso- och sjukvard nar den ges i patients
bostad eller motsvarande och som &r sammanh&ngande Gver tiden”. Av kommentarerna
framgar att ”Atgérder/insatser ska ha foregitts av vard- och omsorgsplanering. Hemsjuk-
vard ges 1 savil ordinért som sérskilt boende och i dagverksamhet.”

Ar 2010 fick en nationell samordnare for hemsjukvarden i uppdrag av regeringen att
stodja landsting och kommuner i en process att 6verfora ansvaret for hemsjukvard fran
landstingen till kommunerna. Syftet var att pa frivillig vdg astadkomma ett kommunalt
huvudmannaskap for hemsjukvérden i landet. Samordnaren avslutade sitt uppdrag i juni
2011.** Ar 2012 hade huvudmannaskapet for hemsjukvérden dverforts till kommunerna i
tio 14n, ndmligen i Jimtlands, Kronobergs, Vistra Gotalands, Virmlands, Orebro, Upp-
sala, Hallands, Kalmar, Skane och Sédermanlands l4n. Processen pagar i dvriga 1an, som
dock kommit olika 1angt i arbetet.**

Avtal om lakarmedverkan i kommunal hemsjukvard

Efter Adelreformen har, som nyss berérts, landstingen ansvar for lakarinsatser i kommu-
nens hilso- och sjukvérd i sirskilda boendeformer och i hemsjukvérd i ordindra boenden
i de kommuner som tagit dver ansvaret for den. Sérskilda regler har inforts for att sdker-
stdlla en god funktion i detta delade ansvar for de édldres hemsjukvard.

38 Hemsjukvérd i forindring. Socialstyrelsen 2008, LOV att vilja — Lag Om Valfrihetssystem (SOU 2008:15),
Kommunaliserad hemsjukvard (SOU 2011:55)

39 Regeringens proposition (1990/91:14) om ansvaret for service och vérd till dldre och handikappade m.m.

40 Hemsjukvérd i fordndring. Socialstyrelsen 2008

41 Se: http://app.socialstyrelsen.se/termbank/

42 Kommunaliserad hemsjukvard (SOU 2011:55)
43 Uppgift fran Sveriges kommuner och landstings hemsida, nedladdad 2012-11-27 https://www.skl.se/vi_ar-
betar_med/socialomsorgochstod/aldre/a-o_aldrefragor/hemsjukvard
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126 d § HSL anges sélunda, under rubriken Samverkan, att landstinget ska avsétta de 14-
karresurser som behdvs for att enskilda ska kunna erbjudas god hélso- och sjukvard i sir-
skilt boende och, i de fall kommunerna ansvarar 1 denna del, d4ven 1 ordinért boende.
Landstinget och kommunerna inom dess omrade ska sluta avtal om omfattningen av och
formerna for lakarmedverkan i den sjukvérd kommunen tillhandahaller.

Om landstinget inte uppfyller sina skyldigheter enligt avtalet har kommunen, enligt tredje
stycket, rétt att pd egen hand anlita 1&kare och fa erséttning for kostnaderna frén lands-
tinget. Bestimmelsen infordes &r 2007, sedan utvarderingar visat att det alltjimt fanns
problem med ldkarnas medverkan i kommunal vard och omsorg. Regeringen anforde att
det fanns ménga exempel pa hur kommuner och landsting hanterat ldkares medverkan i
hemsjukvarden genom lokala samverkansavtal. Avtalen bedomdes dock vara otillrack-
liga. Alla kommuner och landsting hade inte heller slutit sidana avtal. Regeringen fram-
holl infor lagéndringen att patientgruppen har stora vard- och omsorgsbehov och nedsatt
autonomi. De har ocksa svart att forflytta sig till primérvérdens mottagningar och ér i sér-
skilt hog grad beroende av att virden och omsorgen anpassas till deras forutsattningar.

4.2.2 Narmare om landstingens ansvar for de aldres
sjukvard

Av 5 § HSL framgér att primérvarden ska, som en del av den 6ppna varden utan avgrins-
ning vad giller sjukdomar, alder eller patientgrupper, svara for befolkningens behov av
sddan grundldggande medicinsk behandling, omvérdnad, forebyggande arbete och rehabi-
litering som inte kraver sjukhusens medicinska och tekniska resurser eller annan sarskild
kompetens. Har framgar ocksa att landstinget ska organisera primérvéarden sa att alla som
ar bosatta inom landstinget kan vélja utforare av hélso- och sjukvérdstjénster samt fa till-
géng till och vélja en fast lakarkontakt (virdvalssystem).

Primérvarden definieras i relation till sin omgivning. Det innebér att synen pa primérvar-
den och primérvardens roll forindras successivt.* Primirvardens uppdrag framgar pa en
overgripande nivé av HSL. Organisation och omfattning varierar mellan landstingen uti-
fran regionala och lokala behov.

Forsok att precisera primérvardens roll och uppgifter har gjorts méanga ganger. Enligt den
Nationella handlingsplanen for utveckling av hélso- och sjukvérden (prop.
1999/2000:149) skulle landstingen precisera primarvardens uppdrag och skapa balans
mellan uppdrag och resurser. Ett annat forsok gjordes i betéinkandet Vardval i Sverige
(SOU 2008:37). Dir foreslogs att staten skulle faststdlla grunduppdraget for primérvarden
i forordning eller foreskrift. Landstingen foreslogs kunna utforma tillaggsuppdrag utifran
lokala forutséttningar.

Nér vardvalssystemet i primarvarden inférdes ar 2010 valdes en modell dar landstingen
sjdlva fick bestimma uppdragets omfattning och dvriga villkor for primérvardens verk-
samhet. Regeringen ansag att det fanns en risk att ett nationellt definierat uppdrag vore

trogare att fordndra och att det skulle flytta ansvarsgransen fran landstingen till staten.

Fast vardkontakt

Av 29 a § HSL framgar att verksamhetschefen ska sikerstilla att patientens behov av
trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet i varden tillgodoses. Om det dr nddvandigt
for att tillgodose dessa behov, eller om en patient begéar det, ska verksamhetschefen utse
en fast vardkontakt for patienten.

4 Sammanhéllen vérd och omsorg for de mest sjuka dldre - Primérvardens och dldreomsorgens uppdrag och
insatser. Socialstyrelsen 2011.
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Bestimmelsen infordes den 1 juli 2010 och ersatte den tidigare bestimmelsen om s.k. pa-
tientansvarig lakare (PAL). Utvarderingar hade visat att reglerna om PAL inte hade till-
lampats pa det sétt som var asyftat och att de inte hade gett avsedd effekt. Bl.a. anfordes
att hélso- och sjukvardspersonalen inte uppfattat att PAL ensam ska svara for kontinuitet
och samordning i patientens kontakter med varden. Vidare anfordes att 1akarna snarare
ser sig som ansvarig for patientens behandling i den egna specialiteten.*

Nér bestimmelsen 1 29 a § HSL infordes fick verksamhetscheferna ett tydligare ansvar
for att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet i
varden. Regeringen framholl att det dr viktigt att tydliggdra att en bedomning av vem som
bor utgora en patients fasta vardkontakt ska grundas pé patientens medicinska och dvriga
behov och vilken kompetens som bést kan tillgodose dem. Beroende pé behovsbild kan
en fast vardkontakt vara en lakare, sjukskoterska, eller psykolog. Det kan i vissa fall
ocksa vara en mer administrativ funktion, som koordinerar patientens vard.*®

Socialstyrelsen har i en uppfoljning av bestimmelsens tillimpning nyligen konstaterat att
den inte dr sdrskilt kédnd inom varden och bland patienterna. Socialstyrelsen konstaterar
att det finns ett stort behov av information och utbildning om bestdmmelsen och att vard-
givarna behdver skapa rutiner for att tydliggdra hur fast vardkontakt ska fungera i prakti-
ken.V’

4.3 Betalningsansvar och vardplan vid ut-
skrivning fran sjukhusvard

Av 10 § lagen om kommunernas betalningsansvar framgar att kommuner har betalnings-
ansvar for patienter vid enheter for somatisk akutsjukvérd, geriatrisk vard eller psykia-
trisk vard inom landstingets slutna hilso- och sjukvéard, som ar utskrivningsklara och for
vilka en vardplan har upprittats. Betalningsansvaret giller endast personer folkbokforda i
kommunen.

Den aktuella vardplanen ska uppréittas om patienten efter utskrivning bedéms behova bi-
stdind av kommunens socialtjanst eller héalso- och sjukvard, alternativt av landstingets

primarvard, 6ppna psykiatriska varden eller annan 6ppenvard. Bedomningen ska goras
av behandlande ldkare vid enheten for slutenvard, som ocksé ska kalla till vardplanering.

Vardplanen ska utformas i samarbete mellan foretriddare for kommunens socialtjénst eller
hélso- och sjukvard, eller landstingets primérvérd, 6ppna psykiatriska vérd eller annan
Oppenvéard. Patienten eller hans eller hennes nirstaende bor delta i vardplaneringen. I la-
gen anges ocksad nidrmare vad vardplanen ska innehalla samt olika tidsfrister for nir en
vardplanering ska pabdrjas och nar kommunens betalningsansvar for patientens fortsatta
slutenvérd intréder.

4.4 Samordnad individuell plan

Vissa regler har ocksa inforts for att pa ett mer generellt plan understryka vikten av sam-
verkan mellan kommuner och landsting i en ordning med delat ansvar.

Av 3 £ § HSL och 2 kap. 7 § Socialtjinstlagen (SoL) framgar t.ex. att landstinget och
kommunen tillsammans ska planera patientens fortsatta vard under vissa forutsittningar.

45 Regeringens proposition 2009/10:67 Stirkt stillning for patienten — virdgaranti, fast vardkontakt och for-
nyad medicinsk bedémning

46 Regeringens proposition 2009/10:67 Stérkt stillning for patienten — virdgaranti, fast vardkontakt och fornyad
medicinsk bedémning

47 Uppf6ljning av dndring i hilso- och sjukvérdslagen géllande fast vardkontakt m.m.

Slutrapport 2012. Socialstyrelsen 2012
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Det giller frimst nir den enskilde har behov av insatser frin bade hilso- och sjukvérden
och fran socialtjénsten.

Planen ska upprittas om landstinget eller kommunen bedomer att den behdvs for att den
enskilde ska fé sina behov tillgodosedda. Den enskilde méste dock ge sitt samtycke till att
en samordnad individuell plan upprattas. Arbetet med planen ska pabdrjas utan dréjsmal.

Av bestdmmelsen framgér vidare att planen savitt mojligt ska uppréttas tillsammans med
den enskilde. Nérstaende ska ges mojlighet att delta i arbetet med planen, om det ar 1amp-
ligt och den enskilde inte motsétter sig det. Av planen ska det framga

vilka insatser som behdovs,

vilka insatser respektive huvudman ska svara for,

vilka atgérder som vidtas av ndgon annan 4n landstinget eller kommunen, och
vem av huvudménnen som ska ha det dvergripande ansvaret for planen.

Niér bestimmelsen om samordnad individuell plan inférdes i HSL och SoL ér 2010 fram-
holl regeringen att den individuella planen géller alla som har behov av den. Den syftar
till att sdkerstdlla samarbete mellan huvudmaénnen, sa att individers samlade behov av
hilso- och sjukvérd och socialtjinst kan tillgodoses. Regeringen bedomde att lagstift-
ningen om gemensamma individuella planer krédvdes for att tydliggéra huvudménnens ge-
mensamma ansvar for personer med behov fran bade hélso- och sjuk-vard och social-
tjinst.*® Bestimmelsen infordes samtidigt som bestimmelsen om fast virdkontakt, dir
verksamhetschefens ansvar for att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sékerhet i varden tydliggjordes.

4.5 Aldre och lakemedel

Sedan september 2012 finns ett nytt kapitel om likemedelsgenomgangar i Socialstyrel-
sens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2000:1) om lakemedelshantering i sjukvarden.

Av 3 a kap. 3 § framgér att patienter som ar 75 ar eller dldre, och som dr ordinerade minst
fem ldkemedel, ska erbjudas en enkel lakemedelsgenomgang i vissa situationer, bl.a. vid
paborjad hemsjukvard och inflyttning i en sédan boendeform eller bostad som omfattas
av 18 § HSL. Dessutom ska en enkel ldkemedelsgenomgéng erbjudas minst en gang per
ar under pagéende hemsjukvard eller boende i en sddan boendeform eller bostad som om-
fattas av 18 § HSL.

Av 3 akap. 10 § framgar att den patient som efter en enkel lakemedelsgenomgéng har
kvarstaende lakemedelsrelaterade problem eller dir det finns misstanke om séddana pro-
blem ska erbjudas en fordjupad lakemedelsgenomgang av vardgivaren.

Av foreskrifterna framgér att det dr likare som ska ansvara for lakemedelsgenomgangar.
Av foreskrifterna framgér ocksa att patienten ska tilldelas en ldkare som ansvarar for upp-
foljningar av ldkemedelsgenomgéngar i vissa situationer.

Ett skal till att foreskrifterna skérptes ar enligt Socialstyrelsen att man under flera ar har
pekat pé att dldre felbehandlas med ldkemedel samt att det finns brister nir det géiller or-
dination och uppféljning av likemedel till dldre personer.*’

48 Regeringens proposition (2008/09:193) Vissa psykiatrifrigor m.m.
49 Socialstyrelsens hemsida, Aldre och likemedel, nedladdat 2012-11-27 http://www.socialstyrel-
sen.se/aldre/aldreshalsa/aldreochlakemedel
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5 Problembild och vidtagna
atgarder

De éldres situation har under ldng tid varit foremal for ett mycket stort antal studier och
utredningsinsatser. Det géller inte minst de mest sjuka aldres behov vard och omsorg. 1
arbetet med denna rapport har i ett forsta steg ett antal relevanta utredningar identifierats,
som pa ett eller annat sitt bidrar med analysunderlag. Négra av dessa har valts ut och stu-
derats ndrmare. Viktiga urvalskriterier dr att de avser situationen sedan den ordning som
inférdes genom ddelreformen verkat en tid, dr representativa for stora delar av landet och
géller de mest sjuka &dldres sjukvérd. Resultaten av litteraturstudien i denna del refereras,
huvudsakligen kronologiskt, 5.1.

For att ndrmare belysa aktuella fragestillningar fran ett lakarperspektiv redovisas héarefter
i avsnitt 5.2 resultaten av Lékarforbundets intervjuundersékning med primérvardslakare i
olika delar av landet.

I avsnitt 5.3 skiftar perspektivet. Dar beskrivs hur sjukvardens kvalitet uppfattas av de
dldre i ett internationellt perspektiv med utgangspunkt frin den intervjuundersokning,
som Commonwealth Fund genomfdrde i ett antal linder ar 2011.%°

Avslutningsvis redovisas i avsnitt 5.4 de allra senaste och alltjimt pagéende atgéirderna i
form av regeringens nationella samordningsprojekt rérande varden av de mest sjuka
dldre.

5.1 Tidigare utredningar

5.1.1  Samverkansutredningen ar 2000

Samverkansutredningen tillsattes mot bakgrund av bl.a. de brister i samverkan som upp-
mérksammats pé dldreomradet, framfor allt nér det giller de medicinska insatserna i den
kommunala virden och omsorgen, bl.a. for att finna en 16sning pa de problem som paral-
lella organisationer inom t.ex. hemsjukvarden gav upphov till.

Utredningen konstaterade att specialisering och differentiering av samhéllets organisation
och funktioner inneburit 6kade krav pa samverkan kring de éldres vard och omsorg. For
den dldre framtriader, enligt utredningens analys, bilden av ett svardverskadligt samhalls-
bygge med parallella organisationer, olika lagstiftningar och en méngd olika yrkesgrupper
och verksamheter, vars kartor dver verkligheten ser olika ut.”! Utredningen konstaterade
ocksé att ”en méngd statliga utredningar” redan pekat pa behoven av samverkan mellan
huvudmaénnen i 6vergripande fragor, sdsom resursplanering, prioritering och verksam-
hetsutveckling, men dven i det dagliga samarbetet mellan olika verksamheter och profess-
ioner. Utredningen framholl ocksa att Socialutredningen, redan pa 1970-talet, pitalade ett
antal svarigheter for samverkan, frimst strukturella hinder, sdsom ett splittrat huvudman-
naskap, olika referensramar, olika lagstiftning och olika arbetssétt for berérda organisat-
ioner.

Utredningen redovisade en samstdmmig bild av ett behov av 6kade lékarinsatser for de
mest sjuka dldre. Det ansags nodvandigt, bade for att tillgodose enskilda patienters behov
av en trygg och siker medicinsk vard, men ocksa for att sikerstélla medicinskt bistind i
vardplanering, utbildning och for handledning av annan personal. I flera studier terkom-
mer, enligt utredningen, beskrivningar av knapphet pé lakarresurser, 6kad arbetsborda

30 The 2011 Common Wealth Fund International Health Policy Survey (IHP-studien)

31 Samverkan — Om gemensamma namnder pd vard- och omsorgsomradet m.m. (SOU 2000:114)
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inom primédrvarden och svarigheter att rekrytera likare till vakanta tjanster.

Utredningen foreslog ar 2000 att landstingen och kommunerna skulle fa bilda gemen-
samma namnder for att tillsammans fullgdra sina uppgifter pa vard och omsorgsomradet.
Vidare foreslogs att kommunerna skulle fé tillhandahalla lékarinsatser i den kommunala
hélso- och sjukvarden. Ansvaret for ldkarinsatser skulle emellertid inte foras 6ver fran
landsting till kommunerna. Kommunerna skulle endast ges en laglig mdojlighet att tillhan-
dahalla sadana insatser, som de i forekommande fall sjdlva skulle fa bekosta.

Regeringens bedémning

En ny lag om gemensamma ndmnder inom vard- och omsorgsomradet inférdes mot bak-
grund av utredningens overviganden den 1 juli 2003. Regeringen anforde att en fortsatt
kvalitetsutveckling av samverkan pa vérd- och omsorgsomréadet krévs, eftersom béttre
samordning hojer kvaliteten och servicen till de enskilda och samhéllets resurser da an-
vinds mer effektivt.’> Diremot gavs kommunerna inte ritt att tillhandahalla ldkarinsatser
i den kommunala hilso- och sjukvéarden. Regeringen anség att likarmedverkan i dldrevar-
den behdvde utredas nirmare och dverlimnade fragan till Aldrevardsutredningen.

I samma proposition understroks att incitamenten for gemensam vardplanering behdvde
stirkas och bestimmelsen infordes om gemensam vardplan infor utskrivning fran sjukhus
om fortsatta vard- och omsorgsinsatser bedémdes bli aktuella.”

5.1.2 Aldrevardsutredningen 2004

Aldrevardsutredningen konstaterade ar 2004 att kommuner och landsting p4 manga sitt
har utvecklat varden och omsorgen, men att brister som Adelreformen syftade till att 16sa
trots detta #ndé kvarstar.>* Hit hor otillricklig medicinsk kompetens i kommunal vard och
omsorg, bristande ldkarmedverkan och kontinuitet i de dldres sjukvard, otillracklig inte-
grering av sociala och medicinska insatser och brister i habilitering och rehabilitering.

Utredningen fann att brister i ldkarmedverkan i de mest sjuka éldres sjukvérd uppmaérk-
sammats allt sedan Adelreformen genomfordes. Detta var, enligt utredningen, ett av de
allvarligaste problemen som motverkar mojligheterna att erbjuda de dldsta en trygg och
sdker vard i bostaden. De ofta svart sjuka patienterna féar alltfor sillan tréffa ldkare. Akut-
besoken fungerade otillfredsstillande. Organiseringen av arbetet vid vardcentralerna, som
gOr att lakare prioriterar patienter vid mottagningarna framfor att géra hembesok hos
svart sjuka patienter i hemsjukvarden, bedomdes vara en av de viktigaste orsakerna till
problemen. En sadan prioritering, konstaterade utredningen ar 2004, strider mot den av
riksdagen faststéllda prioriteringsordningen for hélso- och sjukvérden
(prop.1996/97:60).%°

Att forbéttra lakarmedverkan i kommunal vard och omsorg ingick som en av de viktigaste
atgirderna i den nationella handlingsplanen for utveckling av hélso- och sjukvard 2002—
2004 (prop.1999/2000:149). Handlingsplanens atgérder ansags dock av utredningen inte
tillrdckliga, d&ven om lakarmedverkan hade forbéttrats ndgot i borjan av 2000-talet. Léka-
res engagemang i hemsjukvarden maste dirfor, enligt utredningen, i betydande utstrack-
ning forbattras.

Av en rad beskrivningar av dldre patienters ofta mycket svara livssituation i samband med
sjukdomar, som refereras i utredningen, framgar att huslékaren i flera avseenden varit

32 Prop. 2002/03:20 Samverkan mellan kommuner och landsting inom vard- och omsorgsomréadet
53 Se avsnitt 4.3.

34 Sammanhallen hemvard (SOU 2004:68)

35 SOU 2004:68, Sid 60 f.
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osynlig” trots omfattande och mycket tydliga behov av dennes insatser. Manga exempel
visar, enligt utredningen, att patienter under kort tid haft kontakt med ett mycket stort an-
tal lakare, men att ingen av dem har en samlad bild av patientens sjukhistoria och hélso-
status.

Det storsta problemet bedomdes vara att dldre med snabbt fordnderliga vard- och om-
sorgsbehov far vard- och omsorgsinsatser utan helhetssyn pa sina problem. Huvudorsaken
anségs, 1 likhet med Samverkansutredningens analys fyra ar tidigare, vara otydliga an-
svarsgranser och bristande samverkan mellan olika verksamheter och yrkesgrupper.

Regeringens bedémning

Utredningsarbetet ledde bl.a. fram till bestimmelsen i 26 d § HSL, som beskrivits i det
foregdende, och som innebér att landstingen ska avsitta de lakarresurser som behdvs for
kommunal hemsjukvard, att kommuner och landsting ska sluta avtal om omfattning och
former for sadan likarmedverkan samt att kommunerna far, om landstinget inte uppfyller
sina skyldigheter enligt avtalet, pa egen hand anlita ldkare och fa erséttning for sina kost-
nader for det fran landstinget.

Utredningen foreslog inte ndgon rétt for kommuner att anstélla ldkare. Det bedomdes att
ansvarsfordelningen mellan kommuner och landsting skulle bli oklar om kommunerna
blev huvudmin for ldkare. Vidare hdnvisades till rekryteringsproblem och att det i sma
kommuner skulle saknas tillrackligt patientunderlag for likare i enbart kommunal hem-
sjukvard. En sddan organisation skulle ocksa riskera att bli sérbar.

Regeringen anforde att det trots Adelreformens ambitidsa ansats, nir det giller att klar-
gora ansvarsforhallanden, och de utvidgade mojligheterna for kommuner och landsting att
samverka i gemensamma nimnder kvarstar problem i varden och omsorgen om dem med
storst behov. Det giller t.ex. samordningen mellan huvudménnens ansvarsomraden samt
fragor som ror medicinsk kompetens och likarmedverkan i kommunal vard och omsorg,
kontinuiteten i varden och i tillgingen till hjilpmedel.*® Den foreslagna skyldigheten for
kommuner och landsting att ingé avtal om ldkarmedverkan i den kommunala hemsjukvar-
den var enligt regeringens uppfattning en viktig atgérd for att forbéttra mojligheterna till
lakarvérd for dldre, som inte kan ta sig till primédrvardens mottagningar.

Av specialmotiveringarna till 26d § HSL framgér att den landstingsanstéllde ldkaren i den
kommunala varden ska utféra nodvindiga akuta insatser i de boendeformer dar kommu-
nen ansvarar for varden. Lékaren ska ocksa regelbundet besdka de boende och svara for
stod till olika yrkesutovare i deras respektive yrkesroller. Vidare framgér att avtalen om
lakarmedverkan ska utga fran malet for och kraven pé héilso- och sjukvarden, som fram-
gér av hilso- och sjukvardslagen. Avtal ska traffas med samtliga kommuner, men det
finns inget som hindrar att landstinget har olika avtal med de olika kommunerna. Slutli-
gen framhalls att det dr viktigt att i avtalen reglera den ersittning som ska utgé da kom-
munen anlitar ldkare pa egen hand enligt tredje stycket.

5.1.3  Socialstyrelsens rapport Hemsjukvard i forand-
rng
Ar 2008 kartlade Socialstyrelsen hemsjukvardens omfattning pé regeringens uppdrag och

i samrad med SKL. Resultaten visar att alltmer avancerad hilso- och sjukvard utfors i de
dldres hemmiljo (ordinért eller sdrskilt boende) och att med tiden allt fler patienter far

36 Prop. 2005/06:115 Nationell utvecklingsplan for vard och omsorg om &ldre
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hemsjukvard.”” Detta leder enligt Socialstyrelsen till 6kade krav pi att likare och sjuksko-
terskor finns tillgédngliga dygnet runt i hemsjukvarden. Unders6kningen visar dock ocksa
att tillgangen till lakare och sjukskoterskor i manga fall ar otillracklig.

Den enkétundersokning som lag till grund for rapporten visade att tillgang till olika
undersokningar och behandlingar varierade beroende pa vilken huvudman som ansvarade
for hemsjukvérden. Tillgangen till hédlso- och sjukvardsinsatser var battre och mer konti-
nuerlig vid sammanhéllet huvudmannaskap for hemsjukvardsansvaret i ordinért och sér-
skilt boende.

Socialstyrelsen foreslog att en patientansvarig sjukskéterska skulle inforas i hemsjukvér-
den for att sékerstdlla samordning av olika vérdinsatser. Socialstyrelsen ansag att det
fanns behov av en tydlig beskrivning av hemsjukvérdens uppdrag och den kompetens
som krivs. Vidare behdvde landstingens ansvar for hemsjukvard och kommunernas an-
svar for hélso- och sjukvérd enligt 18 § HSL fortydligas.

Av rapporten framgér dven att antalet hemsjukvardsbesok av ldkare hos patienter i den
primérvardsanslutna hemsjukvarden minskade med 10 procent mellan 2005 och 2006,
men Okade under hela perioden 2002 — 2006 med ca 40 procent. Socialstyrelsen konstate-
rar att trots att antalet hemsjukvardsbesok av ldkare har 6kat, har ldkarna inte alltid moj-
lighet att gora de hemsjukvardsbesok som efterfragas. Det finns da risk for att hemsjuk-
vardspatienten hinvisas till akutmottagningarna trots att problemet kanske hade kunnat
atgdrdas i hemmet.

5.1.4  Socialstyrelsens rapport Sammanhallen vard
och omsorg for de mest sjuka aldre

Som ett led i regeringens satsning pa de mest sjuka éldre har Socialstyrelsen regeringens
uppdrag att kartligga primérvardens uppdrag och insatser for de mest sjuka ildre.”® Upp-
draget omfattar flera delar, bl.a. att arbeta fram forslag till en sammanhéllen vard- och
omsorgstjanst. Socialstyrelsen presenterade en forsta rapport i december 2011 och har
dérefter ett fortsatt uppdrag.

Primarvardens ansvar och insatser

Underlaget for Socialstyrelsens granskning var forfrdgningsunderlagen inom vérdvalet.
Forfragningsunderlagen beskriver sdllan, konstaterar Socialstyrelsen, vilket ansvar pri-
mérvarden har for de mest sjuka dldre. Daremot beskrivs vilka insatser primérvarden ska
gora, t.ex. ldkemedelsgenomgangar, hembesok osv. Socialstyrelsen menar att primarvar-
dens synsétt och arbetssatt nér det giller mest sjuka dldre kan behdva utvecklas i riktning
mot mer malgruppsorientering och jamfér med barn- och mddrahdlsovarden. Nar det gél-
ler mojlighet till hembesdk av ldkare fann Socialstyrelsen att troskelprincipen géller i de
flesta landstingen, dvs. s langt som det dr mdjligt ska patienten ta sig till vrdcentralen. I
en hearing som var ett annat underlag for rapporten, framkom onskemal om 6kade m&j-
ligheter att gora hembesok. Har framhdlls att ersittningssystemens utformning behover
studeras ndrmare. Likemedelsgenomgangar dr enligt Socialstyrelsen en vanlig insats som
beskrivs i forfragningsunderlagen. Samtidigt har Socialstyrelsen visat att det finns stora
brister nar det géller kvaliteten i dldre likemedelsanvéndning. Vidare framhaélls att lands-
tingen saknar system for att identifiera malgruppen.

7 Hemsjukvard i foréndring — En kartldggning av hemsjukvarden i Sverige och forslag till indikatorer (2008)

38 Sammanhallen vard och omsorg for de mest sjuka aldre - Primarvardens och dldreomsorgens uppdrag och
insatser. Socialstyrelsen 2011.
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Fortsatta studier foreslés, bl.a. av uppf6ljning av avtalen, vardenheternas ekonomiska for-
utsdttningar att ge en dndamaélsenlig och séker véard samt i vilken mén landstingen omfor-
delar medel frén den specialiserade slutenvarden till primérvéarden. Vidare foreslas fort-
satt utredning av vad en generosare inskrivning i hemsjukvérden skulle kunna innebéra
kostnadsmaéssigt for den enskilda virdenheten. Det finns enligt Socialstyrelsen resultat
som indikerar att de totala hilso- och sjukvardskostnaderna sjunker for den som skrivs in
i kommunal hemsjukvérd. Socialstyrelsen anser ocksa att primérvardens uppdrag for mél-
gruppen behover tydliggdras. Vidare behover insatser och arbetsformer utvecklas i nédra
samverkan med dldreomsorgen och den specialiserade hélso- och sjukvarden, for att
skapa en vl samordnad vard och omsorg som ger de mest sjuka éldre en god vard och
omsorg utanfor sjukhusen.

Virtuella vardavdelningar och annan hemsjukvard

Socialstyrelsen beskriver s.k. virtuella vardavdelningar och olika former av hemsjukvéard:
basal hemsjukvérd, avancerad hemsjukvard och olika multiprofessionella team som &ldre-
team och demensteam. Socialstyrelsen framhaller att den basala hemsjukvérden har bris-
ter som de multiprofessionella teamen inte har, bl.a. dalig tillgdnglighet pa jourtid och en
otillracklig lakarmedverkan. Socialstyrelsen lyfter den avancerade hemsjukvarden och de
multidisciplindra teamen och den trygghet det bl.a. skulle skapa for dldre med komplexa
behov. Det skulle sannolikt kunna forhindra oplanerade slutenvardsbesok.

Ménga akuta oplanerade besok i akutsjukvarden borde enligt Socialstyrelsen kunna fore-
byggas med tillganglighet pa jourtid, 6kad lakarmedverkan, hembesok av lékare och
aven av specialistlédkare. Vidare framhélls fordelar med direktinldggning for gruppen
mest sjuka. I rapporten framhalls vardplanering och fast vardkontakt som viktiga verktyg
for att skapa trygghet, kontinuitet, samverkan och en individcentrerad hemsjukvard. En-
ligt Socialstyrelsen anvénder vardgivarna inte verktygen i tillrdcklig omfattning.

Omréaden att studera vidare &r hur vil hemsjukvarden kan svara upp mot behoven i mél-
gruppen mest sjuka dldre och om en 6kad integrering mellan olika aktdrer skulle innebéra
patagliga skillnader for dem. Annat att studera vidare dr mojligheten att i hogre grad bilda
multiprofessionella team, olika modeller for att identifiera hogriskpatienter och kriteri-
erna for att vara inskriven i hemsjukvéarden. Att vara inskriven i hemsjukvard kan i sig
vara en viktig trygghetsskapande faktor enligt Socialstyrelsen, som menar att det bor utre-
das vidare om det dr mgjligt att vara mer flexibel vem som kan vara inskriven i den basala
hemsjukvarden. Koordinering/samordning av vard och omsorg &r en funktion som beho-
ver ses over 1 alla modeller for hemsjukvérd, enligt Socialstyrelsen.

Sammanhallen vard och omsorgstjanst

Ett deluppdrag gillde att ta fram forslag till en sammanhallen vard- och omsorgstjanst.
Socialstyrelsen framhéller att det redan finns regler for samverkan och samordning, men
att samordningen inte ar tillrdckligt bra. Socialstyrelsen anser de mest sjuka &dldre rutin-
méssigt bor ha en fast vardkontakt och en fast 1dkarkontakt. Vard- och omsorgsgivarna
bor utveckla den individuella vardplaneringen, fasta vardkontakter, fasta ldkarkontakter
samt multidisciplindra team dir d4ldreomsorgen, hemsjukvéarden och primérvarden sam-
verkar. Dessutom bor patientgruppen alltid ha stéd av en samordningsfunktion som sam-
ordnar deras vard och omsorg. Samordningsfunktionen kan se olika ut beroende pé i vil-
ket sammanhang den finns, t.ex. nimns hemsjukvarden, multidisciplindra team, éldre-
omsorgen och primérvardens ldkare och sjukskoterskor som lamplig samordnare.

Socialstyrelsen framhéller vikten av att samverkan &r strukturerad och att det finns ekono-
miska incitament. Det dr pa ledningsniva som formerna foér samverkan, samordning och
samarbete maste tas fram. Samverkan méste fungera pé alla nivier, det maste finnas tyd-
liga rutiner, pa politisk och ledningsniva samt i verksamheten narmast den &ldre mellan
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olika personalkategorier. Socialstyrelsen anser att en forutsittning &r att det finns ekono-
miska incitament for att organisera team for de mest sjuka dldre, sa att samverkanslos-
ningarna blir l&ngsiktiga och hallbara.

5.1.5 Socialstyrelsens lagesrapporter

Av Socialstyrelsens Lagesrapport 2008 Vard och omsorg om aldre framgér att antalet
platser pé sjukhus har minskat och att genomstromningen av éldre patienter pé sjukhus
har okat. Det stéller hoga och dkade krav pa en mer avancerad eftervard efter sjukhusvis-
telsen. Denna utveckling, i kombination med farre platser i sirskilt boende, paverkar bade
véarden i ordinirt boende, och i korttidsboendet. Kvaliteten i dldres 1dkemedelsbehandling
fungerar inte tillfredsstillande. Det framhélls att det finns for f& ldkare och sjukskoters-
kor, men dven annan personal. Vidare papekas att huvudméannen méste ta ansvar for att
samordningen av vard- och omsorgsinsatser fran olika huvudmaén, professioner och vérd-
givare for dldre som bor hemma, fungerar. Socialstyrelsen konstaterar att det fortfarande
finns exempel pé brister nér det géller ldkarmedverkan inom kommunal hilso- och sjuk-
vard. Socialstyrelsen menar att bristerna beror bade pa reell ldkarbrist, och pa att det sak-
nas avtal om likarmedverkan.”

I Socialstyrelsen Halso- och sjukvardsrapport 2009 anges att antalet likarbesdk inom pri-
marvardsansluten hemsjukvard 6kade med nédstan 50 procent mellan 2002 och 2007. So-
cialstyrelsen framhéller ocksa att dldre patienters behov av mer kvalificerade insatser inte
kan tillgodoses utan att slutenvardens resurser tas i ansprak.*’

I Lagesrapport 2010 papekar Socialstyrelsen att forskrivningen av likemedel lange varit
anmarkningsvart hog, men att antalet 1akemedel per person minskat négot det senaste
aret. Behovet av en samordningsfunktion papekas igen.

Av Lagesrapport 2012 framgar att omstruktureringen fran sarskilt boende till stod i ordi-
néart boende fortsétter. Brist pd geriatrisk och gerontologisk kompetens konstateras. Vissa
forbattringar av dldres ldkemedelsbehandling skedde under aren 2005-2011. Primarvar-
den é&r inte tillrickligt anpassad till de mest sjuka dldres behov och vintetiderna vid akut-
mottagningar r for langa enligt rapporten.®'

Av Lagesrapport 2013 framgér bl.a. att andelen som far kommunal omsorg minskar na-
got. Farre bor permanent i sérskilt boende eller i korttidsboende eller far geriatrisk vard.
Déremot far fler omfattande hemtjinst och for de dldsta 6kar sjukhusvérden nagot. Vidare
anges att fyra av tio dldre som bor i sérskilt boende och som har hemtjénst inte tycker de
har tillrickligt god tillgang till likare. Aldre personer vistas lingre tid pa akutmottag-
ningar vid sjukhus &n den genomsnittliga patienten och direktinldggning av de mest sjuka
ildre 4r ovanligt.%

5.1.6  Nationella samordnaren for hemsjukvard 2010

Ar 2010 tillsatte regeringen en nationell samordnare for hemsjukvard med uppdrag att
verka for att kommunerna frivilligt tar 6ver ansvaret for hemsjukvarden fran landstingen
och att &nnu en géng préva om kommunerna borde ges befogenhet att anstélla eller pa an-
nat sétt tillhandahalla ldkare i den kommunala hemsjukvéarden. Utredningen kallas ibland
”Hemsjukvérdsutredningen”. Frigan hade tidigare utretts av Aldrevardsutredningen 2004.
Uppdraget omfattade ocksa utvirdera landstingens avtal om ldkarmedverkan i kommu-
nernas hélso- och sjukvard samt effekterna av den bestdimmelse 1 26 d § HSL, som efter
forslag av Aldrevardsutredningen tridde i kraft ar 2007.%

39 Lagesrapport 2008 Vard och omsorg om #ldre. Socialstyrelsen 2009

60 Hilso- och sjukvardsrapport 2009. Socialstyrelsen 2009

61 Tillstdndet och utvecklingen inom hilso- och sjukvérd och socialtjinst — Ligesrapport 2012
62 Tillstdndet och utvecklingen inom hilso- och sjukvérd och socialtjinst Ligesrapport 2013
63 Se avsnitten 4.2.1 och 5.1.2.
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Utredningen foreslog inte ndgon befogenhet for kommunerna att anstilla likare.** Utred-
ningen konstaterade att bristande kontinuitet i likarkontakterna &r det stdrsta problemet
for den kommunala hélso- och sjukvarden. I utredningen intervjuades kommun- och
landstingsrepresentanter pa chefstjdnstemannanivé fran samtliga l4n. Ingen uppfattade att
l6sningen var kommunala ldkare. Utredningen konstaterade problem med bristande konti-
nuitet i lakarkontakterna, men konstaterade att de avtal som finns med mojligheter att
kunna tillhandahélla ldkare pa landstinget bekostnad dndé fungerar.

Utredningen framholl att den enskilde har rétt att vdlja vardgivare enligt 5 § HSL och att
detta dven géller i sdrskilt boende. Landstingen ska fortsatt ansvara for lakarmedverkan i
den kommunala hilso- och sjukvérden enligt 26 d § HSL. Utredaren konstaterar dock att
det finns oklarheter i lagstiftningen om hur de tva bestimmelserna forhaller sig till
varandra.

Utredaren framhaller att det i praktiken kan vara svart for en person i sérskilt boende att
vilja en fast ldkarkontakt, d& personalen av patientsédkerhetsskil kan vilja ha en eller ett
fatal ansvariga ldkare. Det vanliga verkar enligt utredaren vara att en ldkare utses som an-
svarig for boendet och om den enskilde inte motsétter sig, listas han eller hon hos ldkaren.
Detta, menar utredaren, dr inte enligt principerna i LOV. Det finns dven exempel dér
kommunen viljer vardgivare och landstinget avsétter en summa pengar som kommunen
far disponera. Det &r inte heller i enlighet med LOV enligt utredaren. Utredningen lyfter
dven att hembesok av ldkare i ordinért boende inte dr ekonomiskt prioriterat och att det
generellt dr svart att f4 hembesok av ldkare som inte har ett tydligt uppdrag att bedriva
hemsjukvard. Utredaren konstaterar att detta medfor att hemsjukvarden inte far de lakar-
resurser som de skulle vara betjénta av.

5.1.7 SKL:s intervjuundersdkning 2012

Sveriges kommuner och landsting redovisade i borjan av 2012 en kvalitativ studie av
multisjuka dldre i ordinirt boende.®® Syftet var att beskriva systemhinder for en grupp
dldre med omfattande slutenvardskonsumtion och manga diagnoser. Den huvudsakliga
fragestillningen rorde hur kvarstiende behov av vard och omsorg hanterats av landsting-
ets primarvard, kommunens vard och omsorg samt av anhoriga och nérstaende efter slu-
tenvardsvistelser.

Resultatet baseras pa intervjuer med 298 multisjuka dldre och anhoriga i 12 landsting och
29 kommuner. Ytterligare underlag har utgjorts av 18 ménaders register- och journaldata
samt lakemedels- och kostnadsdata. Undersdkningsperioden omfattar 18 manader. Under-
sokningsgruppen var aldre i ordinart boende, som under ett ar vardats tre eller fler
ganger inom sluten sjukhusvard for tre eller fler diagnoser inom olika sjukdomsklasser.

Av studien framgér att gruppen har vardats inom slutenvérden i genomsnitt fyra ganger
sammanlagt 25 dygn under de 18 ménaderna. Av de 298 personerna har 53 vérdats inom
geriatriken. Intervjupersonerna har tréffat 15 olika likare (median) inom slutenvard, sjuk-
husets akutmottagning, 6ppen specialistvard, vardcentral och primérvéardens jourverksam-
het. 25 av 298 personer har haft hembesok av vérdcentralsldkare och 45 av jourldkare.
Hembesok gors av distriktsskoterskor i genomsnitt 11 gdnger. Men fa av de personer som
fatt hembesok har blivit “ansvarévertagna och inskrivna i hemsjukvérd”. Vidare framgér
att i de omréden dir hemsjukvarden har kommunaliserats far ett 14gre antal hemsjukvérd,
men kontaktfrekvensen 4r i genomsnitt hdgre, dn inom landstingens hemsjukvérd. Antalet
lakemedel ligger i snitt pa 9,9 olika preparat. De flesta, 80 procent, har stod genom anho-
riga/nérstaende.

4 Kommunaliserad hemsjukvérd (SOU 2011:55)
65 Utanfor sjukhuset - Kvalitativ uppf6ljning av multisjuka dldre i ordinart boende genomford av Ulla Gurner,
Aldrecentrum, pa uppdrag av SKL.
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Ett fatal personer har haft kontakt med sérskilda enheter eller samverkansformer som
ASIH team, palliativt team och rehabiliteringsteam. Samordnad vardplanering i samband
med utskrivning fran sjukhus forekommer sparsamt. Fran vardcentral har distriktsskoters-
kor medverkat i den méan vardcentral medverkat. I intervjuerna med de éldre och anhodriga
framkommer att bemotande séllan ér ett problem. De 6nskar en ansvarig lédkare, som har
ansvar for att halla samman alla vérdinsatser.

I studien delades unders6kningsgruppen in i tre kostnadsgrupper: lagkostnads-, mellan-
kostnads- och hogkostnadsgrupp. Kostnaderna for slutenvarden utgér den hogsta andelen
i alla grupperna. Vardcentralskostnader och kostnader for kommunens vard och omsorg,
inklusive hemsjukvard, utgdr en relativt 1ag andel.

En fordelning av de totala kostnaderna for de 298 personerna i undersdkningsgruppen har
gjorts pa slutenvérd, 6ppen specialistvard, akutbesok pa sjukhus, hemsjukvardsbesok av
vardcentral, vardcentral, kommunens hemtjianst, kommunal hemsjukvard och dag-
vard/véxelvard/korttidsvérd.

Figur 5.1 Procentuell fordelning av kostnader for samtliga vard- och omsorgsin-
satser (N=298)

m Slutenvard

m Oppen specialistvard

= Akutbesok pa sjukhus

m Hemsjukvardsbesok VC

m VC exkl hemsjukvardsbesok

m Komm.hemtjanst (inkl bistandsbedémning

och trygghetslarm)
= Kommunal hemsjukvard

w Dagvard/Viaxelvard/Korttidsvard

Killa: SKL

Slutenvardens andel &r storst, 58 procent. Dérefter kommer kommunens hemtjinst 18
procent och Gppna specialistvarden 12 procent. Vardcentralens andel var 5 procent varav
2 procent avser hemsjukvard. Kostnaderna for vardcentralerna utgér en liten andel av
landstingets totala kostnader, trots att vardcentralerna har de flesta kontakterna med grup-
pen.

I rapporten framhalls att kostnaderna for ett varddygn ar hoga i forhéallande till kostna-
derna per insats i primédrvarden och i kommunens vard och omsorg i hemmet. Det skulle,
enligt rapporten, innebéra en stor kvalitetsforbéttring for gruppen med en insatsforskjut-
ning och omfordelning av kostnaderna fran sluten sjukhusvérd till vard och omsorg utan-
for sjukhuset.

I rapporten dras ocksa slutsatsen att det behovs ledning och styrning mot ett nytt sétt att
utforma verksamhet utanfor sjukhuset, som utgar fran den &dldres behov av ett helhetsom-
héndertagande. Det konstateras att varden och omsorgen av de dldre dr fragmenterad,
specialiserad och insatsstyrd. Véardcentralerna dr inte organiserade att ta ett helhetsansvar
och har inte inriktat verksamheten mot den forénderliga livssituationen de mest sjuka
ildre befinner sig i. Aven hemtjéinsten behover fokusera mer pa de ildres skiftande be-
hov. Anhoriga svarar for omfattande insatser. Kontinuiteten brister pa alla nivéer. Det
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géller lakare pa vardcentralen, likare pa sjukhusets akutmottagning, olika slutenvardskli-
niker, specialister i ppna specialistvarden, distriktsskoterskor pé vardcentralen, sjuksko-
terskor i kommunens hemsjukvard och personal i hemtjénsten.

Hemsjukvérden ar svardefinierbar enligt rapporten. Hemsjukvardsbesok gors, men utan
ett ansvarsovertagande, varvid risk finns att det blir en insats utan planering eller 1angsik-
tig 16sning. Lakare fran vardcentralerna gor fa hembesok.

Samverkan vid utskrivning fran sjukhus mellan sjukhus, vardcentral och kommunen vérd
och omsorg forekommer, men det saknas ett organiserat samarbete mellan vardcentral
och kommunens vard och omsorg med definierat ansvar for individens helhetssituation. I
rapporten papekas ocksé att den multisjuka dldre personen behdver en lédkare ansvarig for
att virdera och omprova de olika likemedel som forskrivs fran olika hall.

Det krivs en ”enad front” mellan landsting och kommun enligt rapporten, for att med
kraft leda, styra och f6lja upp hela denna process mot ett forédndrat sétt att arbeta i ett be-
hovsperspektiv. Det behdvs en ansvarig lidkare inom primarvarden som tar ansvar for hel-
het och samordning, apotekare som stod for ansvarig lakare, kontinuitet bland distrikts-
skoterskor och samarbete med kommunens sjukskoterskor och en utveckling av hemsjuk-
véarden. For hemtjénsten behovs kontinuitet och insatser efter behov. Det behdvs ndrmare
samarbete med de nérstdende, som i dag dr de som i praktiken fungerar som véardkedjead-
ministratorer.

5.2 Léakarférbundets intervjuer med lakare i
primarvarden

Den bild av problematiken som framtréder i hittills redovisat material kdnnetecknas av
brister i kontinuitet, lakemedelsanvindning samt otillrdcklig samverkan mellan kommu-
nal omsorg, primérvard och Sppen respektive sluten specialiserad vard. Bristande till-
géinglighet &r ett annat genomgéende tema. Det géller i forsta hand moéjligheten for de be-
hovande mest sjuka dldre att fa traffa lakare i hemmilj6 och 4ven om antalet hembesok
skulle ha 6kat under perioden 2002-2007. Enligt statistik fran Sveriges kommuner och
landsting gjordes ca 115 000 ldkarbesdk inom primérvardsansluten hemsjukvérd ar 2002
och ca 173 000 ar 2007. Direfter har antalet fortsatt stiga till ca 239 000 ar 2011.%° Beho-
vet av lakarinsatser i hemsjukvarden tycks dock mot bakgrund av studier, dven efter ar
2007, alltjamt vara storre an tillgdngen.

Lakaren spelar givetvis en viktig roll, som ytterst medicinsk ansvarig i de mest sjuka &l-
dres sjukvard. Det dr ocksa likaren som genomf6r likemedelsgenomgéngar. Mot den
bakgrunden finns anledning att se ndrmare pa hur ldkarna i primirvarden uppfattar sin roll
samt hinder respektive mdjligheter nir det giller att bidra till en god sjukvard for den ak-
tuella patientgruppen.

Lékarforbundet har darfor djupintervjuat priméarvéardslékare i olika delar av landet for att
nirmare undersdka problematiken frén ldkarnas synvinkel och, om mojligt, ocksa de
mekanismer som ligger bakom problemen sasom strukturella och finansiella faktorer. Av
allt att doma fungerar ldkarinsatserna béttre 1 sérskilda boenden &n i de ordinira. I anled-
ning hérav, och dd kommunerna i hogre grad 4n hittills kommer att ta Gver ansvaret for
sjukvard i denna del, fokuseras i det foljande pa ldkarinsatser i ordindra boenden.

% Sveriges kommuner och landstings hemsida: Verksamhet och ekonomi i landsting och regioner 2002 Ta-
bell V27, Statistik om hélso- och sjukvérd samt regional utveckling 2007 Tabell V 18 och

Statistik om hélso- och sjukvérd samt regional utveckling 2011 Tabell V 18 http://www.skl.se/vi_arbe-
tar_med/statistik/statistik_ekonomi/verksamhet och_ekonomi i landsting och regioner
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Syftet med djupintervjuerna var att finga ett “inifrdn-verksamheten-perspektiv”, dvs. att
lata ldkarna beridtta om sin syn pa hur de mest sjuka dldre i ordindra boenden fér sina be-
hov av lakarinsatser tillgodosedda. Syftet var ocksé att utreda forutsattningar, svarigheter
och mojligheter nér det géller att tillgodose dessa behov samt vad som i praktiken styr 14-
karna i deras val av insatser.

5.2.1 Metod och urval

Studien genomfordes med kvalitativ metod. Det innebér i detta fall personliga dju-
pintervjuer med ldkare inom priméirvarden, som har erfarenhet av skora éldre och
av hemsjukvardspatienter. Sammanlagt 22 ldkare pa lika ménga vardcentraler, bade
offentliga och privata, i fem olika landsting ingick i undersékningen. Intervjuerna
genomfordes av Ulla Gurner, Aldrecentrum, pa uppdrag av Likarforbundet under
perioden 11 maj - 25 augusti 2012. Resultaten ér giltiga for de personer som inter-
vjuats och deras respektive arbetsplatser, men kan inte utan vidare generaliseras till
andra omraden och vérdcentraler eller till landet i stort.

Intervjuundersokningen avgrinsades till landsting dir kommunerna tagit 6ver ansvaret for
hemsjukvarden i ordinért boende och dér ldkarinsatserna i detta segment ingar som en del
av grunduppdraget i primérvardens valfrihetssystem. Som utgangspunkt togs SKL:s i det
foregaende refererade intervjuundersokning Utanfor sjukhuset - Kvalitativ uppfoljning av
multisjuka aldre i ordinért boende, vilken genomfo6rdes i 12 landsting: Dalarna, Gavle-
borg, Jonkoping, Kalmar, Kronoberg, S6dermanland, Stockholm, Visterbotten, Vastman-
land, Vistra Gotaland, Orebro, Ostergdtland.

Av dessa har hemsjukvérden tagits 6ver av kommunerna i Kalmar, Kronoberg, Soder-
manland, Vistra Gotaland och Orebro. Av forfragningsunderlagen (regelbockerna) for
vardvalet i dessa landsting framgar att grunduppdraget omfattar likarmedverkan i kom-
munernas hélso- och sjukvard i ordinirt boende.

Utgangspunkten var att fem ldkare skulle véljas ut per landsting, fordelat pa de landsting
och kommuner som ingick i SKL:s undersdkning. I S6dermanland dér nio kommuner
ingick i SKL:s undersdkning valdes tre kommuner ut sa att bade tédtort och landsbygd
kom att representeras. For att hitta intervjupersoner ombads primérvardscheferna i de ak-
tuella landstingen foresla lékare i valda kommuner. Lakaren skulle ha hemsjukvérd som
en del i sitt uppdrag, men i kombination med annan verksamhet. Lékaren skulle vidare ha
nagra ars erfarenhet av multisjuka dldre patienter. Privata vardcentraler kontaktades direkt
men i vissa fall efter forslag fran primirvardschefen i landstinget.

Intervjuerna genomfordes i ldkarnas arbetsmiljo pa vardcentralerna. Intervjutiden
uppgick i genomsnitt till en dryg timme. Infor intervjuarbetet tog Lakarforbundet
fram en intervjuguide utifran det syfte som beskrivs ovan.

I det f6ljande refereras resultaten, som i sin helhet redovisas i Lakarforbundets rapport
Lakarinsatser for sjuka aldre pa vardcentral i kommuner med ansvar for halso- och sjuk-
vard i ordinart boende - Intervjuer med 22 lakare i fem landstingsomraden.®’

5.2.2 Resultat

Omfattning och arbetssatt

De flesta av de intervjuade ldkarna ser inte nigra storre skillnader mellan hemsjuk-
vérdspatienter och de skora dldre, som inte dr inskrivna i hemsjukvéarden. Flera lakare me-
nar att det finns en risk att alltfor fa patienter &r inskrivna i hemsjukvard. Det &r, enligt de

67 Rapporten kan laddas ner frén Likarforbundets hemsida: www.slf.se
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intervjuade, kommunen som har tolkningsforetrdde nir det géiller vilka som ska vara in-
skrivna i kommunal hemsjukvérd.

Négon ldkare i vart och ett av de fem landstingen uppger att det inte finns nagot organise-
rat samarbete mellan landsting och kommun i aktuella delar. Primérvérden kontaktas forst
ndr hemsjukvarden bedomer att lakarinsatser behdvs. Men det finns ocksa nagra ldkare
som beréttar att kommunen alltid meddelar da en person, som &r listad pa vérdcentralen,
skrivs in 1 hemsjukvard. For flera av de intervjuade ldkarna ar det oklart hur manga hem-
sjukvardspatienter de har.

Samtliga intervjuade lakare beskriver brister och en kénsla av tillkortakommande nér det
géller omhéndertagandet av patientgruppen.

Nir det géller organisation pa vardcentralen verkar det vanligaste vara att hemsjuk-
vardspatienterna fordels jamnt pa alla ldkare. Men i vart ett av de fem landstingen finns
nagon vardcentral ddr en ldkare har avdelats att ha nagot slags delansvar for skora dldre
och for hemsjukvérdspatienter. I tva av landstingen har mobila l&kare ansvar for hembe-
sOk. I det ena fallet gor ldkaren endast akuta besok. I det andra fallet inrdttades den mo-
bila lékarfunktionen pé grund av att ldkarna hade sd manga listade patienter att hembeso-
ken inte hanns med. Vid tre vardcentraler hade ldkare anstéllts med sérskilt ansvar for 18-
kemedelssituationen for skora éldre i sérskilt boende, hemsjukvérd och ordindrt boende.

Patienterna bor i olika omraden med varierande avstand till vardcentralen, eftersom an-
slutningen bygger pa listning och inte pd omradesansvar. Ddrmed é&r flera olika hemsjuk-
vardsgrupper i kommunen ansvariga for den praktiska sjukvéarden. Detta upplevs som for-
svarande nér kontinuerliga kontakter mellan vardcentralen och hemsjukvarden ska upp-
ratthéallas. Samtliga av de intervjuade ldkarna anser att sjukskdterskorna har lamnats en-
samma med ett tungt ansvar for dldre patienter, som har omfattande medicinska problem.

Hembesok

Halften de intervjuade ldkarna gor aldrig hembesok. De flesta av dem finns i de omraden
déar mobila ldkare verkar. En orsak som anges ar tidsbrist. De flesta anser att hembesdk &r
viktiga, inte minst for att skapa trygghet for patienten, som annars “drivs till akuten av
otrygghet och oro”. Hembesok ger viktig information fran anhdriga och hemtjénstperso-
nal. Ett fatal av de intervjuade ldkarna menar att hembesdk inte ar effektiva; ldkarna be-
hdver den utrustning som finns pé vardcentralen.

Lakemedelsanvandning

Ett fatal av de intervjuade lidkarna tycker att de har kontroll, atminstone periodvis, dver
patienternas likemedelsanvindning. Det géller likare som arbetat linge péd vardcentralen
och kénner sina patienter vil. De intervjuade likarna 6nskar de hade mojlighet att konti-
nuerligt 6lja, virdera och omprdova lakemedelsanvandningen. En majoritet av ldkarna
tycker inte att de klarar detta pa ett tillfredsstillande sétt. Manga forsdker dock hinna med
”foreskrivet antal arliga” lakemedelsgenomgangar. Detta verkar vara mojligt pa de sér-
skilda boendena, men i mindre utstrickning i ordindra boenden. Allra svérast dr det for
patienter som bor hemma och inte &r inskriva i hemsjukvard.

Likarna uppfattar att de inte hinner med den kontinuerliga uppfoljningen av de enskilda
patienternas ldkemedelsanviandning. En sddan skulle dock kunna foréndra situationen for
den éldre pa lang sikt. De intervjuade pépekar att patienterna har en sjukdomsbild som
ofta och snabbt fordndras och att de har manga olika och frekventa vardkontakter. Det le-
der till att 1ikemedelsgenomgéngarna snabbt blir inaktuella. Manga av patienterna star
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dessutom pa ApoDos.®® Det #r en forskrivningsform de flesta intervjuade betraktar som
djupt olamplig for patientgruppen.

Lakemedelsforskrivningens lamplighet anser flertalet intimt kopplad till patientens folj-
samhet. De intervjuade betonar att det for patientgruppen inte ricker med ldkemedelsge-
nomgangar av nagon som inte kdnner patientens situation. De intervjuade ser positivt pa
att apotekarna allt mer kommit in som resurser, men betonar teamets betydelse for att
klara av bade forskrivning och foljsamhet.

Uppfdljning

Uppfdljningarna &r enligt de intervjuade ldkarna kraftigt eftersatta. De patienter som tidi-
gare kallats till aterbesok nagon eller nagra ganger per ar kallas inte langre. Orsaker som
uppges ér ldkarbrist och kraven pa tillgénglighet pa mottagningen.

Lakarinsatser i sarskilt boende

Fyra av vardcentralerna har inga uppdrag som konsultlékare i sirskilt boende. Med ett par
undantag uppger Ovriga att ldkarinsatserna fungerar relativt vil i det sérskilda boendet.
Lékarna uppger att de kénner storre trygghet i och med den formaliserade medverkan och
de rutiner och veckovisa genomgéngar de har tillsammans med sjuksk&terskorna pé boen-
dena.

Informationsoverforing och samverkan med slutenvard

De intervjuade ser den gemensamma patientjournalen som en fordel. Problemet ar att fa
tiden att ricka till for att 14sa. Flera olika utvecklingsprojekt verkar finnas, som géller
samverkan mellan slutenvarden och primérvérden, likemedelsgenomgéngar fére hem-
gang fran slutenvard, samverkan mellan slutenvard och kommunens hemsjukvérd vid ut-
skrivning fran sjukhuset, direktinldggning och palliativa enheter for att ndmna négra.
Mojlighet till direktinldggning lyfts fram som centralt for patientgruppen. Nagra ldkare
uppger i intervjuerna att de vid oklarheter ofta konsulterar ldkare inom den slutna sjuk-
husvérden.

Kontinuitet och samordnat ansvar

Samtliga av de intervjuade ldkarna anser att kontinuitet dr grundldggande for att fa varden
av patientgruppen att fungera. Endast en av de 22 intervjuade anser dock att kontinuiteten
kan uppritthallas. Manga vardcentraler har vakanser och anlitar hyrlikare.”” Endast en av
de intervjuade ldkarna anser att det dr mojligt att ta ett helhetsansvar. Den ldkaren har ar-
betat lange pa vardcentralen och kénner sina patienter vél. Ytterligare ndgon anser sig
kunna ta helhetsansvar, men endast for dem som dr inskrivna i hemsjukvérd.

Kompetensutveckling

Flertalet intervjuade talar om alltfér manga listade patienter, vakanta tjdnster och tillfal-
ligt inhyrda ldkare. Det dr en situation dér inte ménga for egen del efterfragar kompetens-
utveckling. Vad som framst efterlyses ar tid att tillimpa de kunskaper man redan tilldgnat
sig och tid for konsultation med specialister och kollegor inne pa sjukhuset. Nagra tar

% ApoDos dr medicin forpackad i dospésar, dér varje pase innehéller de mediciner som patienten ska ta vid
ett och samma tillfille. Fordelen é&r att patienten slipper hélla reda pa ménga medicinburkar och vilka me-
diciner som ska tas tillsammans och vid vilket tillfdlle. Varje dospase dr mirkt med namn, innehall och
nér den ska tas.

% Jmf. avsnitt 6.3.1 om ldkarbemanningen i primérvéarden.
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ocksé upp behovet av kompetenshdjande insatser for hemsjukvardens och hemtjinstens
personal. I nagra fall efterfragas vidareutbildningar som dr gemensamma for vardcen-
tralens ldkare och kommunens sjukskoterskor.

Regelverk och organisation

En del av intervjun handlar om regler som styr varden och hur den har organiseras. Vard-
valet anses ha forsvarat arbetet med de mest sjuka #ldre eftersom omradesansvar inte
langre giller. Konkurrens om patienter och lékare anses ha paverkat det inre arbetet pa
véardcentralen och lett till nackdelar for patienter som &r beroende av tid och kontinuitet i
lakarkontakterna. Kommunaliseringen av hemsjukvarden uppfattas ha inneburit att team-
arbete med hemsjukvarden har forsdmrats.

I néstan alla intervjuer ansag ldkarna att priméirvardens uppgifter 6kat i omfattning som
en foljd av vardvalet. Uppdraget tycks dock uppfattas som oklart. Administrativa uppgif-
ter och prestationsbaserat arbete, som att registrera i olika register, konkurrerar med och
ar ett hot mot patientarbetet.

Att méta tillgidnglighet vid mottagningen, menar flertalet, motverkar mdjligheten att ar-
beta med gruppen multisjuka och skora dldre. Uppfoljning av "kundndjdhet” ifrdgasétts
da risk finns att just denna patientgrupp inte finns med bland de som svarar. Flera inter-
vjuade misstror ocksé forestéllningen om det kloka i att prestationsersitta en minskning
av akutmottagningsbesok och dterinskrivningar inom slutenvérd. Istillet borde man méita
hur manga som blir adekvat omhéndertagna. Det framhalls att det vid manga sjukdoms-
tillstdnd &r farligt att forsoka forhindra sjukhusvérd.

De intervjuade vill ha en styrning mot ett annat arbetssatt. Ett riktat uppdrag f6r denna
patientgrupp efterfragas, med mojlighet att jobba i team och med tid att f6lja, vardera och
omprdva patientgruppens situation. Uppfoljningskriterier som méter kontinuitet och sam-
verkan efterfragas.

Lakarna tycker att politikerna sétter uppgiften att spara pengar och hélla budget som
forsta prioritet. Det leder, anser ldkarna, till helt fel styrning av verksamheten. Lékarna
anser att specialisterna i allmé@nmedicin dr mest lampade att ta ett helhetsansvar, men de
vill ha ett uppdrag som é&r anpassat till den verklighet man arbetar i.

Utveckling

Likarna anser inte att det ska goras nagon skillnad mellan skora dldre generellt och hem-
sjukvardspatienter. De har likartade behov av kontinuitet och samarbete mellan profess-
ioner. Lékarna léser lagar, regler, riktlinjer, avtal och policydokument. Vad de saknar ar
landstingens och kommunernas styrning mot det som dér foreskrivs eller i vart fall en
styrning som inte leder bort fran de mest sjuka &ldres behov av tryggheten i en lakarkon-
sultation.

De flesta menar att en organisering i team, som fungerar dygnet runt och bestar av lékare,
sjukskdterska och hemtjénstpersonal, skulle vara en 16sning for uppdraget. Apotekarna
ses som ett viktigt stod i ldkemedelsforskrivningen. Nagra av lakarna har tidigare arbetat
vid sjukhus. Dessa menade att allménlikarna “behover flytta ut fran sina isolerade posit-
ioner pa vardcentralen och bli delar i ett stérre team.”

Lékarna anser att antalet listade per ldkare maste anpassas till vilken patientgrupp man
har. Skora éldre patienter maste innebéra férre listade. Dagens lista, som for de flesta in-
tervjuade lag pa ca 2 000 patienter, anses orimligt lang.

Mojlighet att utnyttja platser i sarskilt boende for observation under kortare tid efterfra-
gas for att i vissa fall undvika akutbesdk och intagning pa sjukhus.
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Medicinskt ansvarig lakare

I intervjuerna efterfragades ldkarnas synpunkter pa Lakarforbundets tidigare forslag om
att en kommunlakarfunktion bor inrdttas. Av 22 intervjuade dr tre positiva till forslaget.
Dessa tre tror att en sddan funktion skulle kunna ge de skora éldre battre mojlighet till en
fast likarkontakt. Ovriga ir negativa. Majoriteten av likare menar att regelverk om hur
det egentligen borde fungera redan finns. De kidnner stor tveksamhet 6ver vad en ny ad-
ministrativ lakarfunktion i kommunal forvaltning skulle kunna astadkomma i en situation
med hart belastade vardcentralslédkare som har tusentals listade patienter.

5.2.3 Sammanfattande slutsatser av intervjuerna

Syftet har varit att finga ett ”inifran-verksamheten-perspektiv”, dvs. att 1ata ldkarna ge sin
syn pa hur hemsjukvérdspatienter far sina behov av lékarinsatser tillgodosedda. Fragor
stdlldes for att belysa ldkares forutsdttningar samt hinder och mojligheter. En viktig fraga
har varit vad det 4r som i praktiken styr ldkarinsatserna i hemsjukvarden.

Lékarna ger uttryck for en kénsla av tillkortakommande nér det géller omhéndertagandet
av patientgruppen mest sjuka eller skora éldre. Tidsbrist ar en aterkommande orsak som
ndrmast genomgaende anges. Hembesoken ér fa trots att de flesta ldkarna ser stora vinster
med ett besok i patientens hem. Nar det géller ladkemedelsanvandningen hinner ldkarna
inte med att ”gora ritt frdn borjan. De forsoker hinna med ”foreskrivet antal” lakemedels-
genomgangar. Lakarna anser att lakarbrist och krav pa tillginglighet vid vardcentralen
har bidragit till att uppfoljningar inte lingre gors. Det saknas forutsittningar for en god
kontinuitet och vél samordnad véar. Lékarbrist och att tillfélliga "hyrlékare” anges som en
viktig orsak.

Situationen med manga listade patienter, vakanta tjdnster och “hyrlékare” paverkar ocksa
utrymmet for kompetensutveckling. Det som efterfragas dr dock snarare tid att anvénda
och utveckla befintliga kunskaper och tid for samverkan med bl.a. slutenvarden. Gemen-
sam utbildning med kommunens sjukskoterskor efterfragas av manga.

Vardvalet innebar nackdelar for patientgruppen. Omradesansvaret har brutits upp. Dér-
med &r patienterna spridda pé storre geografiska omrdden med olika hemsjukvardsgrup-
per. I kombination med hemsjukvardens kommunalisering uppfattas detta motverka ett
effektivt teamarbete. Flera uppger ocksé att nagot formaliserat samarbete inte forekom-
mer. Den konkurrens om patienter och lédkare, som har uppstatt med vardvalet, uppfattas
ha paverkat vardenhetens inre arbete till nackdel for den aktuella patientgruppen.

Inte alla intervjuade ldkare kan ange hur ménga skora dldre eller hemsjukvardspatienter
de har. De flesta intervjuade ser sma skillnader mellan definierade hemsjukvéardspatienter
(inskrivna i kommunens hemsjukvérd) och andra skora éldre som ér listade pa vérdcen-
tralen. Badda grupperna har likartade behov av kontinuitet och mangprofessionellt samar-
bete. Lakarna menar att det finns en risk att for fa &r inskrivna hemsjukvéarden.

Primérvardens uppdrag uppfattas som oklart. De administrativa palagorna, som i vissa
fall &r kopplade till uppfoljningssystemen, tar tid och tynger.

Mot bakgrund av vardvalet borde uppdraget vara tydligt. Andra reformer och satsningar
som kommer vid sidan av kan dock paverkar uppfattningen. Det géller d&ven uppfatt-
ningen att primérvardens uppgifter hela tiden okar i omfattning. Da uppfoljningsparamet-
rar och de olika prestationsmatten misstros, uppfattas de sannolikt som pélagor och som
ett hot mot det direkta patientarbetet.

Av intervjuerna framgar att lakarna vill ta ett helhetsansvar. Lékarna 6nskar styrning mot
ett helt annat satt att arbeta med de mest sjuka aldre &n det som nu rader. Ett riktat upp-

drag for patientgruppen efterfrdgas, med mojlighet att arbeta i team och med tid att folja,
vardera och omprova patientgruppens situation. Likarna efterfragar ocksa adekvata upp-
foljningsparametrar, t.ex. kontinuitet i alla professionsgrupper som &r involverade och
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kontinuitet i samarbetet dem emellan. For att undvika besdk pa akutmottagningar och in-
tagning pa sjukhus onskar ldkarna en mojlighet att utnyttja observationsplatser i sarskilda
boenden. Aven direktinlaggning framhalls som centralt for patientgruppen.

5.3 De aldres sjukvard i ett internationellt
perspektiv

Den amerikanska stiftelsen The Commonwealth Fund genomf6r regelbundet en internat-
ionell, jamforande undersdkning av hur patienter upplever en rad kvalitetsfaktorer i olika
landers hélso- och sjukvard. I den studie som genomfordes &r 2011 har de aldres erfaren-
heter utvirderats sirskilt.”” Syftet 4r att beskriva skillnader mellan de deltagande linder-
nas hélso- och sjukvardssystem i ett kvalitetsperspektiv. Sverige har deltagit i studien
aren 2009-2011. Den svenska delen av studien ar 2011 utfoérdes av konsultféretaget Ram-
boll pa uppdrag av Socialdepartementet.

5.3.1 Metod och malgrupp

Malgruppen utgjordes av “sjukare vuxna” med vilket hir avses vuxna personer som

upplever sig ha ganska dalig eller dalig hélsa,

under det senaste aret vardats for allvarlig eller kronisk sjukdom eller skada,
vardats pa sjukhus nadgon géng under de senaste tva aren eller

under samma tid genomgétt en operation.

I Sverige har undersokningen, enligt regeringens sarskilda tilliggsuppdrag till Rambdll,
dven omfattat de personer i nyss nimnda grupp som ér 75 ar eller aldre, nedan benimnda
”dldre” eller ’sjukare édldre”. Hir ska dock understrykas att denna malgrupp inte samman-

faller med den som fingas med Socialstyrelsen definition av ”de mest sjuka #ldre”.”"

Datafangsten skedde genom telefonintervjuer. I Sverige intervjuades drygt 10 500 perso-
ner, varav 4800 var 75 ér eller dldre. Forutom de fragor som stéllts i samtliga deltagande
lander har ytterligare ett mindre antal fragor stéllts till den svenska undersékningspopulat-
ionen. Dessutom har i Sverige vissa fragor stéllts specifikt till malgruppen sjukare éldre.
Resultaten redovisas i jimforande diagram dér svaren for mélgruppen sjukare dldre kan
jédmforas med svaren for samma malgrupp i andra ldnder. Dessutom redovisas svaren
landstings- och regionvis for att mojliggora jaimforelser mellan olika delar av landet.

De lander som ingatt i undersokningen &r, forutom Sverige,

Australien,
Kanada,
Frankrike,
Nederldanderna,
Norge,

Nya Zeeland,
Schweiz,
Tyskland
Storbritannien och
USA,

Ramboll Management beddmer att resultaten dverlag har en hog tillforlitlighet och anger
att endast statistiskt sékerstéllda data har redovisats.

70 The 2011 Commonwealth Fund International Health Policy Survey (IHP-studien).

1 Se avsnitt 2.
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5.3.2 Resultat

Sjukvardens funktion i stort

En forsta iakttagelse bland svenska intervjupersoner géiller synen pa sjukvardens funktion
i stort. De &ldre 4r hér mer positiva dn de som ar yngre &n 75 ar. | gruppen dldre instdm-
mer 58 procent i pastdendet att hilso- och sjukvéardssystemet pa det hela taget fungerar
bra medan 32 procent anser att endast delar av hilso- och sjukvarden fungerar bra och att
det krdvs storre fordndringar for en béttre funktion i stort. I gruppen yngre &n 75 &r anser
38 procent att funktionen i stort dr bra och 50 procent att det krévs storre forédndringar for
att forbéttra funktionen i stort.

Intervjupersonerna tillfrigades om hur ldng tid det tog att fa komma till en ldkare eller
sjukskoterska vid senaste sjukdomsfall. I Sverige anger knappt hélften att de fick tid
samma dag eller dagen efter. 17 procent uppgav att de fick komma inom 2-5 dagar och 19
procent att de fick vénta 6 dagar eller lingre. Det &r de ldngsta véntetiderna bland alla un-
dersokta lander. Nya Zeeland och Schweiz beddoms av intervjupersonerna ha de kortaste
véntetiderna.

Bland svenska landsting redovisas de kortaste vintetiderna i Jonkopings 14n. Dar uppnas
ett resultat som ar pa ungefdr samma niva som Kanada och Australien, dvs. pé plats 9 re-
spektive 10 i den internationella delen.

Fast lakarkontakt

En fast lakarkontakt kan vara vérdefull for ménga och inte minst for de dldre. Mot den
bakgrunden har intervjupersonerna tillfrdgats om huruvida de har en sddan fast ldkarkon-
takt eller mottagning de vanligen kontaktar vid behov.

Resultaten visar att det &r vanligare med fast lakarkontakt i andra ldnder &n i Sverige. |
Norge, Schweiz, Storbritannien, Nederldnderna och Nya Zeeland anger 100 procent att de
har en sadan fast lakarkontakt eller mottagning. I Sverige uppgér denna andel till 75 pro-
cent. Hér bor dock noteras att Uppsala- och Kalmar ldn nér samma resultat som nyss
ndmnda ldnder, dvs. 100 procent.

Tillrackligt med tid

De éldre har ocksa tillfragats om de upplever att tillrdcklig tid dgnas at dem och deras
drende vid mottagningen. I Schweiz, som ligger i topp i denna fragestéllning, anger nés-
tan alla, 97 procent, att de ofta eller alltid far tillricklig tid tillsammans med personalen
och 3 procent att det sker ibland. I Sverige som ligger sist bland 1dnderna, anger 76 pro-
cent att de ofta eller alltid far tillrdckligt med tid tillsammans med personalen, 10 procent
att det sker ibland och 8 procent att det aldrig sker.

Kommunikation mellan vardenheter och patient

Forméagan till kommunikation mellan olika inblandade vardenheter och mellan vardenhet
och patient har métts i flera fragor. En fraga gillde hur mycket ldkare och annan personal
kéanner till om patientens sjukhistoria bland dem som har en fast likarkontakt. I denna del
anger 77 procent av de svenska intervjupersonerna att ldkaren eller personalen ofta eller
alltid kénner till sjukhistorien. Det ar fler 4n i den grupp som inte har fast ldkarkontakt
(64 procent), men farre dn de flesta lander i den internationella delen. Endast i Norge
anger en minde andel &n i Sverige (72 procent) att likare och sjukvardpersonal ofta eller
alltid kanner till patientens sjukhistoria.
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Vid nya vardkontakter uppstér frigan om kommunikation om patientens sjukhistoria mel-
lan vérdgivaren och andra véardgivare, som tillhandahéller sjukvard till patienten. I Sve-
rige anger 69 av de som triffat en specialistldkare under de senaste tva aren att likaren
hade grundlidggande information om patientens hélsotillstdnd. Det &r den tredje minsta
andelen bland undersdkta ldnder efter Frankrike (72 procent) och Norge (74 procent).
Bist kdinnedom om patientens allminna hilsotillstdnd hade, enligt intervjupersonerna,
specialisterna i Schweiz, dér 92 procent uppgav att sdidan grundldggande information
fanns hos specialisten.

Foregdende fraga har f6ljts upp med en som géller hur mycket den ordinarie lékaren ef-
terdt vet om specialistvarden och resultaten av den, dvs. om den ordinarie ldkaren forefoll
informerad om vardinsatsen. I denna del placerar sig Sverige sist av de 11 undersokta lén-
derna med 72 procent som svarade ja och 13 procent svarade nej. Bést resultat nadde
Storbritannien och Schweiz, dér i bada linderna 95 procent svarade ja och 4 procent ne;j.

Akutmottagning respektive ordinarie vardkontakt

I Sverige har 26 procent av de dldre intervjupersonerna besokt akutmottagningen vid
sjukhus en gang, och 23 procent 2 eller fler ginger, under de senast tva aren. I denna del
placerade sig Sverige i mitten av skalan. Antalet besok pa akuten &r fler i Nya Zeeland,
Kanada, USA, Australien och Storbritannien. Skillnaderna mellan dessa lander dr dock
liten. Flest besok pé akutmottagning sker i Storbritannien dir 23 procent besokt akutmot-
tagning en gang och 27 procent 2 eller flera gdnger under den senaste tvaarsperioden.
Storre skillnader finns mellan de 5 ldnderna i skalans 6vre del. I Tyskland, som ligger i
topp, har 79 procent av intervjupersonerna inte besokt ndgon akutmottagning under
tvaarsperioden och 8 procent gjort 2 eller flera sddana besok.

Av de som besokt en akutmottagning uppger i Sverige 17 procent att drendet skulle kunna
ha hanterats av den ordinarie likaren, om han eller hon varit tillgédnglig, och 75 procent
att det inte hade varit méjligt. I denna del placerar sig Frankrike hogst med 92 procent
som anser att tillstandet inte hade kunnat behandlas av den ordinarie ldkaren. I USA ar
motsvarande andel 57 procent och i Kanada 64 procent.

I ett nationellt perspektiv finns ganska stora skillnader i denna del. I Skaneregionen anger
85 procent av de som besokt akutmottagning att den ordinarie likarkontakten inte bedéms
ha varit ett alternativ medan motsvarande andel i Virmland ir 56 procent. Ovriga lands-
ting och regioner ligger mellan dessa virden. Resultatet antyder att flest “onodiga” besok
pa akuten, dvs. besdk som skulle kunna ha hanterats av ordinarie ldkare om han eller hon
varit tillgdnglig, gors i Varmland och att det minsta antalet sdidana akutbesdk gors i Reg-
ion Skane.

Lakarbesok i hemmet

Ett litet antal fragor har stéllt till enbart svenska intervjupersoner. Det géller t.ex. mojlig-
heten till att vid behov fa triffa sin likare i hemmet och vérdet av att kunna vélja varden-
het (utforare). I dessa delar kan alltsa inga jamforelser ske med andra lander, men dére-
mot mellan landsting och regioner i Sverige.

Intervjupersonerna tillfragades om hur latt eller svart det var att fa hembesok av en ldkare
senaste gangen de behovde medicinsk vard som kan erbjudas hemma. Pa riksniva uppgav
45 procent av de éldre att det var létt eller mycket létt, 13 procent att det var svért eller
ganska svart och 27 procent att de aldrig erbjudits hemsjukvard.
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Figur 5.2 Intervjupersonernas skattning av hur latt eller svart det ar
att fa ett lakarbesok i hemmet, bas: riket, procent
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Kaélla: Ramboll Management

I denna del finns emellertid stora skillnader mellan olika delar av landet. I Jonkopings 14n
anger flest, 62 procent av de éldre, att det dr latt eller ganska latt att fa ett lakarbesok i
hemmet. Den minsta andelen, 20 procent, redovisas i Sk&neregionen. Déar uppfattar ocksé
34 procent att det dr ganska eller mycket svart och 25 procent att sadan vard aldrig erbju-
dits.

Val av vardgivare

Mer én tre fjdrdedelar tycker att det &r viktigt eller mycket viktigt att kunna vilja mellan

alternativa vardgivare. Mojligheten att vilja vard virderas nagot hdgre i gruppen yngre én
i gruppen 75 ar. 79 procent av de yngre tycker det dr viktigt eller mycket viktigt att kunna
vélja vardgivare medan 76 procent de som &r 75 ar eller dldre redovisar denna stdndpunkt.

72 Fragans formulering lyder: ”Senaste gdngen du behdvde medicinsk vérd som kan erbjudas hemma, hur litt
eller svart var det att fa hembesdk av en ldkare?”

54



Figur 5.3 Intervjupersonernas skattning av hur latt eller svart det &r att fa ett
lakarbesdk i hemmet, resultat lansvis, procent
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Hjalp med vardplanering och uppféljning

De éldre tycks i en grad, som varierar ganska kraftigt mellan ldnderna, goras delaktig i
planeringen av den egna sjukvarden. En fraga har stéllts om huruvida den vardpersonal
intervjupersonen triffar for sina sjukdomstillstand diskuterat med patienten vilka huvud-
sakliga mélséttningar och prioriteringar som finns i varden. I Schweiz, som ligger i topp,
uppger drygt fyra femtedelar att sa sker. I Nederldnderna anger 70 procent och i USA 68
procent att sé sker. Langst ned i skalan éterfinns Sverige och Frankrike, dér 28 respektive
24 procent anger att den vardens huvudsakliga malsattningar och prioriteringar diskute-
rats med vardpersonalen i det enskilda fallet.

I detta sammanhang efterfragades ocksa om intervjupersonerna fatt tydliga instruktioner
om symptom att halla kontroll pa och i vilket ldge soka fortsatt vard eller behandling
borde sokas. Bland de éldre var det 40 procent som hade fatt sddana instruktioner och rad.
Aterigen far Sverige laga siffror vid en internationell jimforelse. I samtliga andra linder
utom Norge dr andelen som fatt tydliga instruktioner storre. I Schweiz och USA har 81
respektive 72 procent fatt tydliga instruktioner. I den svenska gruppen under 75 &r var det
nagot fler som fatt instruktioner av aktuellt slag (50 procent).

Forteckning och genomgang av lakemedel

Pé en punkt far Sverige hogre virden én dvriga 10 undersokta lander. Det giller huruvida
patienten fatt en skriftlig forteckning 6ver de lidkemedel han eller hon anvénder. I Sverige
har 92 procent av intervjupersonerna fatt en sadan forteckning f6ljt av USA (88 procent),
Kanada (86 procent) och Storbritannien (80 procent).
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Simre i ett internationellt perspektiv ir det med lakemedelsgenomgangar. I Sverige upp-
ger 40 procent i dldersgruppen 75 eller dldre att en lékare eller farmaceut under det sen-
aste aret foljt upp och diskuterat samtliga insatta likemedel med patienten. Endast i
Frankrike och Norge anger en mindre andel att s skett (39 respektive 27 procent). Van-
ligast ar ldkemedelsgenomgéngarna i Tyskland (70 procent), Kanada (69 procent) och
Storbritannien (64 procent). Minst vanliga i Sverige var likemedelsgenomgangarna i Ore-
bro l4n, dér 30 procent uppger att de fatt en sidan det senaste aret. Bést resultat nés i
Vistra Gotaland dér 51 procent av de dldre 1 fatt ldkemedelsgenomgéng det senaste aret.

Sammantaget visar studien att Sverige ligger 1agt 1 forhallande till andra undersokta lan-
der i frdga om fasta vardkontakter, kontinuitet, vrdplanering och kommunikation mellan
varden och patienten liksom inbdrdes mellan de vardenheter, som &r engagerade i patien-
tens vard. Formagan att vid behov tillhandahélla 1dkarbesok i hemmen har endast métts i
Sverige, men varierar dir enligt intervjupersonerna starkt mellan olika landsting. Om-
kring tre fjardedelar av de éldre tycker det &r viktigt eller mycket viktigt att fritt kunna
vilja vardgivare. Det dr obetydligt farre dn i befolkningen i stort. Sverige placerar sig
dock bést bland alla undersokta lander nir det géller att forse patienterna med skriftlig in-
formation om vilka ldkemedel som é&r insatta, men i den légre delen av skalan i fraga om
lakemedelsgenomgang under det senaste aret. Sverige ligger i mitten av skalan nir det
géller "onddig” akutvérd for dldre, dvs. vard som istéllet skulle ha kunnat ges av ordinarie
lakare om han eller hon varit tillgénglig. P4 ett nationellt plan finns dock stora skillnader
mellan landstingen i detta avseende.

5.4 Regeringens satsning pa de mest
sjuka aldre

I en promemoria fran 2011 sammanfattar Socialdepartementet de brister och problem som
alltjamt bedoms behova atgéirdas. Av promemorian framgér att en majoritet av de édldre
mar bra och klarar sig sjélva langt upp i dldern utan hjélp, men att 4ldre med omfattande
och sammansatta vard och omsorgsbehov &r en vixande grupp i samhiéllet. Behovet av
bade medicinsk vard och omsorg med kontinuerligt samarbete mellan olika specialiteter,
liksom samarbete ver yrkesméssiga och organisatoriska grianser framhalls som ange-
lagna insatsomraden. Mot den bakgrunden avsitter regeringen 4,3 miljarder kronor under
mandatperioden 2011 — 2014 for att forbattra varden och omsorgen for de mest sjuka
dldre. En nationell ildresamordnare har ocksa utsetts.”

Inom ramen for satsningen har arliga 6verenskommelser 2012 och 2013 slutits med SKL,
som syftar till att genom ekonomiska incitament och med de mest sjuka dldres behov i
centrum, uppmuntra, stirka och intensifiera samverkan mellan kommuner och landsting.”

Medel fordelas enligt en prestations- och resultatbaserad modell dér krav och mal succes-
sivt hojs. Det finns vissa grundldggande krav for att delta och komma ifraga for ersétt-
ningen, bl.a. géllde under 2012 att det fanns ett politiskt forankrat beslut om en handlings-
plan for forbattringar i vard och omsorg om de mest sjuka dldre och att huvudméannen har
fattat beslut om att infora ett ledningssystem for kvalitet som motsvarar kraven i Social-
styrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete (SOSFS 2011:9). Prestationsersittningen 2012 gillde foljande omraden och krav.

73 Mest sjuka aldre — en beskrivning av vilka brister och problem som ska atgardas. Socialdepartementet 2011
74 Sammanhallen véard och omsorg om de mest sjuka aldre 2012 dverenskommelse mellan staten och Sveriges
Kommuner och Landsting och Sammanhallen vard och omsorg om de mest sjuka aldre 2013 verenskommelse
mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting
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God vard i livets slutskede

50 miljoner kronor fordelas till de kommuner och landsting vars utfoérare oavsett drifts-
form sammantaget registrerar 70 procent eller fler av dodsfallen i Svenska Palliativregist-
ret. De kommuner och landsting vars utforare oavsett driftsform sammantaget uppnatt 70
procents tickningsgrad i Palliativregistret far vara med och dela pa ytterligare 20 miljoner
kronor om de i 60 procent eller fler av dodsfallen genomfort ett brytpunktsamtal.

Preventivt arbetssatt

50 miljoner kronor férdelas mellan de kommuner och landsting dér samtliga relevanta
verksamheter, oavsett driftsform, har paborjat registrering i Senior Alert. 20 miljoner kro-
nor fordelas till de kommuner, dir 90 procent eller fler av ildre som bor i SABO, oavsett
driftsform, erhéllit en riskbedomning med registrering i Senior Alert.

God vard vid demenssjukdom

50 miljoner kronor fordelas till landsting i relation till antalet personer som nyinsjuknat i
demenssjukdom och som utretts med registrering i SveDem via primérvérden (vardcen-
tralerna), oavsett driftsform. 20 miljoner kronor fordelas till de kommuner, vars utforare
oavsett driftsform infor ett standardiserat arbetssétt vid BPSD-symptom och registrerar i
BPSD-registret. Prestationserséttningen utbetalas till kommunerna i relation till antalet
utforda nyregistreringar i BPSD-registret.

God lakemedelsbehandling for aldre

325 miljoner kronor fordelas till de 14n som minskar indikatorerna Olampliga lakemedel,
Olampliga lakemedelskombinationer och Léakemedel mot psykos i sarskilda boenden for
aldre med minst 10 procent i september 2012 jamfort med nivan i september 2011 sam-
manvigt som medelvérde for de tre indikatorerna. 70 procent av medlen for ett 1&n som
uppnétt uppsatta mal for lidkemedelsindikatorerna utbetalas till kommunerna och 30 pro-
cent till landstinget i lanet. For att medlen ska betalas ut krdvs att minst fem lén klarar det
uppsatta mélet att minska det sammanvigda medelvirdet med minst 10 procent. Ar det
farre an fem lin far de som klarar det uppsatta malet dela pa 200 miljoner kronor.

Sammanhallen vard och omsorg

325 miljoner kronor fordelas till de 1in som minskar indikatorerna Undvikbar sluten vard
och Aterinlaggningar inom 30 dagar med 10 procent den 1 september 2012 jamfort med
nivén den 1 september 2011. Indikatorerna méts linsvis. Medel utbetalas till de l&n som
uppfyller uppsatta mal for dessa indikatorer sammanvégt i ett index. 70 procent av med-
len for ett 14n som uppnatt uppsatta mal for ndmnda indikatorer utbetalas till kommunerna
och 30 procent till landstinget. For att medlen ska betalas ut krdvs att minst fem ldn klarar
det uppsatta malet att minska det sammanvigda medelvirdet med 10 procent. Ar det firre
an fem lén far de som klarar det uppsatta malet dela pa 200 miljoner kronor.

Som exempel pé atgirder som kan verka férebyggande och stimulera till positiv utveckl-
ing for malgruppen nidmns bl.a. fler hembesok av likare och sjukskoterskor.”

Resultat 2012

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att bedoma om kommuner och landsting uppnar
de krav som regeringen beslutat limna prestationsersittning for. Ar 2012 var det 860 mil-
joner kronor som kunde fordelas mellan kommuner och landsting. Alla kommuner och

75 Sammanhallen véard och omsorg om de mest sjuka aldre 2012 dverenskommelse mellan staten och Sveriges
Kommuner och Landsting

57



landsting hade redovisat de grundldggande kraven. Utifran uppnédda krav var det 410
miljoner kronor som delades ut till kommuner och landsting. Vastmanlands 14n och Blek-
inge lén erholl mest prestationserséttning, cirka 131 miljoner kronor respektive cirka 84
miljoner kronor.

Nar det géller lakemedelsindikatorer var det Blekinge 1dn och Véstmanlands 14n som kva-
lificerade sig for tilldelning.

Inte nagot lén kvalificerade sig for tilldelning vid métning av indikatorer for ssmmanhal-
len vérd.”

2013 ars overenskommelse

I 6verenskommelsen for ar 2013 géller en ny berdkningsmodell for god lakemedelsbe-
handling och sammanhaéllen vard och omsorg. Ersittning utbetalas nér det har skett en
forbéttring, som beddms varaktig och inte beror pa slumpen. De grundldggande kraven
vidareutvecklades 2013; bl.a. ska kommunerna och landstingen dokumentera hur det sys-
tematiska forbattringsarbetet avseende riskanalys, egenkontroll och avvikelsehantering
ska bedrivas nér det géller vard och omsorg om éldre. Den prestationsbaserade ersétt-
ningen for ar 2013 géiller samma omradden som géllde ar 2012, men kraven har &ndrats na-
got.”

Utvecklingsarbetet i kommuner och landsting

Arliga 6verenskommelser som rér gruppen mest sjuka dldre har slutits mellan regeringen
och SKL sedan 2010. Statsbidrag har inriktats mot att stodja kommuner och landsting och
andra aktdrer i att utveckla ett gemensamt, langsiktigt och systematiskt forbattringsarbete.
Bl.a. har forsoksverksamheter kring sammanhallen vard och omsorg om de mest sjuka
dldre pagatt sedan hosten 2010. SKL kommer att presentera forsdksverksamheterna och
erfarenheterna fran dessa under 2013. Socialstyrelsen har i uppdrag att vetenskapligt ut-
vérdera forsoksverksamheterna.

De satsningar som har gjorts inom ramen for 6verenskommelserna sedan ar 2010 har fort-
satt med dverenskommelserna inom ramen for regeringens satsning pad De mest sjuka
dldre, som &r en bredare satsning. SKLL samordnar de pagéende satsningarna och har gett
ut rapporter som beskriver det pagdende arbetet i kommunerna och landstingen, bl.a.
Battre liv for sjuka aldre - resultatrapport 2012. En annan relevant rapport att referera till
1 sammanhanget ar den nyligen publicerade analysrapporten rorande indikatorerna “und-
vikbar slutenvard” och ”aterinskrivning inom 1-30 dagar”. I rapporten redovisas resulta-
tet av ett analysarbete som gjorts for att 6ka kunskapen om varfor och nér dldre personer
behandlas i slutenvard och dven pa vilket sitt slutenvard kunnat undvikas. Det konstateras
bl.a. att indikatorernas ldmplighet som underlag for att fordela en statlig prestationsbase-
rad erséttning har ifrdgasatts under processens géng pa grund av svag koppling mellan in-
dikatorerna och vad som konkret behdver goras i varden for att minska undvikbar sluten-
vard och &terinskrivning.”®

76 Sammanhallen vard och omsorg om de mest sjuka aldre 2012 Bedémning om kommuner och landsting upp-
natt grundlaggande krav och resultat enligt 6verenskommelsen mellan regeringen och SKL. Socialstyrelsen
2012. En redovisning av resultaten finns i tabellbilaga till Socialstyrelsens rapport.

77 Sammanhallen véard och omsorg om de mest sjuka aldre 2013 dverenskommelse mellan staten och Sveriges
Kommuner och Landsting

78 Analysrapport 2013 Sammanhéllen vard och omsorg. Sveriges kommuner och landsting 2013
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6 Relaterade systemfragor —
vardgarantin, vardvalet och
lakarbemanningen

Under senare tid har frigor om patienternas inflytande dver den egna sjukvarden kommit
i fokus. Detta har bl.a. lett till att flera olika utredningar haft i uppdrag att hantera fragor
om s.k. patientmakt. Det giller inte minst Patientmaktutredningen, som ska avsluta sitt
arbete senare under 2013. Fritt val av vardgivare genom valfrihetssystem i primirvarden
och med tiden ocksé i specialistvarden dr ett annat uttryck for strivan mot 6kad patient-
makt. Langa véntetider till vard &r ett problem som sedan l&ng tid hanterats med ett sy-
stem med vardgaranti. Vardgarantin &r sedan nagra ar lagstadgad och kdmiljarden har in-
forts och utvecklats som incitament for att 6ka efterlevnaden av vardgarantin i specialist-
varden.

Vérdgarantin dr dock inte oproblematisk. Lakarforbundet har tidigare visat att systemet
leder till undantrdngning, dvs. odnskad nedprioritering av patienter i skeden av vardked-
jan som inte omfattas av vardgarantin.” I ett valfrihetssystem definieras vardenhetens
uppdrag i ett avtal med landstinget. Om viktiga insatser till behdvande patienter forsum-
mas eller &r otillrdckliga finns anledning att se ndrmare pa hur dessa avtal utformas.

Det finns mot den bakgrunden anledning att referera ndgot av tidigare utredningsresultat
om véardgarantins effekter och att ndrmare analysera innehéllet i de avtal som direkt regle-
rar primirvardens uppdrag med fokus pé de mest sjuka dldres behov. Ytterst dr vardens
kvalitet beroende av tillrickliga personalresurser och hur den utnyttjas. I anledning hirav
ska ocksé i det foljande farska data om ldkarbemanningen i primirvard och geriatrik redo-
visas.

6.1 Vardgarantin och komiljarden

I Sverige har ett system med vérdgaranti tillimpats sedan borjan av 1990-talet. Det inne-
bar att kontakt med sjukvarden, ett forsta lakarbesok och inledd behandling ska erbjudas
patienterna inom vissa tidsramar.

I korthet innebar regelverket att landstingen ar skyldiga att erbjuda medborgarna i lands-
tinget en forsdkran som omfattar

o cn tillgénglighetsgaranti, dvs. att medborgarna garanteras kontakt med priméar-
varden “under dagen”,

e en besotksgaranti, som innebdr att besok i primdrvarden ska erbjudas inom sju da-
gar fran kontakttillféllet,

e cn besoksgaranti for specialiserad sjukvard, som innebir att besok ska erbjudas
inom 90 fran det remiss har utfardats samt

e en behandlingsgaranti for specialiserad sjukvard, som innebir att en beslutad be-
handling ska genomforas inom 90 dagar frén beslutet.

7 Se Likarforbundets rapport Medicin med det samma? — Forslag till en rattvisare vardgaranti
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Vardgarantin géller alla patienter och i all slags sjukvard. Emellertid ska noteras att regel-
verket avser att sdkerstilla kontakt, via t.ex. telefon, och ett forsta lakarbesok i primarvar-
den samt ett forsta lakarbesok och inledd behandling i den specialiserade vérden. Alla
andra atgérder faller utanfor vardgarantin. Det innebar att t.ex. dterbesok och uppfoljning
samt medicinsk utredning och diagnostik inte omfattas av vardgarantin.

6.1.1 KoOmiljarden

En miljard kronor avsitts arligen och delas ut till landsting som rapporterar vintetidsdata
enligt vissa riktlinjer och som dessutom uppnar eller 6vertraffar malen i den speciali-
serade vardens besok- och behandlingsgaranti.

Med tiden har rapporteringskraven skirpts. Aven fordelningen av medel har under ar
2011 skett enligt nya och mer differentierade kriterier jamfort med tidigare ar. Det har
t.ex. inneburit att 400 miljoner kronor fordelats till landsting dér 70 procent av patienterna
véntat kortare tid an 60 dagar pa specialistbesok. Ett lika stort belopp har fordelats till
landsting som klarat att ge 70 procent av patienterna behandling i specialiserad vard inom
60 dagar fran behandlingsbeslut.®” Resterande 200 miljoner kronor har tillfallit landsting
som uppnatt en tillginglighet om 80 procent till besok respektive behandling inom 60 da-
gar. For att fa utdelning ur komiljarden har under 2011 séledes krévts att landstingen inte
bara uppnar malen i vardgarantin, utan ocksa i hog grad dvertraffar dem for en betydande
majoritet patienterna i den specialiserade sjukvarden.

Vintetidsdata for primérvarden visar pa en fortsatt hog méluppfyllelse. Under perioden
2009-2011 viantade drygt 90 procent av patienterna sju dagar eller kortare pa ett besok i
primérvarden. En majoritet av landstingen 6kad sin tillgdnglighet, dvs. kortade véntetiden
till 1akarbesok under perioden. I tvé landsting, Norrbotten och Kalmar, minskade dock
tillgéngligheten under samma tid och i sex landsting var den of6érédndrad. Under perioden
2002-2006 vantade mellan 15 och 19 procent av patienterna ldngre &n sju dagar pa ett
lakarbesok i primérvérden.

I den specialiserade varden har antalet patienter som véntar ldngre dn 90 dagar pé ett spe-
cialistbesok minskat fran drygt 30 000 &r 2009 till knappt 22 000 ar 2011. Antalet patien-
ter som véntade pa specialistbehandling minskade ocksa under perioden, fran 7 600 &r
20009 till 6 300 ar 2011.

6.1.2 Undantrangningseffekter

Sveriges ldkarforbund utredde under ar 2012 vardgarantins effekter fran ett patientper-
spektiv. Underlaget utgjordes av, forutom Socialstyrelsens analyser, &ven djupintervjuer
med 20 svenska ldkare inom primérvard och specialistvard och i olika delar av landet.
Dessutom omfattar utredningen en beskrivning av vardgarantisystemen i Danmark, Fin-
land och Norge samt erfarenheter av respektive system.

Resultaten visar, vid en samlad analys av tillgdngliga kvantitativa och kvalitativa data, att
vardgarantin ger undantringningseffekter pa ganska bred front i sjukvarden och att om-
fattningen av allt att doma inte kan beskrivas som “’begransad”. Mycket talar for att un-
dantréngning, i vart fall under senare ar, blivit ett utbrett och reellt problem i synnerhet i
specialistvarden och att kdmiljarden spelet en viktig roll i denna utveckling. Kémiljarden
paverkar ocksa primarvarden. I Lakarforbundets intervjuer redovisas att remisser numera
skickas tillbaka till primérvéarden i hogre grad én tidigare. De intervjuade drar slutsatsen
att det beror pé att specialistvarden vill korta sin egen ko.

I primédrvarden redovisar de intervjuade ldkarna att fokus och resurser ldggs pé enkla och
lattbehandlade tillstdnd, som snabbt ger stora volymer. En annan iakttagelse, som pé olika

80 For en sammanstéllning av hur villkoren for kémiljarden utvecklats hidnvisas till Socialstyrelsens rapport
Vardgaranti och kdmiljard — uppfoljning 2009-2011, sid 12.
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sitt framhalls av flera av de intervjuade ldkarna, &r att patienterna numera ar mer palasta
och har storre krav och hogre forvéantningar pa snabb service och effektiv behandling. Det
giller dven vid vilkénda och forhallandevis banala akommor.

En av ldkarna talar om att vi fatt en ny befolkning - en ’McDonalds Drive Thru-generat-
ion”, som stéller nya krav. Alla vill ha sjukvard direkt numera. Mycket kan ju annars
vinta nigra dagar. ”Vi maste uppfostra vara patienter ocksa.”, siger samma likare.

En annan ldkare i unders6kningen menar att fler och fler soker vard for vardagsproblem,
forkylningar t.ex. Det tycks, enlig samma ldkare, vara en tendens i samhéllet med mer
jéakt och stress, mer otdlighet. ’Kan inte vara sjuk nu, har ett viktigt méte.” Detta ger, en-
ligt lakarna, en styreffekt i samma riktning som vardgarantin och kdmiljarden, dvs. mot
snabbehandlade patienter i en typ av ”Drive-Thru-Sjukvérd”. En ldkare uttrycker det som
att "Unga kollar med mobilen var det ar minst ko och aker in for smasaker som ont i hal-
sen, medan de gamla blir liggande.”” En specialistlidkare séger: "’Jag upplever en viss fru-
stration. Nyremitterade kommer alltid i forsta hand. Kroniker far vi ta sen.”

6.1.3 Forandrade medicinska prioriteringar

Manga av de intervjuade beréttar att det dr annan personal dn ldkarna som disponerar over
tidsbokning och kallelser. Inte séllan dndras de tider, for t.ex. aterbesok, som likaren an-
givit utifran sin medicinska bedémning, sitt ansvar. Det kan géilla enstaka tider eller alla
tider under en viss period alternativt for en viss kategori av patienter.

Oftast ar det en sjukskdterska eller en lakarsekreterare som ordnar med det praktiska
kring dessa rutiner. Lékaren skriver en behandlingsplan med tider for aterbesok. Darefter
ar det den bokningsansvariga, sjukskoterskan eller sekreteraren, som i praktiken gor den
faktiska prioriteringen, eller omprioriteringen, utifrdn den administrativa ledningens rikt-
linjer.

Likarna upplever att de 1 viktiga delar frantagits sitt inflytande 6ver de medicinska priori-
teringarna.®' Genom den lagstadgade vardgarantin, och genom komiljarden, har en del av
prioriteringsfunktionen, medvetet eller omedvetet, styrts over fran likare till administrato-
rer, ekonomer och chefer och till annan vardpersonal 4n likare. Det upplevs av ldkarna
som en strukturell férdndring, som gor det svérare for dem att bara det medicinska ansva-
ret fOr vissa patientgrupper.

I primérvarden uppges ocksé att antalet hembesdk inom hemsjukvéarden har minskat dra-
matiskt som en foljd av vardgarantin. Det beréttar t.ex. en allménldkare i Véstsverige. Det
som avses ar sjukbesok i ordindra boenden, eller i sjukhem och andra sdrskilda boenden,
ndr patienten inte sjilv kan ta sig virdcentralen. Patienterna utgdrs ofta av dldre personer
med manga diagnoser. Vi far lika mycket betalt for alla besok, lika mycket for en ung som
har ont i halsen som for en aldre multisjuk. Det ar klart man véljer att ta ”’fem ont i hal-
sen”, i stéllet for en &ldre multisjuk.

Sammantaget upplever de intervjuade ldkarna att det inom sjukvérden finns tva parallella
sfarer med delvis divergerande mal. I den ena sfaren, som domineras av ledning, chefer
och administratorer, ligger fokus pé att vardgarantin ska uppfyllas och att verksamheterna
ska fa del av komiljarden. I den andra sfaren finns ldkare och annan vardpersonal och dér
stér patienterna i fokus. En annan iakttagelse som bor lyftas fram &r att trycket fran pati-
enterna, i synnerhet de yngre och vélinformerade, styr i samma riktning som vardgaran-
tin, dvs. mot enkla behandlingar som snabbt ger stora volymer. Primirvardens valfrihets-
system innebdr att patienter som blir missndjda, och har forutsittningar att aktivt agera,
latt kan vélja en annan véardcentral. Det innebdr ocksé en slags styreffekt mot aktiva och
friska patienter. En viktig slutsats &r att systemet med vardgaranti &r anpassat till en enkel
modell med en patient som blir akut sjuk och ska botas med en véldefinierad medicinsk

81 Huvuddragen i prioriteringsriktlinjerna beskrivs i avsnitt 4.1.1
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atgird. Det innebér att det styr bort resurser fran patienter med mer komplexa behov, som
behover fortlopande behandling och medicinsk uppfoljning.

6.2 Effekter av primarvardens
valfrihetssystem

6.2.1 Innebdrden av ett valfrinetssystem

Sedan ett par ar har patienter rétt att fritt vilja utforare i primérvarden och &ven fa en fast
vardkontakt. Detta ska enligt 5 § HSL ske genom att landsting och regioner upprittar s.k.
valfrihetssystem i primérvarden enligt ett forfarande som regleras i lagen om valfrihetssy-
stem (LOV).

LOV innebir att en upphandlande myndighet, t.ex. en kommun eller ett landsting, far in-
fora valfrihetssystem inom socialtjénst och hélsovard som ett alternativ till att upphandla
tjdnsterna enligt upphandlingslagstiftningen eller att utféra dem i egen regi. I primérvar-
den ir valfrihetssystem, eller vardvalssystem som de #ven kallas dir, alltsd numera obli-
gatoriska. I specialiserad vard och inom den kommunala omsorgen ir det frivilligt for
kommuner och landsting att erbjuda sddana system.

Ett valfrihetssystem kdnnetecknas av att konsumenterna ges mojlighet att vilja mellan
flera konkurrerande tjansteleverantorer. Leverantorerna, t.ex. vardenheter i primarvarden,
ansoker om att & delta i valfrihetssystemet pa villkor, som faststillts i ett s.k. forfrag-
ningsunderlag. En viktig del av forfragningsunderlaget géller vad som ska utforas, dvs.
uppdragsformuleringen samt den ekonomiska erséttningen och hur denna ska berédknas.
Leverantorer som godkinns tecknar dérefter ett kontrakt med den upphandlande myndig-
heten, t.ex. en kommun eller ett landsting.

Den upphandlande myndigheten ska se till att villkoren for deltagande &r likvérdiga och
icke diskriminerande leverantorerna emellan. I lagen anges ocksé vissa omstandigheter
som kan foranleda att en leverantor far uteslutas fran valfrihetssystemet. Den upphand-
lande myndigheten ska dock godkénna alla sokande som uppfyller kraven i annonsen och
forfragningsunderlaget och som inte lagligen uteslutits. Sedan leverantéren godkénts ska
ett kontrakt uppréttas utan drjsmal.

Det éligger den upphandlande myndigheten att informera allminheten om de leverantorer
som myndigheten tecknat kontrakt med i ett valfrihetssystem. Informationen ska vara
saklig, relevant, jamforbar, lattforstaelig och lattillgénglig. Avsikten &r att konsumenterna
sedan ska vélja en leverantor. For enskilda som inte viljer leverantdr, ska den upphand-
lande myndigheten tillhandahélla ett s.k. ickevalsalternativ.

Kommuner och landsting som vill infora eller férdndra ett valfrihetssystem ska efter poli-
tiskt beslut lopande annonsera om valfrihetssystemet pa sérskild en nationell webb-
plats.®* Forfragningsunderlaget ska, jimte annonsen, finnas tillgingligt pA webbplatsen
sa lange valfrihetssystemet tillimpas. Det finns ingen sista dag for leverantorer att ansoka
om att 4 bli godkénd. Ansokningar fran foretag att fa delta som leverantor i valfrihetssy-
stemet ska saledes kunna komma in I6pande.

Effekterna av valfrihetssystemen i primérvarden (vardvalssystem) har foljts upp fran
olika utgangspunkter av flera myndigheter och organisationer. I det f6ljande refereras in-
ledningsvis tvd utvarderingar fran Socialstyrelsen och tva studier avseende erséttningssy-
stemens styreffekter. Slutligen redovisas resultaten av en analys av sex utvalda forfrag-
ningsunderlag, som Likarforbundet studerat med fokus pa uppdragets reglering i delar

82 Se www.valfrihetswebben.se, som drivs och administreras av Kammarkollegiet.
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som avser de mest sjuka &dldre. Syftet ar att studera hur uppdraget reglerats i de tre lands-
ting eller regioner dir de éldre patienterna, enligt IHP-studien, ansett att det varit lattast
respektive svarast att vid behov fa triiffa en likare i hemmiljs.®

6.2.2 Socialstyrelsens uppféljningar

Socialstyrelsen har gjort flera uppfoljningar av primarvardens valfrihetssystem. I rappor-
ten Valfrihetssystem ur ett befolknings- och patientperspektiv® framhélls att dessa bidrar
till att stirka den enskildes stillning i vard och omsorg genom mdjligheten att byta utfo-
rare. Personer som har svart att ta del av tillginglig information, eller pa egen hand aktua-
lisera ett omval, har dock inte samma mdjligheter att dra nytta av férdelar med valfrihets-
systemen. Socialstyrelsen konstaterar ocksa att kontinuitet varderas hogt av dem som be-
héver upprepade insatser under en langre tidsperiod. Till denna grupp hor de mest sjuka
dldre. Det kan, enligt Socialstyrelsen, vara en orsak till varfor sa fa i denna patientgrupp
tycks utnyttja mdjligheten att byta utforare.®

I rapporten Sammanhallen vard och omsorg for de mest sjuka aldre®® har Socialstyrelsen
studerat vardvalssystemen i de mest sjuka dldres perspektiv. Forfragningsunderlagen
gicks igenom for att se hur landstingen prioriterar insatser till de mest sjuka dldre och hur
ersittningssystemen ser ut. Socialstyrelsen drar slutsatsen att de mest sjuka dldre riskerar
att missgynnas av vardvalssystemet om de inte har en engagerad foretridare som kan
hjdlpa dem med valet. Vidare framgar av slutsatserna att det dr osdkert om ersittningssy-
stemen ger tillrdckliga drivkrafter for att utveckla insatser och arbetssétt som svarar mot
de mest sjuka dldres behov, &ven om nivén pa erséttningarna motsvarar kostnader for
ildre patienter.®’

Socialstyrelsens granskning visar att erséttningssystem &r utformade sé att de ger hogre
ersittning for dldre patienter men i varierande grad i de olika landstingen. Aven mélrela-
terade och prestationsrelaterade ersattningar som inte direkt ar riktade till dldre, men som
indirekt dr kopplade till dldre som ldkemedelsgenomgangar, foljsamhet till ldkemedel
osv., forekommer. Inte ndgot landsting har dock en ersittningsmodell med direkt kopp-
ling till gruppen mest sjuka dldre.

Socialstyrelsens slutsats ér att det dr osékert om systemen ger tillrdckliga drivkrafter for
att utveckla insatser och arbetssétt, som svarar mot de mest sjuka dldres behov.

6.2.3 Ersattningsprincipernas styreffekter

Studien Vardval i priméarvarden

I SKL:s rapport Vardval i primérvarden kartliggs och jaimfors vardvalssystemen i samt-
liga 21 landsting med avseende pa uppdrag, erséttningsprinciper och kostnadsansvar.
Studien genomfardes ar 2012.%° I rapporten redovisas bl.a. verksamhetschefers uppfatt-
ningar om vardvalssystemen och dess styreffekter baserade pa en enkdtundersokning.

83 Resultaten av IHP-studien i relevanta delar redovisas i avsnitt 5.3.

84 Valfrihetssystem ur ett befolknings- och patientperspektiv — Slutredovisning, Socialstyrelsen 2012
85 Valfrihetssystemens utformning och reglering behandlas i avsnitt 6.2.1.

86 Sammanhallen vard och omsorg for de mest sjuka aldre - Primarvérdens och aldreomsorgens uppdrag och
insatser. Socialstyrelsen 2011

87 Sammanhallen vard och omsorg for de mest sjuka aldre. Priméarvardens och aldreomsorgens uppdrag och
insatser. Socialstyrelsen 2011

88 Studien har pé uppdrag av SKL genomforts av Anders Anell tillsammans med Pia Nylinder och Anna H
Glenngard, samtliga knutna till Radet for kommunalekonomisk forskning och utbildning (KEFU) och
Ekonomihdgskolan vid Lunds universitet.
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Resultat
Av resultaten framgéar bl.a. foljande.

Nio av tio verksamhetschefer i Stockholms 1&n instimmer i ganska eller i mycket stor ut-
strackning i pastdendet att nuvarande ersattningsprinciper premierar korta besok. Ande-
len verksamhetschefer som instimmer i detta pastaende ar vasentligt lagre 1 landsting som
anviander ACG och socioekonomiska forutséttningar vid berdkning av den fasta ersitt-
ningen per individ. Aven i dessa landsting instimmer dock omkring hilften av verksam-
hetscheferna i pastaendet.

Endast en femtedel av respondenterna instimmer i ganska eller mycket stor utstrackning i
pastaendet att nuvarande ersattningsprinciper stodjer en prioritering av patienter med
stora vardbehov. Andelen dr mycket ldg i Stockholm jimfort med i 6vriga landsting. I de
landsting som anviander ACG och socioekonomiska forutsittningar som utgdngspunkt for
berdkningarna dr andelen som instimmer i pastdendet hogre.

Tvé tredjedelar av verksamhetscheferna instimmer i ganska eller mycket stor utstriack-
ning i pastaendet att nuvarande ersattningsprinciper riskerar att leda till undantréangning
av patientgrupper. Med undantag for Vastra Gotaland ar andelen ldagre i landsting som
anvénder ACG och socioekonomiska forutséttningar vid berdkning av fast erséttning per
individ.

Bara en sjattedel av verksamhetscheferna instimmer i ganska eller mycket stor utstrack-
ning i pastaendet att nuvarande ersattningsprinciper framjar de prioriteringar man vill
arbeta utifrdn. Med undantag for Vistra Gotaland ér andelen hogre i landsting som an-
vander ACG och socioekonomiska forutséttningar vid berdkning av fast erséttning per in-
divid.

Av slutsatserna i rapporten framgér att skillnader i uppfattningar indikerar att utform-
ningen av ersittningsprinciper och kostnadsansvar har betydelse. Men det papekas att
verksamhetschefers uppfattningar dven styrs av andra faktorer och villkor.

”Uppdrag, ersittningsprinciper och kostnadsansvar ar bara en del av virdvalssystemens utformning, som
dessutom bara &r en del av den styrning som landstingen utdvar gentemot verksamhetschefer. Vardvalet i sig
och risken att individer listar om sig pa annan vardenhet kan paverka prioriteringarna. De ekonomiska incita-
menten forklaras inte enbart av ersittningsprinciper och kostnadsansvar utan dven av konkurrensen. Aven
olika ambitioner nér det géller kunskapsstod, uppfoljning och revision av vardenheter inom ramen for vard-
valssystemen kan paverka. Verksamhetschefer styrs d&ven av annat dn de “’signaler” som kommer fran lands-
tingen i dess roll som uppdragsgivare och finansidr. Uppfattningar paverkas av den interna debatten i respek-
tive landsting och av hur verksamhetschefer vill att villkoren ska dndras.”®’

Leading Healthcares studie P& vag mot en vardefull styrning

Stiftelsen Leading Health Care fick i juni 2011 ett regeringsuppdrag med syfte att paborja
arbetet med att utarbeta erséttningsmodeller for vard och omsorg av de mest sjuka dldre
och presenterade i januari 2012 rapporten Pa vag mot en vardefull styrning.

I rapporten konstateras att forsok att komma till rdtta med problem i varden och omsorgen
om ildre har gjorts genom lagstiftning, riktlinjer och avtal, men ocksa att samverkan i det
vardagliga arbetet paverkas av mer informell styrning. Det sker bl.a. genom profession-
ella normer och ekonomiska incitament. Vidare konstateras att den ekonomiska styr-
ningen néstan uteslutande fokuserar pa enhetsspecifik resursoptimering. Det tenderar, en-
ligt rapporten, att 6ka fragmenteringen mellan vardgivare. For att nd mélet om en mer
sammanhallen vard och omsorg behdver den ekonomiska styrningen utformas pa ett

89 Vardval i primarvarden Jamforelse av uppdrag, ersattningsprinciper och kostnadsansvar, Sveriges kommu-
ner och landsting 2012
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mindre avgransande sétt. De ekonomiska verktygen maste stddja sammanlankning mel-
lan huvudman, vardenheter och professioner. I rapporten pekas pa ett antal generella
principer, som bedéms végledande vid forédndring av erséittningssystem, om en mer sam-
manhallen vérd och omsorg om éldre ska kunna uppnas, bl.a. konstateras foljande:

e Ensammanhallen vard och omsorg kraver fokus pa flodeseffektivitet snarare &n
resurseffektivitet. Den vertikala styrningsprincipen méaste omprévas. En mojlighet
skulle, enligt rapporten, vara att ge gemensam ersittning till flera utforare, utifran
vardepisoder. Det framhalls dock ocksa att dldres sammansatta behov innebar
sarskilda utmaningar.

e Om systemintegrering &r malet, maste losningarna vara darefter. Hir papekas att
det inte &r tillrackligt att enbart dndra i ersdttningsmodellerna. Det krdvs att flera
komponenter &dndras, sésom uppdragsbeskrivningar, informationshanteringssy-
stem och uppf6ljning. Finansieringslosningar som omnamns &r 16sningar som gar
over enhetsgranser, men dven koncentrerat kostnadsansvar hos en central aktor.

e Ett mer patientanpassat ersattningssystem ar inte nédvandigtvis mer specifikt. En
mindre stram ekonomistyrning rekommenderas. Om erséttningssystemet ger ut-
rymme for ospecificerad tid, skulle ett situationsanpassat forhallningssétt stimule-
ras. Det dr, enligt rapporten, troligen en viktigare faktor for ett gott resultat av
samverkan dn savil regelverk som riktade ekonomiska incitament.

Leading Health Cares rapport Icke vardeskapande episoder i
aldres vardkedijor

Inom ramen for ovan beskrivna uppdrag har Stiftelsen Leading Health Care gett ut flera
rapporter. I rapporten refereras till foregande rapport och det framhalls att man maste
hitta ekonomiska verktyg som Icke vardeskapande episoder i aldres vardkedjor stédjer
och stérker den horisontella logiken. Det framhalls att en sammanhéllen vérd och omsorg
kréver ett fokus pa flodeseffektivitet snarare &n resurseffektivitet. I rapporten har forfat-
tarna undersokt floden for ett urval sjuka éldre. I rapporten anses att en allmén beskriv-
ning av optimala véardkedja inte later sig goras for denna patientgrupp. Darfor har rappor-
tens forfattare valt att istéllet soka efter likartade episoder i de dldre multisjukas vérd- och
omsorgskonsumtion, med fokus pé sddana episoder som inte skapar virde, och foresla
principer for ersittningssystem som skulle kunna reducera forekomsten av sddana icke
vérdeskapande episoder.

I rapporten identifieras fem “icke virdeskapande episoder”. Dessa beskrivs i rapporten pa
foljande sitt.

» Upprepningar/onddiga omtag: Samma moment utfors flera gdnger utan att det av-
sedda resultatet uppnas.

» Manga parallella processer: Flera samtidiga processer som alla involverar samma pa-
tient, dér atgérder sétts in var for sig, istéllet for med hénsyn till patientens sammantagna
behovsbild.

« Vard pa fel niva: En uppgift utfors av en aktér som rimligen inte ér bést limpad for
uppgiften, antingen pa for hog eller for g omhéndertagandeniva.

* Pseudol6sningar: Insatser hanterar symtom eller enskilda problem, men bidrar inte till
en langsiktigt hallbar 16sning for patienten.

» Onddiga stopp i processen: Stopp och vintan som inte tillfér ndgot, utan férsenar en

6.2.4 Lakarforbundets granskning av primarvardens
uppdrag om de mest sjuka aldre

Som nyss berorts regleras rattsforhéllandet mellan vardgivaren, (t.ex. en vardcentral eller
annan primirvardsenhet) och uppdragsgivaren (ett landsting eller en region) i huvudsak i
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forfragningsunderlaget.”® Dir definieras uppdragets art och omfattning och vad som ska
gilla om ansvaret for kostnader for t.ex. lokaler, personal, IT-system och medicinsk ser-
vice sdsom rontgen och laboratorietjénster. Vidare regleras t.ex. ansvaret for att tillhanda-
halla specialisttjdnstgoring (ST) i allmdnmedicin eller allméntjanstgoring (AT). En viktig
del géller hur ersittningen for primédrvardsenhetens atagande ska berdknas och betalas
och, i samband med det, vilka patientavgifter som ska tas ut.

Verksamheten i primérvarden kan séledes sdgas regleras dels i lagstiftningen, t.ex. hilso-
och sjukvérdslagen, lagen om valfrihetssystem m.fl., dels pa en mer detaljerad och kon-
kret niva i avtalet mellan en vardenhet och ett landsting eller en region. Lagstiftningen
géller alla vardgivare i landet som deltar i ett valfrihetssystem. Avtalen ddremot géller
bara enheter i det aktuella landstinget och det specifika valfrihetssystemet.

Det finns som papekats i det foregéende ett inte obetydligt spelrum for uppdragsgivarna
att inom ramen for géllande regler formulera egna villkor i avtalet utifrdn lokala och reg-
ionala forutséttningar. Fragan om hur valfrihetssystemen utformas och tillimpas i primar-
varden kan darfor ha betydelse nér brister i de mest sjuka dldres sjukvard ska analyseras.
Det giller inte minst eventuella skillnader i tillimpningen 6ver landet. Av sérskilt intresse
ar hur reglerna om uppdrag och ersattning utformas i relevanta delar.

Patientupplevda skillnader nér det géller mojligheten att vid behov fa besok av en primaér-
vérdsldkare i hemmet, kan eventuellt sammanhénga med olikheter mellan landstingen nér
det giller uppdragsformulering och ersittningens storlek och berdkning. Mot den bak-
grunden har Lékarforbundet granskat ett urval av sex forfrigningsunderlag for att om
mojligt soka identifiera sddana samband.

Urval av férfragningsunderlag

I avsnitt 5.3.2 (figur 5.3) redovisas de éldres uppfattning av hur litt eller svart det var att
fé ett hembesdk av en ldkare senaste gangen medicinsk vard behdvdes, som kunde erbju-
das hemma. Resultaten indikerar stora skillnader mellan olika landsting och regioner i
detta avseende.”’

Svérast att fa hembesok av ldkare var det i Skaneregionen. Léattast var det i Jonkopings
lan. Vi har valt ut de vardera tre, sammanlagt sex, l&n och regioner dir intervjupersonerna
bedomt att det var lattast respektive svarast att f ett hembesdk av en likare. Syftet ér att
nirmare analysera primirvardens forfragningsunderlag i respektive ldan. Aktuella 1&n och
regioner, samt intervjupersonernas bedomningar, framgar av tabell 6.1.

9 Se avsnitt 6.2.1.

91 Underlaget utgors av resultaten frén The 2011 Common Wealth Fund International Health Policy Survey
(IHP-studien), som I relevant delar redovisas i avsnitt 5.3.

66



Tabell 6.1  Intervjupersonernas bedémning av hur latt respektive svart det ar att fa ett
hembesok av en lakare vid behov av vard som kan erbjudas i hemmet i de
tre landsting/regioner dar det ansetts lattast respektive svarast, procent

Léan/region Latt/mycket  Svart/ganska  Aldrig erbju- Vet ej
latt svart den hemsjuk-
vard

Tre i Jonkopingslin 62 11 11 16
tOpp

Vistra Gotal- 58 9 18 14

and

Viéstmanland 56 0 27 14
Tre 1 Soddermanlands 30 10 39 22

botten 1édn

Dalarnas ldan 30 15 45 11

Region Skéne 20 34 25 21

Kalla: IHP-studien 2011, se avsnitt 5.3

Resultat

Genomgangen av forfragningsunderlag redovisas i ett separat dokument, som pa begiran
tillhandahélls av Lékarforbundet. I det f6ljande konkluderas resultat och reflektioner av
genomgéangen.

De granskade forfragningsunderlagen dr genomgéende omfattande dokument, som i stora
delar ar tdmligen diffust formulerade. Det géller i vart fall nar uppdraget ska tolkas pa en
praktisk detaljniva i en verksamhet med sjukvéard. Begrepp som ansvara for, se till att och
bidra till anvinds ofta och ibland omvéixlande med “’ska-regler”. Att ndgon ansvarar for
att en specifik arbetsuppgift blir utford &r inte liktydigt med att denne négon sjélv ska ut-
fora den. Ett exempel ér att vardcentralen ”har ett ansvar for att vardsokande har tillgdng
till hélso- och sjukvérd dven utanfér vardcentralens ordinarie 45 timmars dppethallande
(vardagar).” Inneborden av detta ansvar ar nagot oklar, men sannolikt avses nadgon typ av
icke ndrmare definierat jouratagande. Sammantaget ar det svart och tidsddande att fa en
samlad bild av uppdragens omfattning och innebord i mer konkreta termer. De granskade
dokumenten skiljer sig ddrmed frén "traditionella” forfragningsunderlag och avtalstexter,
vars syfte &r att tydligt reglera parternas inbdrdes réttigheter och skyldigheter. Det finns
dock undantag, som vi dterkommer till i det f6ljande.

Uppdragsformuleringarna

Regleringstekniken i de undersokta dokumenten varierar mellan l1&nga 16ptexter (Viastra
Gotaland och Skaneregionen) och mer sammanhallna, konkreta anvisningar (Dalarnas
och Vistmanlands ldn). De flesta dokumenten upplevs dock som onddigt ordrika och om-
fattande. De &r svara att Gverblicka. Ett allmént intryck ar ocksa att samma fraga regleras
eller berdrs gang péa géng och pa olika stillen i dokumenten, dock med nagot olika formu-
leringar, avgransningar eller malgrupp. Det bidrar till svarigheter for uppdragstagaren att
ta stéllning till uppdragets innebord och omfattning.
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Allméant om skora aldre och andra med sarskilda behov

I samtliga dokument forekommer formuleringar, som pa olika sétt anger att de skora
dldre, och andra med liknande behov, dr sérskilt prioriterade i priméirvérden. En regel som
aterfinns i flera dokument innebir att verksamheten ska organiseras sa att behov av
hélso- och sjukvard hos éldre, patienter med sammansatta vardbehov, kroniskt sjuka samt
personer med funktionsnedsdttning sarskilt kan tillgodoses. Detta far i forsta hand tolkas
som en anvisning om vardenhetens organisation, som indirekt ocksé understryker att sir-
skilt fokus ska riktas mot aktuella patientgrupper.

Aven fragor om kontinuitet i varden, behovet av vardplanering, samordnade vardinsatser
och klok ldkemedelsanvéindning berdrs genomgaende. Det sker ofta i inledande texter
med karaktér av programforklaring. I regel finns ocksa pa annan plats i dokumenten mer
konkreta regleringar, som kopplar till angivna kvalitetsfaktorer i de dldres sjukvéard.

Generella regler om sjukbesok i hemmen

I de flesta dokument finns generella bestimmelser om skyldighet for vardcentralen att vid
behov gora hembesdk. Dessa regler avser behovande patienter oavsett alder. Utform-
ningen varierar.

I Jonkopings ldn t.ex., ska planerade och akuta hembesdk erbjudas da ”’sjukdomstillstand
och livssituation inte medger besok vid vardenheten”.

I Skéaneregionen ska vardcentralerna utfora planerade hembesok ”nér patientens medi-
cinska tillstdnd och komplicerande faktorer sa kréver for att den medicinska sékerheten
inte ska dventyras”. Vid behov av akut hembesok ska vardgivaren ddremot “samarbeta
med den hembesoksverksamhet, som Region Skane tecknat sérskilt avtal fér, om inte
hembesoken utfors av vardcentralen”. Denna formulering tycks ge dalig viigledning for
vardcentralens likare om vad som éligger dem nir det géller akuta hembesok. Det ér
ocksa oklart ndr samarbete med hembesoksverksamheten ska ske och i sa fall pa vilket
satt.

I véstra Gotaland ska hembesok i forst hand erbjudas” individer med sammansatt sjuk-
domsbild, nedsatt autonomi samt barn och ildre, da patientens sjukdomstillstand eller
livssituation inte medger besok pa vardcentralen eller annars nér atgiard och bedomning
motiverar besok i hemmet”. Ingen skillnad gors har mellan akuta och planerade besok.
Skyldigheten giller listade patienter. For 6vriga erbjuds hembesdk i mén av mojlighet”.
Det torde i praktiken innebéra att hembesok inte annat 4n undantagsvis forekommer hos
andra &n listade patienter.

I Dalarnas lén finns en variant av den senare avgriansningen. Dér ska vardcentralen ge-
nomfora lakarbesok i hemmet till listade patienter, som av medicinska skél inte kan
komma till mottagningen. Skyldigheten géller dven icke listade patienter, om vardcen-
tralen har kortare avsténd till patienten 4n den vardcentral dér patienten &r listad.

Medverkan i den kommunala hemsjukvarden

I samtliga dokument, utom i Skaneregionen, finns regler om ldkarmedverkan kommunal
hemsjukvard. I Skéne finns dédremot uttryckliga regler endast om rad, stod och utbildning
till personalen i den kommunala hemsjukvarden. Hemsjukvardsansvaret 6vertogs dock av
kommunerna i ddvarande Malmohus lén &r 1992 och i Kristianstads 1én &r 1999. Mot den
bakgrunden finns ett avtal mellan Skaneregionen och kommunerna, som reglerar fragor
om likarmedverkan mellan kommunen och Region Skane, dock inte i forhallandet mellan
vardcentralen och regionen.

I flera fall talas om “kommunal hemsjukvard”. I andra fall om “hemsjukvard” i till synes
mer generella termer. Som visats i avsnitt 4.2.1 finns inte ndgon enhetlig definition av be-
greppet. Ett exempel ir Sérmland dér det under rubriken Hemsjukvard anges den “ska er-
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bjudas invanare i naromradet oavsett var individen &r listad™ (Avsnitt 3.33 i forfrag-
ningsunderlaget). I samma stycke anges att hemsjukvard ska kunna erbjudas dygnet runt
alla dagar i veckan till patienter som ir registrerade som mottagare av hemsjukvard.

Det dr nagot oklart om atagandet till viss del &ven omfattar skora dldre patienter som inte
ar inskrivna i den kommunala hemsjukvérden. Skyldigheten att erbjuda hemsjukvard dyg-
net runt tycks i vart fall bara gélla patienter i denna vardform. P& annan plats i dokumen-
tet (Avsnitt 3.25) finns andra regler om sjukvard i hemmet, som enligt en av de forekom-
mande definitionerna utgér hemsjukvard. Denna regel har en otvetydigt generell rickvidd
och giller alltsa alla behovande patienter oavsett kommunalt engagemang i varden.

I Vistra Gotaland finns en uttrycklig regel om att hembesok generellt ska ske hos patien-
ter som inte kan ta sig till vdrdcentralen. Samma formulering finns pa annan plats i doku-
mentet i avsnittet om hemsjukvardspatienter, dock med tillagget att besok forutom vid be-
hov #ven ska ske arligen.

I de flesta dokument dr grénslinjen mellan vardcentralens generella dtagande med hembe-
sok och dess atagande for patienter inskrivna i kommunal hemsjukvard tdmligen oklar.
Det gor att det i manga fall ar svart att bedoma vad som ska gélla for tva skora dldre, med
samma vardbehov, dér den ena patienten &r inskriven i kommunal hemsjukvard, men inte
den andra. Bada har enligt hilso- och sjukvardslagen lika rétt till en god vard och ska pri-
oriteras, inte utifran ansvarsgranser och erséattningssystem, utan enligt géllande etiska
principer och riktlinjer.

Fragan om ldkarmedverkan i kommunal hemsjukvérd hanteras i de undersokta dokumen-
ten med i huvudsak tvé olika regleringstekniker. I nagra fall, sdsom i Véstra Gotaland och
Vistmanlands l4n, finns i dokumentet tydliga anvisningar om vad som ska utforas. Dessa
tycks avsedda att s& langt mojligt ge en heltickande och detaljerad bild av innehallet i de
insatser vardcentralen ska bistd den kommunala hemsjukvéarden med. I den andra grup-
pen, som omfattar majoriteten av de undersokta landstingen, saknas sddana forhéllnings-
regler eller 4r de knapphéndiga. I dessa fall regleras uppdraget istéllet genom mer eller
mindre tydliga hanvisningar till de léns- eller regiondvergripande avtal om ldkarmedver-
kan, som ska upprittas enligt 26d § 2 stycket Hélso- och sjukvardslagen. Lat oss kall dem
ramavtal.

Ramavtalens giltighet mellan landsting och vardcentral

Ett exempel dir hembesok, inom och utom den kommunala sfaren, behandlas i ett och
samma sammanhang ir dokumentet frén Dalarna. Dir anges att ”Vardgivaren ska svara
for lakarinsatser .... for listad patient som &r i behov av hembesok eller &r registrerad
hemsjukvardspatient. Lansévergripande ramavtal om lakarmedverkan i den kommunala
halso- och sjukvérden ska foljas.””%

Fragan om ramavtalet blivit inforlivat i forfragningsunderlaget, och séledes géllande dven
mellan landstinget och vardcentralen, ska inte ndrmare analyseras hér. Dock ska konstate-
ras att det i flera andra fall inte framstar som sjélvklart. Enligt svensk avtalsrittslig praxis
kravs namligen en tydlig hdnvisning till ramavtalet, att detta tillgdngliggors for uppdrags-
tagaren fore avtalsslut samt att dokumentens inbordes dignitet regleras i fall av inbdrdes
motstridiga stadganden. I de undersokta dokumenten aterfinns hénvisningarna till ramav-
talen ibland med understycken och svarfunnen placering i en textmassa, som kan handla
om delvis andra dtaganden dn den kommunala hemsjukvérden.

Det éligger ocksa i flera fall vardcentralerna att inga lokala avtal med kommunala hem-
sjukvardsenheter eller enheter for sérskilt boende. Syftet dr att pa lokal niva reglera detal-
jerna i lakarmedverkan.

92 Avsnitt 18.2.1, punkt 12 i forfrigningsunderlaget frdn Dalarna
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Inblandade &r allts4 tre olika rittssubjekt, landstinget, kommunen och vardcentralen. I
praktiken finns fyra olika aktOrer, eftersom kommunen é&r part savél pa central niva
gentemot landstingen, som lokalt i férhéllande till vardcentralerna genom sina enheter for
hemsjukvard eller sérskilt boende. Vérdcentralen &r motpart till landstinget i det avtal en-
ligt LOV, vars ndrmare villkor forfragningsunderlaget ska reglera. I figur 6.1 redovisas
oversiktligt relationerna mellan olika rattssubjekt och aktorer.

Figur 6.1 Avtalsbindningar mellan landsting och vardcentral enligt LOV (Relation
1), landsting och kommun enligt 26d § 2 stycket HSL (Relation 2) samt
mellan vardcentral och kommunal enhet for t.ex. sarskilt boende (Relation
3)

LANDSTINGET

Relation 1 Relation 2

ADT BNy

1SH § POE 1B

Aelation 3

SABO/Hemsjukvard

Relation 1 avser réttsforhallandet mellan landstinget som bestéllare och vardcentralen
som uppdragstagare inom ramen for valfrihetssystemet. | forfragningsunderlaget och kon-
traktet regleras inbdrdes réttigheter och skyldigheter, sdsom vad vardcentralen ska pre-
stera och vilken erséttning som ska utga for prestationen. I Relation 2 tréffar landstinget
ramavtal enligt 26d § HSL med kommunerna i linet eller regionen om likarmedverkan i
den kommunala hemsjukvérden. Det dr enligt allmidnna avtalsrittsliga principer inte mdj-
ligt att i denna relation forpliktiga vardcentralerna att utféra ndgon prestation. Sddana for-
pliktelser maste dérfor regleras i relation 1. Det kan, i och for sig, ske genom att ramavta-
let inforlivas i avtalet i denna relation. Det ar emellertid i flera av de granskade dokumen-
ten tveksamt om det skett pa ett tillrackligt tydligt sétt for att bli gdllande mellan parterna
(dvs. landstinget och vardcentralen). I relation 3 slutligen traffar vardcentralerna avtal
med kommunens hemsjukvardsenheter, eller med sirskilda boenden, om de lokala for-
merna for den lidkarmedverkan, som Overenskommits i relation 1 och 2.

Sammantaget innebér tekniken med hinvisning till ramavtal, ibland med ytterligare hin-
visning i ramavtalet till ett tredje dokument, risker nér det géller att tolka och forsta vad
overenskommelsen mellan vardcentralen och landstinget innebér. Virre &r att patienterna
riskerar att komma i kldm genom att vardcentralens dtagande i forhéllande till dem fram-
star som oklart.

Kontinuitet, lakemedelsanvandning och vardplanering

I alla granskade dokument finns bestimmelser om fast ldkarkontakt eller annan véardkon-
takt, lakemedelsanvidndning och vardplanering.
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Ersattningssystemen

Ersittningen berdknas genomgaende som en vardpeng eller liknande, s.k. kapitering. I de
flesta fall viktas vardpengen utifran alder, vardtyngd (ACG) och socioekonomiska fak-
torer (LNC). Kapitering svarar i samtliga fall for huvuddelen av den samlade ersétt-
ningen. Till denna kommer ett varierande antal tilldggsersittningar for t.ex. tdckningsgrad
eller sérskilda ersittningar da vardcentralen nar uppstillda kvalitetsmal. I ndgra av de un-
dersokta landstingen tillkommer dven en prestationsbaserad erséttning berdknad per be-
sok.

I de flesta fall ges ndgon form av stimulans for att sékerstélla kvaliteter som ar viktiga for
de skora dldre. Det géller t.ex. mojlighet till hembesdk, kontinuitet i 1dkarkontakten, vard-
samordning och klok ldkemedelsanvindning. En av de viktigaste kvalitetsfragorna, mot
bakgrund av utredningsresultaten géller ldkarbesok hemma hos patienterna. Stora variat-
ioner finns i hur denna kvalitetsfaktor stimuleras.

Av tabell 6.2 framgér att prestationsbaserad besoksersattning forekommer i tre fall. De
inbordes skillnaderna mellan dem é&r betydande. Besoksersattningen for ett hembesok va-
rierar mellan 122 kronor i Dalarna och 800 kronor i S6rmland. I Jonk&pings l4n finns
ingen sdrskild ekonomisk stimulans for hembesok.

Stora variationer finns dven nér det géller ersittningssystemens utformning och dess styr-
effekter mot vardinsatser som genomgéende utpekas som prioriterade. I alla granskade
fall, men i varierande grad, ger vardtyngd en generell styrning mot de mest behévande.
Dessutom forekommer mél- eller prestationsbaserade erséttningar for t.ex. hembesdk,
kontinuitet, vardplanering och likemedelsanvéndning anpassad till de dldres behov.

Tabell 6.2 Oversikt 6ver hur hembesok ersétts i undersokta lan och reg-
ioner
Lan/Region Ersattning for hembesok
Skaneregionen Ett hembesdk motsvarar 5 patientbesdk vid mottagningen

nér av tickningsgraden berdknas. For varje procentenhet
som téckningsgraden understiger 57 respektive oversti-
ger 59 rdknas erséttningen ned respektive upp med en
procent.

Sérmlands 1dn Prestationsbaserad erséttning ges med 200 kronor vid pa-
tientbesok vid mottagningen och 800 kronor vid hembe-
sok

Dalarnas léan Prestationsbaserad ersittning ges med 61 kronor vid pa-
tientbesok vid mottagningen och 122 kronor vid hembe-
sok

Vistmanlands 1dn Prestationsbaserad erséttning ges med 125 kronor vid pa-
tientbesok vid mottagningen och 400 kronor vid hembe-
sok

Jonkopings lan Ingen sérskild ersittning ges for hembesok.

Vistra Gotaland Ett hembestk motsvarar 3 besok vid mottagning nér téck-
ningsgraden berdknas. Underlaget dr en tdckningsgrad
mellan 51 och 80 procent multiplicerat med antal poéng
for alder och kon. Varje procentenhet i intervallet ger 4
kronor per listningspoidng och ménad.
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Kalla: Lakarforbundet

I det foregaende har konstaterats att lakarkontakt och hembesoken ar en nyckelfaktor i de
skora dldres sjukvard. Likare spelar t.ex. en viktig roll i vardplanering och vid &vervak-
ning av ldkemedelsanvdndningen. Olika faktorer och regleringar, t.ex. reglerna om vard-
garanti styr mot volym och korta véntetider och bort fran tidskrdvande vardinsatser. Det
finns darfor anledning att genom erséttningssystemet stimulera ldkarbesok i hemmen for
behovande patienter. Sa sker ocksa i de flesta fall.

I Skaneregionen och Vistra Gotaland motsvarar ett hembesok fem respektive tre mottag-
ningsbesok da tickningsgraden ska berdknas. Det ger en diffus styreffekt. Tackningsgra-
den beror av manga olika interna och externa faktorer. En hog sjuklighet i omradet torde
motverka en hog tdckningsgrad. En hog sjuklighet torde samtidigt innebéra ett storre be-
hov av hembesok. Dessutom prissitts tickningsgrad pa olika sitt i de aktuella regionerna.
Det ér praktiskt taget omojligt, for den enskilde ldkaren eller vardcentralen, att bedoma
vad ett hembesok ger i erséttning jamfort med patientbesok pa mottagningen.

Pé andra hall ges en prestationsinriktad erséttning for alla patientbesok. Erséttningen ar
hogre for lakarbesok i patientens hem. Erséttningen per hembesok, om sadan betalas, va-
rierar fran 122 kronor i Dalarna till 800 kronor i S6rmlands lén.

Sammantaget &r ersittningssystemen, liksom uppdragsformuleringarna, svara att dver-
blicka och tolka.

Sammanfattande slutsatser

Av forarbetena till LOV framgér att det 4r viktigt att i forfragningsunderlaget tydligt ange
de krav som stélls pa hur verksamheten ska bedrivas. Den externa leverantéren (”Vard-
centralen AB” i figur 6.1 ovan) ska kunna ta stéllning till rimligheten i kraven och avgdra
om en ansdkan ska ges in eller inte. Vidare framgér att landstingen bor i forfragningsun-
derlaget reglera vilka krav som ska stillas pa lakarmedverkan i sérskilda boenden, dag-
verksamheter och vid kommunal hemsjukvérd i ordinért boende.*

De granskade dokumenten ger dock i de flesta fall, enligt Lakarforbundets mening, ingen
tydlig vagledning for uppdragstagaren. Ofta regleras lakarmedverkan genom hidnvisningar
till andra handlingar. Undantag &r, savitt avser uppdragsformuleringen, dokumenten fran
Vistra Gotaland och Viéstmanlands léns landsting.

Primérvérdslékarna i Vastmanlands l4n har ett forhallandevis tydligt dokument till led-
ning for verksamheten. Det beror delvis pa att uppdraget formulerats som ett traditionellt
forfragningsunderlag enligt upphandlingslagstiftningen med uttryckliga ’ska-regler”, inte
minst i de delar som géller skora dldre bade inom och utom kommunal hemsjukvard. Do-
kumentet genomsyras ocksa i 6vrigt av ett tydligt fokus mot en sammanhaéllen sjukvérd
for patienter med komplexa vardbehov, begrinsad rorelseformaga och kognitiv svikt.
Aven i Vistra Gotalandsregionen finns tydliga anvisningar for likarmedverkan i den
kommunala hemsjukvarden. Daremot saknas heltdckande uppdragsbeskrivning for de
skora dldre, som inte skrivits in i denna vardform.

Sammantaget framtréder en splittrad bild av otydliga uppdrag och diffusa ansvarsgranser
1 de skora dldres sjukvérd. Det géller i forsta hand de delar som avser hembesok. Doku-
menten kidnnetecknas av ldnga 16ptexter, delvis med karaktir av programforklaring, och
med dverlappande formuleringar. Detaljerna kring ldkarmedverkan aterfinns i flera fall i
andra dokument, ibland i flera led. Det leder ocksa till oklara ansvarsgrinserna mellan ak-
torerna i de éldres sjukvard. Det star klart att uppdragen formuleras olika for patienter
inom respektive utom kommunal hemsjukvérd; det ar oklart vari skillnaderna i praktiken
bestar.

3 Prop. 2008/09:29, sid 71 f.
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Aven ersittningssystemen #ir komplexa, svéra att verblicka och tidsddande att analysera.
Det géller i synnerhet i Vidstra Gotaland. Styreffekterna mot de skora édldres behov ar dif-
fusa och i manga fall omojliga att berékna eller ens skatta. Det géller inte minst ersétt-
ningen for ldkarbesok i patientens hem.

Resultaten i ljuset av patienternas uppfattning om hembesok

Inledningsvis har antytts att patientupplevda skillnader i mdjligheten att fa hembesok av
lakare, 1 vart fall hypotetiskt, kan hinga samman med hur forfragningsunderlagen utfor-
mats. Frdgan ar da om det monster, som framtréder i granskningens resultat, sammanfall-
ler med det som patienternas egna upplevelser bildar i tabell 6.1 ovan?

Forst ska konstateras att underlaget ar for litet for att nagra klara sddana slutsatser ska
kunna dras. Hértill kommer att patienternas upplevelser och attityder méttes ar 2011. Det
finns ocksa en rad olika externa faktorer, som kan paverka hur patienter upplever kvalitet
1 aktuellt avseende. Négra reflektioner bor dock kunna goras.

Tva forfragningsunderlag, fran Vistra Gotaland och Vistmanland, skiljer sig klart fran de
Ovriga i frdga om uppdragens uttrycklighet och tydlighet i de delar som avser ldkarmed-
verkan 1 kommunal hemsjukvard. I bade fallen redovisas uppdragen utforligt i dokumen-
tet. Erséttningssystemet i Vastmanland ger en tydlig stimulans av hembesok genom er-
sattning for sddana, som &r mer 4n tre ganger sa hog jamfort med besok vid mottag-
ningen. [ Vistra Gotaland ges stimulansen genom sérbehandling av hembesok vid berdk-
ningen av tdckningsgrad och dr darfor mer indirekt och svarbeddmd for vardcentralen och
dess ldkare. Uppdragsformuleringarna i Viastra Gotaland och Véstmanlands l4n &r de tyd-
ligaste och mest konkreta av de sex undersokta. Bade Vistra Gotaland och Vistmanland
aterfinns ocksa bland de tre omradden dér patienterna bedomt att det &r lattast att f& hem-
besok av ldkare. I denna grupp finns dven Jonkopings 14n, som har en relativt tydlig upp-
dragsformulering i aktuella delar, men inga sérskilda ekonomiska stimulanser for hembe-
sok.

Skaneregionen har i sitt forfrdgningsunderlag inga regler om lakarmedverkan i den prak-
tiska hemsjukvarden, trots att den varit kommunaliserad sedan 1990-talet. Skaneregionen
placerar sig sist i patienternas bedomning av hur litt det dr att fa hembesok av ldkare.
Tjugo procent av respondenterna i Skane anser att det ar litt att fa tréffa en ldkare i hem-
met mot 62 procent i Jonkdping, 58 procent i Véstra Gotaland och 56 procent i Vistman-
land.

Bland 1an med sdmst patientupplevda resultat finns ocksd Dalarnas och S6rmanlands 1dn.
I bada fallen far uppdragsformuleringarna om likarmedverkan i den kommunala hem-
sjukvarden betraktas som diffusa, enligt Lékarforbundets mening. I S6rmlands fall kan
dock konstateras att det dr det 1an som har den hogsta direkta ersdttningen for hembesok,
800 kronor per hembesdk, jamfort med 200 kronor vid besok pa mottagningen.

Underlaget ir litet och eventuella slutsatser ska darfor dras med forsiktighet. Resultaten
av patientundersokningen, och av granskningen av landstingens forfragningsunderlag, vi-
sar dock bada pa mycket stora variationer mellan landstingen. Det kan darfor finnas skal
att ndrmare undersoka eventuella orsakssamband mellan & ena sidan uppdragsformule-
ringar och erséttningssystem och, & andar sidan, kvaliteten pa skora dldres sjukvérd i de
delar som avser lékarinsatser.

6.3 Lakarbemanningen

Den samlade ldkarresursen, réknat i personar eller i liknande enheter, &r en yttersta be-
griansande produktionsfaktor for hur mycket lékarinsatser varden kan producera. I fraga
om primérvarden finns nu aktuella data om storleken p& denna samlade resurs, som redo-
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visas i det foljande. Tillgang till geriatrisk kompetens &r ocksa en viktig faktor for kvali-
teten i de &ldstas sjukvard. I den delen har Socialstyrelsen gjort berdkningar av ldkarresur-
sens storlek, som refereras avslutningsvis i detta avsnitt.

6.3.1 Primarvarden

Lakarforbundet undersokte under hosten 2012 i en enkétstudie ldkarbemanningen i pri-
marvarden. Syftet var att fa tva fragestillningar belysta, som bada har sin bakgrund i
hilso- och sjukvérdslagen (HSL). Den ena géller den lékarresurs som hosten 2012 fanns
tillgénglig for att erbjuda befolkningen en fast ldkarkontakt i primérvarden (5 § HSL).
Den andra huvudfragan géller tillgdngen pa ST-ldkare och &r séledes relaterad till det
framtida behovet av likare med specialistkompetens (15 § HSL).**

Metod och utgangspunkter

Enkiten, i form av webb- eller pappersformulér, skickades till verksamhetscheferna vid
landets vardcentraler. Dessa identifierades genom data frn landstingen. Efter manuell ju-
stering skapades ett register med sammanlagt 1 167 vardcentraler och drygt 900 verksam-
hetschefer eller motsvarande. Antalet verksamhetschefer 6verensstimmer inte med anta-
let vardcentraler, eftersom vissa enheter delar pa verksamhetschef. Sméirre ytterligare ju-
steringar gjordes under datafangsten, som skedde under perioden oktober-november
2012.%

Svarsfrekvensen i undersdkningen uppgick till 98,5 procent. Det &r en mycket hdg och
antagligen oovertraffad svarsfrekvens i undersékningar av forevarande typ och storlek.
Det tyder pa att de svarande kanner ett starkt engagemang for fragestéllningarna. Svars-
frekvensen ger ocksa resultaten stor legitimitet och hog trovardighet som underlag for
analys och atgérdsforslag.

Undersokningen ar unik ocksa i den meningen att det ar forsta gdngen sedan ar 1998 en
kartlaggning av detta slag genomfors. Primérvéarden dr dock inget undantag; jamforbar
statistik saknas for samtliga 6vriga kategorier av specialistutbildade l4kare.

I 5 § hélso- och sjukvardslagen (HSL) anges bl.a. att primarvarden ska svara for befolk-
ningens behov av grundlidggande medicinsk behandling, omvérdnad, forebyggande arbete
och rehabilitering. Lagen sdger ocksa att befolkningen har rétt att kunna vilja en fast l4-
kare i primdrvarden. Enligt samma lag ar det landstingen som har ansvaret for ldkarnas
specialistutbildning. Enligt HSL ska landstingen dimensionera antalet utbildningstjanster
utifrn det framtida behovet av lékare i klinisk verksamhet som har specialistkompetens.
Likare i primarvarden ir i regel specialister i allmédnmedicin.”®

Socialstyrelsen ska genom det nationella planeringsstodet (NPS) forse landstingen med
underlag for planering av specialistutbildningarna. De beddmningar som presenteras ge-
nom NPS ger dock ingen klar vigledning om hur manga utbildningstjanster (ST-tjénster),
som behdvs for att ticka de framtida behoven. Inte heller landstingen tar fram négot sé-
dant samlat underlag. De data som hér presenteras om verksamhetschefernas bedomning
av behovet av ST-ldkare ar siledes de forsta i sitt slag.

94 Med ST-ldkare menas en legitimerad likare under utbildning till specialist. Vardcentralerna har, beroende
pé egna forutséttningar, i regel ett ansvar for att tillhandahalla utbildningstjénster for ST-1édkare som utbil-
dar sig till specialister i allmdnmedicin.

95 Resultaten redovisas i Likarférbundets rapport Primarvardens lakarbemanning — undersckning av Lékar-
forbundet hosten 2012, pa vilken framstéllningen i avsnitt 6.3.1 bygger.

% I dagligt tal anviinds ibland den ndgot vilseledande beteckningen “allménlikare” Allménmedicin dr en av
de sammanlagt 26 basspecialiteterna och utbildningstiden &r minst ytterligare fem ar efter fullgjord lékar-
utbildning.
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Resultat
Undersokningens tva huvudresultat

De tva viktigaste resultaten av Lakarforbundets undersokning av vardcentralernas lakar-
bemanning Ar:

1. Antalet specialistléakare i primarvarden ar otillrackligt om det ska vara
mojligt att fullgdra uppdragen i primérvéardens vardval. Det saknas nu ca
1 400 heltidsarbetande ldkare (30 procent) om riksdagens mal for ar 2008
ska kunna nas. De stora skillnaderna i ldkartiathet, mellan och inom lands-
tingen, innebar att hela befolkningen inte kan erbjudas primérvérd pa lika
villkor.

2. Verksamhetscheferna beddmer att nuvarande antal ST-lakare vid vard-
centralerna ar otillréckligt fér att tacka det framtida behovet av specia-
listlakare i primarvarden. Om vérdcentralernas uppdrag inte forindras
fram till &r 2017, maste antalet ST-ldkare 6ka med 50 procent. Om upp-
draget daremot skulle utokas, sé att det i genomsnitt krdvs en specialist
per 1 500 listade patienter, behdver antalet ST-1dkare néstan fordubblas.

Antal specialistlakare i primarvarden

Hosten 2012 fanns 4 784 specialistlikare i den svenska primérvarden omréknat till helti-
der. 85 procent av dessa var fast knutna till verksamheten. 15 procent arbetade i vikariat
tiankta att pagé lingre &n en ménad.

Antalet heltidsbefattningar i primérvarden riknades senast ar 1998 av Socialstyrelsen. D4
fanns 4 251 heltidsarbetande specialister i primarvarden. Metoderna skiljer sig mellan
undersdkningarna och resultaten dr dirmed inte direkt jamforbara. Resultaten, i kombi-
nation med andra berdkningar, indikerar dock att antalet heltidsarbetande specialistlédkare
i primédrvarden 6kat ganska blygsamt.

Aven andra specialister in allménlikare far efter vardvalsreformen vara fast likarkontakt
i primérvarden. Tanken var att denna regel skulle forbéttra forutsdttningarna att rekrytera
fasta lakare till primirvarden. Av enkédtsvaren framgar att totalt fem procent av likarna
hade annan specialitet &n allmdnmedicin.

Atta procent av primérvardens specialistlikare var 65 &r eller dAldre. Nagra mer markerade
olikheter mellan landstingen i denna andel fanns inte, forutom att Norrtilje och Gotland
har en hogre andel éldre.

Totalt var 36 procent av ldkarna var verksamma i privata vardcentraler. Hogst andel pri-
vat verksamma hade Véstmanland med 60 procent f6ljt av Stockholm med 56 procent.
Jamforelsevis 14ga andel hade Jimtland, Dalarna och Orebro, dir firre #n en likare av sex
arbetade vid privata vardcentraler.

Lakartathet

Kartlidggningen visar att det genomsnittliga antalet listade patienter per specialistldkare i
primérvarden hosten 2012 uppgick till 1 942. Det betyder att det fortfarande fattas 1 400
heltidsarbetande specialister - eller ndrmare 30 procent - for att den svenska primérvarden
ska vara dimensionerad med en allménlikare per 1 500 invanare, som Lakarférbundet be-
domt utgora en val avvigd niva.

Mellan det landsting som har hogst respektive 1agst ldkartéthet skiljer mer dn 50 procent.
Inte nagot landsting har en ldkartdthet med 1 500 invanare per heltidsarbetande. Jdmtland
hade den hogsta titheten med 1 584 invénare per specialist. Orebro hade ligst med 2 422
invénare per heltidsarbetande specialistldkare.
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Ocksa ar 1998 var Jamtland det landsting som hade hogsta lakartithet i landet. I likhet
med Jamtland har Gévleborg lyckats forsvara sin position i tatklungan vad géller 1dkartét-
heten. I ovrigt har det skett ganska stora relativa forskjutningar mellan 1998 och 2012.
Dalarna har tappat 16 positioner. Aven Orebro lén har forsimrat sin position rejélt. Upp-
sala, Halland och Jonk&ping dr tre landsting som lyckats 6ka sin relativa ldkartéthet.
Stockholm &r det enda bland de tre stora landstingen och regionerna som mer patagligt
forbattrat sin position. Jimforelserna bor dock goras med viss forsiktighet eftersom meto-
derna skiljer sig at nagot.

Vardcentraler

Hosten 2012 fanns det drygt 1 160 vardcentraler landet. 41 procent av vardcentralerna var
privata. En fjardedel av vardcentralerna hade en forhallandevis god lakartdthet med i ge-
nomsnitt 1 600 eller firre listade per likare. A den andra sidan var det en femtedel av
samtliga vardcentraler som hade en sé lag lakarbemanning att varje heltidsarbetande 18-
kare hade 2 600 personer eller fler patienter att ansvara for. Skillnaderna i lakartithet mel-
lan vardcentraler, bade lokalt och mellan landstingen, dr antagligen ett av sjukvardens
storsta problem i perspektivet att hela befolkningen ska erbjudas vérd pa lika villkor.

Antalet listade per vardcentral var i genomsnitt 8 024 p4 riksbasis. Sérmland och Oster-
gotland hade storst vardcentraler, med i bada lénen i snitt mer dn 10 000 listade per vard-
central. Jaimtlands och Kronobergs 14n hade de genomsnittligt minsta vardcentralerna med
6 000 eller farre listade patienter.

Vérdcentraler i privat drift hade i genomsnitt ndstan 1 900 farre patienter listade per enhet
dn de som drivs i offentlig regi.

Vakanser

De verksamhetschefer som uppgivit att de har ekonomiska forutsittningar att anstélla fler
specialister, angav att sammanlagt ytterligare 858 heltidsarbetande specialister behovde
anstillas vid vardcentralerna. Totalt var det 41 procent av vardcentralerna som redovisade
att de hade bade mojlighet och behov att anstélla fler specialistlédkare.

I Norrbotten var det ndrmare tva av tre vardcentraler som hade mojlighet och behov av att
anstilla fler, medan det i Gotland, Kronoberg och Stockholm var farre dn var tredje. Be-
hovet av att anstélla fler specialister uppgavs vara betydligt mindre vid de privata vérd-
centralerna 4n vid de offentliga.

Stafettlakare

En vanlig vardag under hosten 2012 tjanstgjorde 949 personer som stafettldkare (hyr-
likare) vid landets vardcentraler.”” 41 procent av virdcentralerna rapporterade att de anli-
tade sddana ldkare under den vecka da de besvarade enkédten Huvuddelen av dessa lidkare
(71 procent) var allménlékare och en femtedel var inte fardiga specialister.

Offentliga vardcentraler anvénde stafettlédkare i ndgot hogre grad dn de privata. Skillna-
den var dock liten. Var tredje stafettlikare arbetade vid en privat vardcentral.

Anviandningen av stafettldkare tillhor de undersokta fragestéllningar som varierade mest
mellan landstingen. Vérdcentralerna i Jimtland och Blekinge anvénde, i forhallande till
patientunderlaget, stafettlikare i mer &n dubbelt sd hog utstrackning jaimfort med genom-
snittet. Vardcentralerna i Ostergdtland anvinde, i relation till patientunderlaget, hilften si
manga stafettldkare som den genomsnittliga vardcentralen.

97 Med stafettlikare, eller “hyrlikare”, menas en likare som for en begrinsad tid hyrs in frn t.ex. ett beman-
ningsforetag for att fylla vakanser som inte kunnat tillséttas med fast personal.
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Antalet ST-lakare

Total fanns 1 863 ST-ldkare i allmédnmedicin vid landets vardcentraler hosten 2012. Skill-
naden i satsningen pa ST-ldkare var stor mellan olika landsting. Halland 1&g hogst med 38
procent fler ST-14kare i allmédnmedicin &n genomsnittet relaterat till antalet listade patien-
ter. Lag dimensionering hade framfor allt Vistmanland, Gavleborg och Ostergdtland med
47, 39 respektive 23 procent farre ST-ldkare dn vad de skulle haft om de legat pa samma
niva som landet i stort.

De privata vardcentralerna dr i betydligt mindre grad involverade i specialistutbildningen
av allménlékare dn de offentliga. 81 procent av de offentliga vardcentralerna hade minst
en ST-ldkare medan motsvarande andel bland de privata var 52 procent. I férhéllande till
antalet listade patienter hade de offentliga virdcentralerna ungefir dubbelt s manga ST-
lakare som de privata.

Behovet av ST-lakare

I undersokningen har provats en metod for att bedoma hur det faktiska antalet ST-14kare
forhaller sig till behovet med utgdngspunkten att vardcentralen ska kunna vara fullt be-
mannad om fem ar. Fem &r har valts som tidshorisont eftersom det ar den kortaste tid som
specialisttjanstgoringen kan fullgoras pa.

Verksamhetscheferna har ombetts att gora sin bedomning utifran tvé olika forutséttningar.
Den ena har utgétt fran att uppdraget och antal listade patienter som vardcentralen hade
hosten 2012 inte kommer att férdndras de ndrmaste fem aren. Den andra forutséttningen
var att uppdraget dndras sé att det krdver en allménlikare per 1 500 listade patienter.

Verksamhetschefernas bedomer att det behovs ytterligare drygt 957 heltidsarbetande ST-
lakare for att vardcentralerna ska vara fullt bemannade ar 2017 om uppdraget ar det-
samma som idag. Om deltidsfrekvensen okar i samma takt som skett under 2000-talet,
kan behovet av behovet av ST-ldkare berdknas uppga till ca 1 200 stycken. Verksamhets-
cheferna anser alltsé att en av tre ST-ldkare idag saknas for att bemanningen ska vara i
balans om fem ar. Om uppdraget skulle utvidgas sé att det behovs en allménlidkare per

1 500 listade patienter, bedomer verksamhetscheferna att bristen motsvarar totalt ca 1 700
heltidsarbetande ST-1dkare.

Stockholm é&r det enda landsting ddr ST-dimensioneringen kan anses vara nagot sé nér ba-
lanserad i forhallande behoven. I Gévleborg och i Vastmanland ddremot behovs en tre-
dubbling av antalet ST-ldkare, om vardcentralerna ska kunna bemannas med fasta ldkare
och forutsatt att uppdraget ar oférandrat om fem ar.

I flera landsting finns alltsa starka skél att prioritera arbetet med att snabbt 6ka antalet ST-
lakare i primérvarden. Det finns en uppenbar risk att antalet fasta specialistldkare i pri-
maérvarden kommer att minska pad ménga hall i landet om inte kraftfulla atgérder vidtas.

6.3.2 Geriatriken

Allménna utgangspunkter

I utredningen Sammanhallen hemvard (SOU 2004:68) framhélls att den 6kande andelen
dldre innebar att geriatrisk kompetens behovde fa en betydligt starkare och tydligare roll i
framtidens hélso- och sjukvard. Av betdnkandet framgar att bl.a. tillgdngen pa ldkare med
specialistkompetens i geriatrik har varit en framgangsfaktor dar goda strukturer fér sam-
verkan skapats. Funktionen som stéd for primédrvarden framholls, inte minst vid vérd i
sdrskilda och ordindra boenden. Bristen pa geriatriker bedomdes som ett stort problem.

Den specialitetsindelning regeringen beslutade om ar 2005 innebar att specialiteterna de-
lades in i bas-, gren- och tilldggsspecialiteter. Geriatrik blev en basspecialitet. Socialsty-
relsen har foreslagit att aldrepsykiatri blir en tillaggsspecialitet till geriatrik och psykiatri.
Nya foreskrifter berdknas trada i kraft ar 2015.
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Kompetensen inom geriatrik och gerontologi

Socialstyrelsen framhéller i sin redovisning av regeringsuppdraget ar 2011 att det finns ett
flertal studier som visar pa en mer kostnadseffektiv vard nér geriatrisk kompetens tas till-
vara inom relevanta omraden. Socialstyrelsen menar ocksa att den geriatriska verksam-
heten bor hallas samlad. Det bedoms som en avgoérande forutséttning for bade rekryte-
ringen till specialiteten och for att bedriva god geriatrisk vard.”® Den demografiska ut-
vecklingen stéller ocksa krav pa ny kunskap. Det maste, menar Socialstyrelsen, beaktas
vid fordelning av forskningsmedel. En forutséttning for att bedriva verksamhetsnira
forskning ar att kompetensen finns samlad i samma verksambhet.

For att mota den demografiska utvecklingen anser Socialstyrelsen ocksa att de geriatriska
verksamheterna bor utvecklas. Hit hor slutenvardsplatser med akutsjukvard och rehabili-
tering, dppenvardsmottagning och lakarinsatser i kommunernas hélso- och sjukvard.

Antalet geriatriska vardplatser har minskat stadigt. Ar 2001 fanns det 2 774 geriatriska
vardplatser i landet.”” Ar 2011 hade antalet vardplatser i geriatrisk vard minskat till 2 033
stycken.'®

Lakarbemanningen i geriatriken

Socialstyrelsen utgér i sin rapport ar 2011 ifran att det fanns 542 specialistldkare i geria-
trik, vilket byggde pd en métning fran ar 2008. En prognos for perioden 2009-2025 har
gjorts, baserad pa det genomsnittliga antalet &rligen utfdrdade specialistbevis aren 2005-
2009. Mot bakgrund av forvéntade pensionsavgéngar under perioden, visar prognosen en
moijlig tillvixt med sammanlagt 109 geriatriker fram till &r 2025. Ar 2008 var 60 procent
av geriatrikerna yrkesverksamma. Med ungefdr samma andel yrkesverksamma, och med
beaktande av pensionsavgangar, forvintas sammantaget 607 specialistlékare i geriatrik
vara sysselsatta i geriatrisk verksamhet ar 2025.

Detta stillde Socialstyrelsen i relation till befolkningen dver 80 ar. Ar 2011 skulle 542 ge-
riatriker relateras till en befolkning dldre dn 80 &r om ca 494 000 personer. Under peri-
oden 2025-2030 ska, pad motsvarande sitt och utifrdn prognoserna, mellan 607 och 651
geriatriker (beroende pa riknesitt) relateras till en befolkning dver 80 &r som da forvéntas
uppgé till ndrmare 800 000 personer.

For att behalla samma niva av antal geriatriker som ar 2011 fordras, utéver nuvarande ut-
bildningstakt, att ytterligare drygt 200 ldkare utbildas till specialister i geriatrik fram till
ar 2025. Socialstyrelsen menade dock att samma nivé var langt ifran tillrackligt. Social-
styrelsen beddmde att det, for en utveckling av geriatrisk kompetens och verksamhet, be-
hovs cirka 350 geriatriker fram till ar 2025 utdver dem som redan prognostiseras med nu-
varande utbildningstakt. Socialstyrelsen anser att det dr nddvandigt att inrdtta fler ST-
tjénster i geriatrik och forordar en arlig 6kning med 20-25 ST-tjanster i geriatrik. Social-
styrelsen foreslog att huvudménnen ser over tillsittningen av ST-tjdnster i geriatrik for att
sdkerstdlla den framtida tillgangen till specialistldkare i geriatrik.

98 Okad kompetens inom geriatrik och gerontologi — strategiskt viktiga problem och forslag till dtgirder (2011)
9 Statistisk &rsbok for landsting 2003, Tabell 4.7 och 4.10
100 Statistik om hélso- och sjukvard samt regional utveckling 2011 Tabell V 29)
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7 Overvaganden och forslag

7.1 Allmanna utgangspunkter

7.1.1  Vilka ar de mest sjuka eller skora aldre?

Inledningsvis bor négot reflekteras ver de levnadsvillkor som generellt géller for den pa-
tientgrupp som hir stér i fokus. Féljande bild av en representativ siddan patient kan teck-
nas utifran farsk statistik frdn SCB och mot bakgrund av verkliga fallbeskrivningar fran
svenska primédrvardslikare, som vi inhdmtat under utredningsarbetet. Det statistiska un-
derlaget giller i april 2013.

Till att borja med &dr hon kvinna och f6dd under 1920-talet. Hon har gétt i folkskola. Hon
har gift sig, fatt barn och skott hem och hushall. Med tiden har hon vidareutbildat sig i
kontorsteknik och blivit assistent eller receptionist pa deltid. Hon kan ocksa ha arbetet i
varden och omsorgen efter en kortare utbildning till underskoterska. Hon heter Anna. Det
var enligt SCB det vanligaste tilltalsnamnet for flickor fédda under 1920-talet.

Anna gick i pension ungefér ett decennium innan internet blev tillgéngligt for allmén-
heten genom TCP/IP och langt innan datorer borjade forekomma allmént i hemmen, som
en f0ljd av bl.a. skattesubventionerade hemdatorer. Hon har ingen dator och ingen dator-
vana att tala om, men hon talar gérna i telefon.

Anna blev nyligen énka. Tiden fore makens dod, under hans ldnga och svéra neurologiska
sjukdom, priglades av mycket dngslan och oro. Hon vigade aldrig 1dmna honom ensam.
Hon stordes, i sin omsorg och under vila, av personalen fran ”kommunen” vid olika tider
pa dygnet.

Anna bor ensam kvar i villan. En dotter bor i ndrheten och hjélper henne ofta. Hemsjuk-
varden bistar och kommer med Dos-packade ldkemedel, delade av apoteket. Dessutom far
hon hjélp med inkontinenshjélpmedel och stodstrumpor. Anna kan ga sjélv, men bara i
bostaden och aldrig utan rollator. Hon har fallit inne och brutit armen. Lékningen tog ldng
tid. Hon dr mycket radd for att falla igen. Hon 4r helt beroende av fardtjanst eller av anho-
riga vid forflyttning utomhus.

Anna har hjértsvikt, flimmer och hypertoni. Hon hade en hjartinfarkt &r 2001. Hon vill
inte ha Waran. For tre ar sedan fick hon en stroke och forlorade delvis formégan att orien-
tera sig. Hon hittar ndgorlunda hemma i huset, i och mellan rummen, men inte ute. Hon
har dalig syn och ser ibland inte ens saker som ligger pa bordet, alldeles framfor henne.
Hon besvéras av oregelbundna men ofta dterkommande anfall av illamaende och yrsel.
Det kidnns ”som om hon skulle falla ithop”, sdger hon. Dessutom “drar det ivdg at ena hal-
let” nir hon gar. Hon &r utredd for det pa neurologen, bade inneliggande och polikliniskt,
men utan besked om orsaken, savitt hon kan forsta.

Anna har ofta ont i ryggen. Hon 4r tidigare opererad for lungcancer, inga recidiv dnnu.
Hon oroar sig for att cancern kanske kommit tillbaka. Undersokning visar riklig artros,
laga diskar och kotforskjutning. Hon &r protesopererad p.g.a. tidigare hoftledsartros.

I februari 2013 fick hon feber och hosta. Vid akutbesok konstaterades pneumoni och ob-
struktivitet. Hon fick antibiotika, men infektionens forlopp ar langdraget. Provtagning i
hemmet visade att CRP normaliserats, men hostan och andningsbesvéren kvarstar. Hon
fick mer vattendrivande medicin efter tecken pa dkad hjartsvikt. Vid ldkarbesdk i mars
konstaterades kvarstaende obstruktivitet. Hon 6vertalades da att ta Pulmicort, som hon
inte riktigt trott pd och dérfor inte anvént.
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Anna sdger ofta att ”ingen forstar hur det &r att bli s& hir gammal”. Det géller 4ven dot-
tern, som pastar ett hon forstir, men Anna vet att hon inte gor det, inte forréin hon sjélv
blir s& gammal.

Anna har svért att f kontakt med sjukvarden, olika foretag och “myndigheterna” i tele-
fon, om det inte géller doktorn pa telefontid. Hon knappar s& gott hon formar efter anvis-
ning att vdlja i menyer, 1 for det ena, 2 for det andra, 3 for det tredje osv. Néar hon antli-
gen “blir kopplad” forstar inte ”den unga ménniskan i andra dnden av trdden” hennes
drende.

Anna har en enkel ”mobil” utan pekskdrm, men med stora och tydliga knappar. Den kan
hon inte anvédnda. Hon kommer inte ihdg att det krévs en kod, eller att koden &r dotterns
”fyra sista siffror”. Men hon talar gérna och liange i ’telefon”, den som har sladd och
nummerskiva, med de fa vaninnor i samma alder som finns kvar. De som kan tala. De fa
som forstar.

Sa, eller pa likartat sitt, &r det for ménga av de mest sjuka éldre. Fragan &r da hur sjukvar-
den utformats och fungerar for dem?

Adelreformen var ett steg i striivan att skapa en sammanhéllen organisation for de #ldstas
och mest behdvandes samlade vard- och omsorgsbehov. En tillbakablick pé tiden efter
ddelreformen avslojar kvarstiende problem. Trots olika atgirder under de senaste 25 &ren
och hoga ambitioner, som uttryckts i utredningar och planeringsdokument, ses fa forand-
ringar som lett till att Annas, eller hennes vaninnors i telefon, behov av en god vard kan
tillgodoses pé ett dndamalsenligt sitt. Det framgér tydligt av den problembild som sam-
manfattas i det foljande. Dessforinnan ska dock négra viktiga grundprinciper for sjukvar-
den och vissa relevanta utvecklingstendenser belysas.

7.1.2  Grundlaggande principer for halso- och sjukvar-
den

Svensk sjukvard vilar pa principen om alla medborgares lika varde och lika rétt till vard.
Malet for hilso- och sjukvarden dr en god hélsa och vard pa lika villkor for hela befolk-
ningen. Den som har det storsta behovet av hilso- och sjukvard ska ges foretrade till var-
den, oavsett om det giller skora ildre, “robusta yngre” eller multisjuka oavsett alder.'"!
Sjukvardens resurser ér begransade. Det innebdr att sjukvarden stéindigt méste prioritera
mellan patienter utifrn deras individuella behov jamférda med andra patienters behov.
Det ér ytterst lakarens uppgift och ansvar att besluta om sddana prioriteringar i hilso- och
sjukvarden.

Med hilso- och sjukvérd avses bl.a. atgirder for att medicinskt férebygga, utreda och be-
handla sjukdomar och skador, t.ex. undersokning och diagnostik, medicinsk och kirurgisk
behandling, uppfoljningar och kontroller. Det giller &ven om varden maste ske i ett 16-
pande perspektiv, med tydligt fokus pé en viss patient, som forstér att behandlingen bara
bidrar till en méttligt h6jd livskvalitet och kanske bara pé kort sikt.

Dessa pa en gang overgripande och grundlaggande principer har fortydligats i pri-
oriteringsriktlinjer, som foreslagits av regeringen och beslutats av riksdagen.'* Dir fram-
gér, som ndrmare utvecklats i avsnitt 4.1.1, bl.a. att uppfoljning och vard av personer med
kroniska sjukdomstillstand 4r en hogt prioriterad uppgift for sjukvarden, 4&ven om graden
av prioritet kan variera under sjukdomsférloppet. Dar framgar ocksa att olika medicinska
kontroller, &ven under lugna skeden av sjukdomen, i ménga fall kan vara hogt prioriterade
for att halla sjukdomen i schack och ddirmed motverka lidande eller svira komplikationer.
Vard i livets slutskede tillhor den mest prioriterade typen av insatser.

101 2§ hilso- och sjukvardslagen (1982:763)

102 Prop. 1996/97:60, Prioriteringar inom hélso- och sjukvarden
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Hogsta prioritet ska ocksa gélla ménniskor med nedsatt autonomi. Har framgar att patien-
ter som av olika skél har svart att kommunicera med omgivningen dr svaga genom att de,
antingen tillfalligt eller varaktigt, dr ur stand att uttrycka sin vilja och hévda sin rétt till
vard och en minniskoviardig tillvaro. De tillhor darfor de mest prioriterade patienterna i
svensk sjukvérd. Det &r en restriktion som pé flera sitt och i olika delar genomsyrar pri-
mirvardens overgripande uppdrag. Den géller dock dven i motsvarande grad andra delar
av sjukvérden, sdsom Oppen specialistvard, geriatrik och akutmottagningar.

De mest sjuka dldre kan i regel antas ingé i gruppen ménniskor med nedsatt autonomi. De
kannetecknas ocksé i ovrigt av flera av de tillstand, tillfalliga eller kroniska, som innebér
en hog prioritet i forhallande till andra patienter i sjukvérden. Deras sjukdomsbild préglas
ofta av snabba fordndringar och ménga snabbt skiftande vardbehov. Det ar darfor angela-
get att sjukvarden, i forsta hand primérvarden, fortlopande foljer upp patienten och sam-
ordnar de olika vardinsatserna.

7.2 Aktuella utvecklingstendenser

De ildre blir fler. I avsnitt 3.1.1 har visats att antalet 80 - 99-aringar enligt SCB:s progno-
ser kommer att fordubblas fram till & 2030. Antalet personer som blir éldre &n 100 &r
kommer ocksa att 6ka kraftigt. Generellt, och sett i ett langt tidsperspektiv, dr framtidens
dldre ocksa friskare dn i tidigare generationer. Det framgar ocksé av statistik fran SCB.
Den visar att betydligt farre av de allra dldsta upplever besvir av langvarig sjukdom eller
rorelsehinder ar 2011 &n som var fallet ar 1980. Fragan dr dd om det samlade behovet av
sjukvard for de mest sjuka dldre 6kar eller minskar? Det ar en fragestillning vars svar del-
vis ar holjd 1 dunkel.

Socialstyrelsen har refererat flera rapporter och forskningsresultat fran senare tid, som vi-
sar att den framtida sjukvérdsbordan bland dldre 4r omdiskuterad. Enskilda trender gar i
olika riktning. Under 1990-talet borjade t.ex. antalet hjartsjuka i 4ldern 64-84 ar att oka,
efter att ha minskat under lang tid. Detsamma géllde antalet personer i samma grupp, som
har minst tre 1&ngvariga sjukdomar.

Den sjilvskattade hilsan har inte forindrats nimnvirt under senare tid.'” I tidsperspekti-
vet drygt trettio ar tillbaka har dock andelen personer 64 — 75 &r med sjdlvskattad dalig
hilsa halverats fran ca 20 till ca 10 procent. Statistiskt jamforbara data saknas i denna del
for den allra dldsta aldersgruppen.

Forandringar i befolkningssammanséttning, sdésom en hogre andel hdgutbildade personer,
kan ocksa paverka den samlade sjukdomsbordan. Hog utbildning har ett starkt statistiskt
samband med god hélsa och langre livsldngd. Personer med hog utbildning drabbas inte
av svar ohélsa lika ofta som befolkningen i dvrigt.

I avsnitt 3.3 framgar att utbildningsnivan bland de dldsta kommer att 6ka avsevirt under
de kommande 20 aren. Det finns forskning som visar att den samlade sjukligheten hos det
okande antalet dldre, som den demografiska utvecklingen leder till, motverkas av en for-
dndrad populationssammansittning med en visentligt hogre andel hogt utbildade.'™

Andra faktorer som paverkar hilsoldge och sjukdomsboérda ér kon, alder, etnicitet, bo-
stadsort och arbetsforhallanden under yrkeslivet. Livsforing och livsstil dr faktorer som
kan kopplas direkt till hilsoutvecklingen. Ett framgéngsrikt arbete med att paverka vik-
tiga livsstilsfaktorer kan ddrmed bidra till en positiv hidlsoutveckling och minskad sjuk-
domsborda, dven 1 hoga aldrar.

Sammantaget dr den framtida utvecklingen av sjukdomsbdrdan bland de dldsta svarbe-
domd. Det giller 4&ven om Socialstyrelsen, i sin ldgesrapport &r 2013 om tillstdndet och

103 Socialstyrelsens ldgesrapport 2008, Vard och omsorg om ildre, Sid. 11 f.

104 Batljan, I. Demographics and future needs for public long term care and services among the elderly in

Sweden: The need for planning. Stockholm, Stockholms universitet 2007.
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utvecklingen inom hélso- och sjukvirden m.m., kommit fram till att de dldres samlade
sjukvardsbehov i vart fall inte kommer att bli mindre pa medelldng sikt. Den tidpunkt da
behovet av anpassad sjukvard och annat sérskilt stod blir tydligt skjuts istdllet langre upp
i aldrarna.

I avsnitt 3.5 framgar att det totala antalet besok i primérvarden 6kade med ca 10 procent
under perioden 2006 - 2012. Under samma period minskade antalet varddagar i slutenvér-
den med ca 2 procent, men antalet vardtillfdllen 6kade samtidigt, med samma procenttal.
DRG-poidngen, som méter vardtyngden, 6kade under perioden med ca 10 procent. Det be-
tyder att fler patienter laggs in pa sjukhus, men att de vardas under kortare tid och for all-
varligare sjukdomstillstand &n tidigare. Utvecklingen innebér ocksa ett, i och for sig efter-
stravat, skifte frdn vard pa sjukhus till vard i hemmet. Det géller inte minst de dldre, som
numera vérdas langre i hemmet an tidigare. Den utvecklingen leder till hdgre krav pa pri-
maérvéarden och pa personalen i landets alla primérvardsenheter. Hogre krav stills ocksa, i
konsekvens med detta, pd den kommunala hemsjukvarden. Det handlar om tillgang, pro-
fessionalitet och kompetens. Det dr en forutséttning for ett gott samarbete mellan l4kare i
landsting och privata vardforetag och personalen i den kommunala hemsjukvéarden till
nytta for de mest skora éldre.

Socialstyrelsen konstaterade i sin lagesrapport ar 2012 att efterfrdgan pé vardpersonal i
flera olika kategorier fortsdtter att 6ka. Mest dkar enligt Socialstyrelsen efterfragan pa 14-
kare. Det géller inte minst i primérvéarden. Landstingen signalerar att det ar svart att re-
krytera ldkare till specialistutbildning (ST-lékare) i specialiteterna allméanmedicin och
psykiatri. Av Lakarforbundets utredning av priméarvardens ldkarbemanning ar 2012, som
redovisats i avsnitt 6.3.1, framgér att det saknas ca 1 400 heltidsarbetande ldkare (ca 30
procent) om riksdagens mal for lakarbemanning i primérvarden, som faststéilldes ar 2000,
ska kunna nés. Vidare framgér att ldkarresursen i primirvarden, rdknat per invéanare, inte
okat nimnvért Sver tid trots att dér finns fler lédkare &n forut. Det beror pa att en stor, och
av allt att doma dkande, andel primérvardslékare arbetar deltid. Undersokningen indikerar
att den genomsnittlige allménlékaren arbetar fyradagarsvecka. Enligt Lakarforbundets
undersokning finns stora skillnader i lakartiathet mellan, men dven inom landstingen. Det
innebir att hela befolkningen inte erbjuds primérvard pa lika villkor.'” Den slutsatsen
giéller generellt, men kan antas gélla i hogre grad for de skora dldre.

7.3 Behovet av mer lakarnarvaro i
hemsjukvarden

7.3.1 Problembilden férr och nu

Adelreformen &r 1992 syftade till att fildre ménniskors sociala och medicinska behov
battre an tidigare skulle kunna tillgodoses pa ett sammanhallet sétt. Reformen innebar ett
fortydligande av olika vard- och omsorgsgivares inbordes ansvar for de dldre och en for-
skjutning av ansvaret for vard och omsorg om dldre och funktionshindrade fran lands-
tingen till kommunerna. Kommunerna fick ansvar for hilso- och sjukvardsuppgifter i sar-
skilda boendeformer och i dagverksamheter inklusive sjukskoterskeniva, men exklude-
rande ldkarinsatser. Det ledde till att kommunerna fick det priméira ansvaret for de édldres
omvardnad i dessa delar, dvs. i huvudsak social omsorg och omvardnad samt sjukvard
upp till sjukskoterskeniva. Kommunerna kunde efter 6verenskommelse med landstingen
dven ta Over motsvarande ansvar i ordinédra boenden.

Samverkansutredningen fann dock &r 2000 att det fanns brister i samverkan mellan olika
huvudman, organisationer och professioner i de mest sjuka dldres sjukvérd. Vidare kon-

105 Se avsnitt 6.3 och Likarforbundets rapport Primarvérdens lakarbemanning — undersékning av Lakarfor-
bundet hdsten 2012
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staterades att “en méngd statliga utredningar” redan fore millennieskiftet, men efter ddel-
reformen, pekat pa behovet av samverkan mellan huvudménnen i fragor om resursplane-
ring, prioritering och verksamhetsutveckling, men dven i det dagliga samarbetet mellan
olika verksamheter och professioner. I betinkandet framhélls att Socialutredningen, redan
pa 1970-talet, patalade ett antal svarigheter for samverkan, framst strukturella hinder
sdsom ett splittrat huvudmannaskap, olika referensramar, olika lagstiftning och olika ar-
betssitt i berdrda organisationer.'® Bilden av ett behov av tkade l&karinsatser for de
mest sjuka dldre var, enligt Samverkansutredningen, alltjaimt samstdimmig enligt flera
olika studier.

Liknande beskrivningar av problematiken aterkommer i 2004 ars Aldrevérdsutredning.
Utredningsarbetet ledde till nya lagregler, som alltjamt géller, och som innebér att lands-
tingen ska avsitta de ldkarresurser som behovs i kommunal hemsjukvard, att kommuner
och landsting ska sluta avtal om omfattning och former for sddana lékarinsatser samt att
kommunerna far, om landstinget inte uppfyller sina skyldigheter enligt avtalet, pa egen
hand anlita ldkare och fa ersittning for sina kostnader for det fran landstinget.

Savitt kunnat utrénas har moéjligheten for kommuner att upphandla ldkarresurser och fa
betalt av landstingen aldrig utnyttjats. Det betyder dock inte att lagreglerna varit utan ver-
kan.

Under i stort sett hela 2000-talet tycks antalet ldkarbesok 1 hemsjukvarden ha dkat med
undantag for nagot enskilt ar. Av Socialstyrelsens rapportering framgér att antalet sddana
lakarbesok dkade med totalt ca 50 procent under perioden 2002 — 2007. Hérefter tycks
antalet lakarbesoken i hemsjukvérden ha fortsatt att 6ka enligt data fran SKL.

Figur 7.1 Antal hemsjukvardsbesok i primarvardsansluten hemsjukvard samt 6v-
riga hembesok av lakare under perioden 2007 - 2011
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Enligt figur 7.1 har antalet sjukbesdk i hemmen totalt sett fortsatt att 6ka nigot efter Soci-
alstyrelsens ovan refererade iakttagelser for perioden 2007 - 2011. Okningen tycks dock
vésentligt langsammare dn under denna period. Hemsjukvardsbesoken i priméirvardsans-
luten hemsjukvérd synes dka procentuellt mest, medan 6vriga hembesok minskar i pri-
marvarden. Sammantaget tycks det totala antalet besok av likare i hemmen ha 6kat fran
knappt 350 000 &r 2007 till ca 370 000 ar 2011, dvs. med sex procent. Den slutsatsen for-
utsitter att data inrapporterats riktigt av landstingen. Att sa skett kan pa goda grunder ifré-
gasdttas och vi aterkommer nedan till denna iakttagelse.

Det hittills sagda avser det totala antalet 1dkarbesok i hemmen. Emellertid tycks finnas
betydande skillnader mellan lanen nér det géller antalet hembesok i ordinéra boenden i

106 Socialutredningens huvudbetinkanden SOU 1974:39—40
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forhéllande till lanens befolkning. I tabell 7.1 redovisas statistik frain SKL om antalet
hemsjukvardsbesok i ordinért boende som utfordes under ar 2011. Om dessa data jaimfors
med befolkningsdata fran SCB om antalet invanare 80 ar eller dldre samma é&r, framtrader
mycket stora skillnader mellan linen ifrdga om hur ménga hemsjukvérdsbesok som ut-
fors.

Hela underlaget for figur 7.1 och tabell 7.1 aterfinns i bilaga 1. De landsting som redovi-
sas 1 tabellen har valts, inte for att de sammanfaller med de urvalskriterier som anvénts 1
avsnitt 6.2.4, utan for att data forefaller ndgorlunda trovérdiga. I flera andra 14n redovisas
data som framstar som uppenbart orimliga.

Tabell 7.1 Antal hemsjukvardsbesok i ordinart boende i forhallande till antalet per-
soner 80 ar och &ldre ar 2011

Lan/Region Antal hemsjukvards- Antal invnare Antal hemsjukvérds-
besok i ordinédrt bo- 80+ besok i ordinédrt bo-
ende ende per tusen inva-

nare 80+

Sormlands 400 15258 26

Vistra Gotalands 10 500 83 225 126

Dalarnas 1100 17 306 63

Jonkopings 1 500 20 039 70

Vistmanlands 3200 14 495 222

Kalla: SKL och SCB

Det statistiska materialet i bilaga 1 visar en mycket splittrad bild, som tyder pé att inrap-
porteringen av data inte skett pd samma sétt i alla landsting och regioner. Data for Stock-
holms lan visar t.ex. att 830 hemsjukvardsbesok under &r 2011 skulle ha genomforts i 18-
nets ordindra boenden riknat per 1 000 invanare 80 &r eller dldre. Det maste rimligen in-
nebira att uppgiften om antalet hemsjukvardsbesok i ordinédra boenden inte rapporterats
pa ett riktigt satt.

Detsamma géller data fran Norrbotten, dar ar 2011 sammantaget 11 700 hemsjukvardsbe-
sOk rapporterats i ordindra boenden. En férdelning pé de ca 14 000 norrbottningarna i ak-
tuell aldersgrupp ger vid handen att 820 sadana hembesok gjorts per 1 000 invanare i al-
dersgruppen ar 2011. Vidare har foretradare for primarvarden i Vastmanland under hand
papekat att en del av de lakarbesok, som for 2011 i lanet redovisats som utforda i lagen-
heter, villor och radhus, i sjdlva verket avser méten med patienter i korttidsboenden.

Mot den bakgrunden méste dataunderlaget fran flera landsting nalkas med stor forsiktig-
het. Det innebér ocksa att den samlade bilden, pa riksniva, av antalet lakarbesdk i ordi-
néra boenden antagligen behdver nyanseras 1 forhéllande till Socialstyrelsens ovan redo-
visade slutsatser.

Samma intryck, av stora skillnader mellan lédnen, ger ocksa av den brett upplagda inter-
nationella studie, stodd av Socialdepartementet, som i relevanta delar referats i avsnitt
5.3. Dir finns, i motsats till i ovan refererad statistik, inga invindningar nir det giller da-
tafangst eller metod. I studien visas att skillnaderna mellan ldnen &r betydande nér dldre,
sjuka personer ar 2011 fick beddma hur litt eller svért det var att f& hembesdk av en 13-
kare.

Sammantaget kan darfor, med en hog grad av sannolikhet, dras slutsatser att antalet 14kar-
besdk i hemmen inom den primérvardsanslutna hemsjukvérden varierar kraftigt mellan
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olika landsting i forhallande till behoven. Stora skillnader landstingen emellan finns
ocksd, som nyss berorts, i primédrvardens ldkartathet. Inte heller i den delen kan invéand-
ningar riktas mot metod och resultat. Dédremot méaste kvaliteten p& den nationella statisti-
ken om hur priméirvarden faktiskt tar hand om de i méanga fall multisjuka skora éldre i
hog grad forbéttras.

7.3.2  Problembilden ar 2012

I SKL:s intervjuundersokning ar 2012 med 298 multisjuka éldre i ordindra boenden hade
totalt 25 fatt hembesok dagtid av en ldkare fran en vardcentral under de 18 ménader
undersokningen avsag. De flesta av dessa, enligt rapporten fataliga, hembesoken skedde,
med beaktande av undersokningspopulationens storlek, i Jonkdpings lan. Ungefér en tred-
jedel av samtliga intervjuade hade hemsjukvard i kommunal regi.

Vidare konstaterades att hembesok av ldkare fran vardcentral under icke jourtid till storsta
del gjordes hos undersdkningspersoner i hogkostnadsgrupp. Akuta hembesok av primér-
vardslékare under jourtid forekom, enligt undersdkningen, i storre utstrickning dn besok
under dagtid. 45 personer hade under de 18 méanaderna fatt akut hembesok av primérvar-
dens jourldkare. De flesta av dessa hembesdk skedde hos multisjuka i mellan- och hog-
kostnadsgrupp.

Slutsatserna av studien visar att hemsjukvarden dr svardefinierbar. Hembesok gors, men
ofta utan ansvarsovertagande. Da finns risk att det blir en insats utan planering eller lang-
siktig 10sning. Samma symptom behandlas gang pa géng utan ndrmare analys.

Sammantaget konstaterades i studien att lékare fran vardcentralen gor f4 hembesok och
att varden och omsorgen av de dldre ar fragmenterad, specialiserad och insatsstyrd.
Vardcentralerna é&r, enligt slutsatserna i studien, inte organiserade pa ett sitt som underlét-
tar helhetsansvar for de dldre och de har inte heller beredskap att méta de mest sjuka al-
dres sjukvardsbehov, som utgér fran en livssituation i snabb fordndring.

Fragan ar da hur dessa resultat ter sig i ett inifran-perspektiv”’ pa vardcentralernas och
lakarnas verksamhet i primérvarden? Lakarforbundets intervjuer med 22 primérvardsli-
kare visar att de har en hg ambitionsniva nir det géller att vrda de mest sjuka dldre i
hemmen, men att det finns hinder.

Likarna i undersdkningen anser att vardvalet forsvarat arbetet med de mest sjuka éldre
dé omradesansvar inte lingre giller. Konkurrens om patienter och lékare anses ha paver-
kat det inre arbetet pa vardcentralen och lett till nackdelar for patienter som ar beroende
av tid och kontinuitet i ldkarkontakterna. Kommunaliseringen av hemsjukvarden uppfatt-
tas ha inneburit att teamarbetet med hemsjukvarden har forsvarats.

Tidsbrist dr en orsak som ndrmast genomgaende anges. Hilften av de intervjuade ldkarna
gor aldrig hembesdk trots att de ser stora vinster med ett besok i patientens hem. Nér det
giller lakemedelsanvéndningen verkar ldkarna inte hinna gora rétt fran borjan. De forso-
ker hinna med foreskrivet antal” likemedelsgenomgangar. Det papekas ocksa att redan
vid nésta besok pa akuten eller hos specialist dr den genomforda likemedelsgenomgéngen
redan “6verspelad”.

De flesta intervjuade ser sma skillnader mellan definierade hemsjukvérdspatienter (in-
skrivna i kommunens hemsjukvard) och andra skora dldre, som ar listade péa vardcen-
tralen. Bada grupperna har likartade behov av kontinuitet och mangprofessionellt samar-
bete. Lakarna menar att det finns en risk att for fa dr inskrivna hemsjukvarden.

Av intervjuerna framgér att likarna vill ta ett helhetsansvar och 6nskar styrning mot ett
helt annat satt att arbeta med de mest sjuka aldre &n det som nu rader. Ett riktat uppdrag
for patientgruppen efterfragas, med méjlighet att arbeta i team och med tid att fortlo-
pande folja, vardera och ompréva patienternas situation. Lékarna efterfragar ocksa ade-
kvata uppféljningsparametrar, t.ex. kontinuitet i alla professionsgrupper som &r involve-
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rade och kontinuitet i samarbetet dem emellan. For att undvika besok pa akutmottag-
ningar och intagning pa sjukhus onskar ldkarna en mojlighet att utnyttja observationsplat-
ser i sarskilda boenden. Aven direktinldggning framhalls som centralt for patientgruppen.

I allt vdsentligt kan problembilden och aktuella forbattringsomraden sammanfattas i fol-
jande punkter vid en samlad analys av Lakarforbundets intervjustudie, 6vrigt refererat
material, policyprogram fran berdrda specialitetsforeningar samt dverldggningar i den re-
ferensgrupp som varit knuten till projektet:

Kontinuitet

Kontinuitet i form av ldngvarig behandlingskontakt i en utvecklad véardrelation ar av stor
vikt. En fast ldkarkontakt dr en forutséttning for att varden ska fungera. I situationer néir
det finns vakanser ska den aktuella patientgruppen ha fortur till en fast lakarkontakt.

Tillganglighet

Hog tillgdnglighet dr ocksé en forutséttning for en fungerande vérd for de mest sjuka
dldre. Det giller for patienterna men dven for nérstdende och vardgrannar. Detta kan
krava speciella arbetsformer.

Organisationen maste utvecklas sa att akuta lakarbesok létt kan genomf6ras. Jourorgani-
sation och kvills- och nattpatruller maste utformas for att motsvara patienternas behov av
tillgdnglighet dygnet runt. Mgjlighet till beddmning i hemmet, dven ldkarbedomning, &r
viktig. Detta kréver att vardcentralen ger hog prioritet at patientgruppen och utvecklar en
kultur dar hembesok ses som ett naturligt led 1 att né rétt i diagnostik och behandling.

Teambaserad vard och vardplanering

Oftast ar ett flertal vardgivare involverade i varden av den enskilda patienten. Ett organi-
sationsoberoende teamarbete kring patienten dr nodvandigt for ett gott resultat. Utgangs-
punkten skall vara att teamet formas utifran patientens behov och att det grundas pé en re-
spekt for de olika yrkesgrupper som patienten har behov av. Hur behovet ser ut, mal och
ansvarsfordelningen slés fast vid en vardplanering. Dessutom bor en plan utformas for
hur de akuta situationer som man kan forutse ska hanteras. Uppfoljning av méaluppfyllelse
bor ske regelbundet och ny vardplanering bor ske sa snart forutséttningarna dndras.

Det maste finnas en strategi pa vardenheten for utveckling av teamarbete och forutstt-
ningarna for att teamet ska kunna tréffas och arbeta tillsammans maste skapas. Metoder
for att anvénda IT-tekniken vid vardplaneringen for att sammanfora dem som ska gora
beddmningen vid samma tidpunkt utan att de t.ex. behover befinna sig samtidigt i patien-
tens hem skulle kunna underlétta. Att samla s& manga personer samtidigt i patientens hem
kan vara besvérande for patienten och har visat sig svart att praktiskt organisera.

Samlat lakemedelsansvar

De intervjuade ldkarna uttrycker en dnskan om och mojlighet att kontinuerligt f6lja, vér-
dera och omprova ldkemedelsanvindningen. Forutséttningar for detta maste finnas. Det
behover utvecklas bra IT-stod for ordination och uppf6ljning. Kraven pa dokumentation
bor vara genomtinkta sé att dokumentationen bidrar till séker ldkemedelsbehandling.

For att forbéttra lakemedelsanvéndningen har flera atgérder vidtagits, bl.a. gar en del av
de stimulansmedel som regeringen anslagit till att forbattra likemedelsbehandlingen. So-
cialstyrelsen har nyligen utfardat foreskrifter kring dldre och ldkemedel. Intentionerna
med ldkemedelsgenomgangar och ldkemedelsberittelser dr bra och det ér bra att likarens
roll har tydliggjorts. Forutsattningarna for verksamheterna att uppfylla de stillda kraven
maste ges. Det skulle ocksa behovas ett klargérande av fragor om ansvarsforhallandena
vid dndring av ordination och vem det &r som ansvarar for patientens samlade ldkeme-
delsanvindning, dvs. ldkemedelslistan. Dérutdver behdver utbildningen kring éldre och
lakemedel utvecklas pa alla nivaer. Sammantaget skulle det 6ka forutséttningarna for den
fasta lakarkontakten att ta ett samordnande ansvar for patientens likemedelsbehandling.

Gemensamma informationssystem
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For att samverkan i team ska kunna fungera krivs att teamet har tillgang till samma jour-
nalinformation. Detsamma géller for ldkemedelslistan, specialister pa sjukhus som ordi-
nerar och fordndrar patientens ldkemedel ska ha tillgang till samma likemedelslista som
den fasta ldkarkontakten och de sjukskoterskor i hemsjukvarden som hjélper patienten
med medicineringen.

Graddfil till slutenvarden

Det ér inte bara i priméirvarden utan &dven inom slutenvérden som man behdver arbeta
med kontinuitet och anpassad tillgénglighet. Patienternas vard kréver ett generalistper-
spektiv, en helhetssyn och geriatrisk kompetens. Det dr ndgot som dagens slutenvard med
allt storre subspecialisering fér allt svérare att erbjuda. For att skapa kontinuitet forordas
en modell som innebdr att patienten har en fast lakare, en vardplats och ett vardteam som
kdnner patienten och som patienten atervinder till nér behov av slutenvard uppstér. Sjuk-
husets 6vriga kompetens anlitas pa konsultativ basis. En forutsittning &r vardplatser med
god geriatrisk kompetens. Antalet geriatriska slutenvardsplatser varierar dock stort dver
landet.

I det foregaende har i huvudsak redovisats erfarenheter och iakttagelser nér det géller
hemsjukvardens resultat och problem sett utifran och fran patienters och anhdrigas per-
spektiv. I det foljande ska ocksa nagot berdras iakttagelser som giller hemsjukvardens
inre verksamhetsforutséttningar och som delvis kan antas utgora en del av problembak-
grunden.

Hemsjukvarden ar svardefinierad

Hemsjukvérden ar svardefinierad sdger SKL:s utredare efter 298 intervjuer med multi-
sjuka éldre och deras anhoriga ar 2012. Samma resultat far anses folja av de intervjuer
Lakarforbundet samma ar gjorde med ldkare i primérvéarden, men dé fran ett ldkarper-
spektiv. Hemsjukvérd &r en svarfangad foreteelse och en problematisk term, pa de olika
sitt den tycks komma till anvindning. Som framgatt i avsnitt 4.2.1 finns ingen entydig
definition. Det finns flera olika.

Av hilso- och sjukvardslagen foljer att hemsjukvard ir sjukvard i ordindra boenden.'”’

Det ger intrycket att ett dldreboende inte skulle vara hemsjukvérdspatientens hem, trots
att det ar dar manga av de mest sjuka éldre bor stadigvarande.

I Socialstyrelsens termbank anges att hemsjukvard ir “hilso- och sjukvérd nir den ges i
patients bostad eller motsvarande och som dr sammanhéngande Gver tiden”. I denna defi-
nition betonas alltsa tidsaspekten snarare &n boendeformen.

Med hemsjukvardsbesok avses enligt termbanken vardkontakt inom hemsjukvard som
innebdr personligt mote mellan patient och hilso- och sjukvardspersonal”. Hér anges
ocksa att detta begrepp ska skiljas fran begreppet "hembesok”, med vilket ska avses “6p-
penvardsbesok i patients bostad eller motsvarande™.

10718 § HSL lyder inledningsvis:

”Varje kommun ska erbjuda en god halso- och sjukvard at dem som efter beslut av kommunen bor i en
sadan boendeform eller bostad som avses i 5 kap. 5 § andra stycket, 5 kap. 7 § tredje stycket eller 7 kap.
1 § forsta stycket 2 socialtjéanstlagen (2001:453). Varje kommun ska &ven i samband med dagverksamhet,
som omfattas av 3 kap. 6 § socialtjanstlagen, erbjuda en god hélso- och sjukvard &t dem som vistas dar. ]

En kommun far &ven i 6vrigt erbjuda dem som vistas i kommunen halso- och sjukvard i hemmet (hemsjuk-
vard).”

Kommentar: I 18 §, forsta stycket, definieras sérskilda boenden, dvs. olika slag av dldreboenden och
andra sdrskilt anpassade boendeformer. I andra styckets inledande led (En kommun far ..) talas bara om
kommunens réttigheter att erbjuda hemsjukvard i 6vrigt, t.ex. i ordindra boenden m.m.. Sddan 6vrig sjuk-
vard benimns inom parentes hemsjukvard.
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Atgirder i hemsjukvérden ska dock ha foregétts av vard- och omsorgsplanering, vilket
inte krivs vid hembesdk. Vard- och omsorgsplan ir, alltjimt enligt termbanken, ett ”6ver-
gripande begrepp som omfattar samtliga planer inom vard och omsorg och ér att betrakta
som en rubrik”.

I statistiken skiljs ocksa mellan l4kares och annan sjukvardspersonals hembesok respek-
tive hemsjukvardsbesck. Det tycks vara tvé olika tjinster, som mot bakgrund av Social-
styrelsens nyss angivna definitioner redovisas i var sin kolumn. I bada fallen far antas att
det dr sjukvard som ska bedrivs i patientens hem, dven om det inte kan uteslutas att bade
doktorn och distriktsskoterskan kan ha helt andra och mer privata drenden hos patienten.
Den minst sagt svartolkade, snarast svajiga statistik, som redovisats i avsnitt 7.4.1, under-
stryker ytterligare svarigheterna for patienter, myndigheter, anhoriga och for vardpersonal
1 alla kategorier att virdera och fa grepp om den tjdnst som kallas kommunal hemsjuk-
vérd. Det géller i synnerhet ifraga om ldakarnas medverkan.

Oklara ansvarsgranser

Det nyss redovisade torde delvis vara en spegling av den organisatoriska ”l6sning” som
valts, eller som av oklara skél uppstatt, nar det giller hemsjukvarden och de ganska kro-
kiga ansvarsgrianser som systemet med tiden givit upphov till. De skér kors och tvérs ge-
nom patienternas vardbehov. Det géller ocksd Annas ganska komplexa behov av sjukvérd
och andra tjénster, inte minst i hemmet, sa som de i detta avsnitt inledningsvis beskrivits.

I kommuner som Overtagit ansvaret for sjukvard i ordinéra boende ska landstinget svara
for lakarinsatsen och kommunen ska ge sjukvard upp till sjukskoterskeniva. Det géller
alltsa inte i alla kommuner. Alltjamt finns ett antal kommuner som enbart ansvarar for
sjukvard i sérskilda boenden. Ansvaret for hemsjukvard i ordindra boenden kommer efter
ar 2013 att ha tagits ver fran landstingen i drygt tva tredjedelar av landets 290 kommu-
ner. Det forutsétter att den tidtabell som i april 2013 anslogs pa SKL:s hemsida inte &dnd-
ras.

I aterstiende kommuner tillhandahalls bade lakarinsatser och 6vrig sjukvard i ordinira
boenden av landstinget, medan kommunen svarar for t.ex. hemtjénst inom den kommu-
nala omsorgen. Med omsorg menas t.ex. inkdp, stddning och personlig omvardnad.

Till detta kommer att médnga kommuner, som har dvertagit hemsjukvardsansvaret i ordi-
néra boenden, genom olika begransningar i avtalen med landstingen inte svarar for all
hemsjukvard upp till sjukskdterskeniva, som bedrivs i dessa bostdder. Undantag finns i
manga kommuner och i ménga delar av landet. Sdlunda svarade &r 2008 ca en fjardedel
av kommunerna med hemsjukvérdsansvar i ordindra boenden endast for patienter med
langsiktiga sjukvardsbehov i hemmet. En knapp femtedel svarade samma &r bara for pati-
enter Gver viss alder, men med samma langsiktiga behov. I andra fall gillde kommuner-
nas sjukvardsansvar i ordinira boenden, dvs. vanliga bostider, bara vissa tider pa dygnet.
Ovriga tider var det landstinget som svarade for sjukvérden och alltsi inte bara nir det
géller ldkarnas insatser.

Denna ytterligare differentiering leder inte till att bilden klarnar. Tvirtom &r ansvarsgran-
serna i hog grad oklara mellan kommuner och landsting, mellan distriktskéterskor och 13-
kare, mellan omsorg och sjukvard och mellan a ena sidan Anna och hennes anhériga och,
a andra sidan de olika vardare, fran olika delar av den offentliga sektorn, som fran tid till

annan utfor tjdnster av olika slag hemma i hennes “ordinéra boende”.

Det finns ocksa andra, mer operationella problem med de olika definitioner som férekom-
mer. Svensk forening for allmdnmedicin (SFAM) konstaterade ar 2006 att beskrivning-
arna av t.ex. basal respektive avancerad hemsjukvard redan dé var forildrade.'” De

108 Dokumentet Primirvardens och generalistens roll i den framtida hemsjukvarden, som &r 2006 togs fram i
samarbete mellan SFAM och dévarande Familjemedicinska institutet (Fammi).
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tiackte enligt SFAM inte de varierade och omfattande behov som forekom i hemsjukvér-
den. Nya definitioner ansags behdvas, som kunde fanga olika kompetensbehov, t.ex. un-
derskoterska, distriktsskoterska, familje- eller specialistlédkare, sjukgymnast m.m. Definit-
ionerna borde ocksa fanga hur omfattande insatserna behdver vara vid varje vardkontakt
med personal ur olika professioner, hur frekventa kontakterna bor vara, och vilka behov
som kan finnas av mer akuta insatser. Lakarforbundet delar SFAM:s uppfattning, men
tvingas konstatera att inga patagliga fordndringar skett efter foreningens analys &r 2006.

Sammantaget ger begreppsanviandningen, och den sndriga organisatoriska struktur den
aterspeglar, en diffus bild av hemsjukvarden i lagstiftning, rapporter och i statistik. Det
giller inte bara for patienten Anna, som vi i det foregdende fatt stifta bekantskap med och
som bland mycket annat lider av kognitiv svikt. Det géller ocksa vardpersonalen och de
utredare i myndigheter och organisationer, som forsoker kasta ljus 6ver hemsjukvardens
problematik och dess struktur i olika delar av landet.

De beskrivna ansvarsforhallandena leder antagligen ocksa till brister i den statistik som
redovisas, bl.a. om antalet hemsjukvardsbesok, hembesok och andra insatser, och om vem
som utfort och bekostat dem. I ett sddant sammanhang 4r en fungerande samordning och
gemensam vardplanering for en enskild patient, som t.ex. Anna, svér att uppna. For det
talar de erfarenheter som sedan lang tid redovisats i olika utredningar, rapporter och be-
tankanden och som alltjamt forefaller vara aktuella.

Oklarheterna skulle i viss man kunna motverkas genom samordnade uppdragsformule-
ringar for aktérerna i hemsjukvarden, t.ex. i de avtal som reglerar vardcentralernas verk-
samhet i primédrvardens olika valfrihetssystem. S tycks dock, dessvérre, inte ske pa nagot
systematiskt sétt.

Oklara uppdragsformuleringar i primarvarden

Det hittills sagda avser organisatoriska forhallanden och ansvarsgranser mellan kommu-
ner och landsting, som ytterst foljer av grundlagsfasta stadganden om kommunal kompe-
tens.

Det finns dock dven inom landstingen foreteelser som leder till en oklar bild av hemsjuk-
varden och vad som dar aligger primérvéarden. Det géller t.ex. diffust formulerade upp-
dragsbeskrivningar. Det framgar av Lékarforbundets genomgéng av vardcentralernas av-
tal med uppdragsgivarna i sex olika landsting och regioner som genomforts inom ramen
for denna utredning.'” Liknande slutsatser dras i flera andra utredningar, som redovisats
sedan vérdval inférdes i primérvarden &r 2010.'"°

Ett allmént intryck av avtalen, i huvudsak forfragningsunderlagen, &r att samma fréga re-
gleras eller berors gang pa gang och pa olika stéllen i dokumenten, dock med nagot olika
formuleringar, avgrinsningar eller mélgrupp. Det bidrar till svéarigheter for uppdragstaga-
ren att ta stdllning till uppdragets innebord och omfattning.

Sammantaget framtriader i forfrdgningsunderlagen en splittrad bild av otydliga uppdrag
och diffusa ansvarsgréanser i de skora dldres sjukvard. Det géller i forsta hand de delar
som avser hembesok, hemsjukvardsbesok eller vilken term som foredras. Dokumenten
kannetecknas av ldnga loptexter, delvis med karaktir av programforklaring och med Gver-
lappande formuleringar. Detaljerna kring ldkarmedverkan aterfinns i flera fall i andra do-
kument, ibland i flera led. Det bidrar till oklara ansvarsgrianser mellan aktdrerna i de &l-
dres sjukvard.

Uppdragen formuleras olika for patienter inom respektive utom kommunal hemsjukvard.
Det &r oklart vari skillnaderna i praktiken bestar for de lakare, som ska méta och prata
med de olika skora dldre patienterna, som har samma eller liknande behov.

109 Se avsnitt 6.2.4 och bilaga 1.
110 Se avsnitt 6.2.2 och 6.2.3
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Aven ersittningssystemen #ir komplexa, svéra att verblicka och tidsddande att analysera.
Det giller t.ex. i Vastra Gotaland. Ersattningens styreffekter mot de skora dldres behov ar
diffusa och i manga fall svéra att berdkna eller skatta. Det giller inte minst ersittningen
for lakarbesok i patientens hem.

Bristande resurser och kompetens i den kommunala hemsjukvarden

Foretradare for ldkare, som i primdrvarden arbetar med kommunal hemsjukvard,
har pépekat att kommunerna inte alltid tillhandahéller de resurser som krivs for en
sjukvdrd med hog kvalitet. Exempelvis uppstar problem nér kommunen drar ner
pa sjukskoterskebemanningen eller anstéller sjukskdterskor utan sarskild kompe-
tens att skota skora dldre patienter. I detta sammanhang har ocksé framforts att av-
talen om ldkarmedverkan inte reglerar kommunens atagande i hemsjukvarden.
Dar stér 1 regel ingenting om att kommunen ska tillhandahalla resurser och kom-
petens som mojliggor den vard ldkaren bedomer dr medicinskt motiverad for den
enskilda patienten. Sjukskoterske-, sjukgymnast-, och arbetsterapeutbemanning ar
exempel pa mycket viktiga resurser for vardkvaliteten.

7.4 Samlad bedomning

Det dr oklart hur antalet mest sjuka &ldre kommer att utvecklas i framtiden. Flera teorier

finns och fragan &r delvis omtvistad. Socialstyrelsen anser att antalet patienter i den aktu-
ella gruppen i vart fall inte kommer att minska pa medellang sikt. Lakarforbundet menar

att det finns anledning att rdkna med en 6kning av antalet individer i gruppen skora &aldre
och av behovet av hemsjukvéard for dem.

Sjukdomsbordan dr ndmligen inte den enda faktor som har betydelse nér de dldres sam-
lade behov av hemsjukvérd, och av ldkarbesdk i hemmet, ska beddmas. Forandringar i
sjukvardens struktur, i de dldres boendeforhallanden, den medicinska utvecklingen och
effekterna av fordndringar i sjukvardens styrsystem spelar ocksa, pé olika stt, viktiga rol-
ler ndr behovet av ldkarinsatser ska bedomas.

Antalet platser pa sjukhusen minskar och genomstrémningen av patienter okar. Det kré-
ver en mer avancerad eftervard i hemmen é&n tidigare. Fler svart sjuka dldre bor kvar
hemma och behover fa sin sjukvard dér, dven i delar som inte avser eftervard i samband
med sjukhusvistelse.

Sasom framgatt i avsnitt 3.5 minskar antalet platser i s.k. sirskilda boendeformer. Det in-
nebir att fler av de dldsta i framtiden kommer att bo kvar hemma och att andelen dldre
med hemtjanst ocksa 6kar. Det framgar tydligt av Socialstyrelsens arliga uppfoljningar av
tillstdndet och utvecklingen inom hilso- och sjukvérden m.m. ”Aldreboenden har blivit
hospis” konstaterar analysforetaget Kairos Future i en brett upplagd langtidsstudie av de
dldres livsvillkor i fordndring.'"! Det #r en ganska tydlig och 1angsiktig trend, som inne-
bér en omstrukturering fran institutionsboende till “kvarboende”.

Dessa utvecklingslinjer leder sammantaget till storre behov av hjéilp och stod med stid-
ning, inkop, sjukvérd pa olika nivier och av personlig omvardnad i de lgenheter, radhus
och villor, som i forfattningstexter och myndighetsrapporter kallas ordindra boenden”.
Det dr en slutsats som kan dras dven om de mest sjuka éldre inte skulle bli patagligt fler i
framtiden.

Brister i hemsjukvarden ar ingen ny foreteelse. En genomgéng av ett stort antal rapporter,
utredningar och betdnkanden, som publicerats efter ddelreformen ar 1992, visar att pro-

1 Se projektet Framtidens aldre, som under flera ar bedrivits av konsultforetaget Kairos Future, www kai-
rosfuture.com
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blemen inte kunnat undanrojas, mojligen minskas, trots ménga atgérder med lagskarp-
ningar, handlingsprogram och statliga stimulansmedel. Genomgéende redovisas, fran
1970-talet och framat, samma problem med bristande samordning och dverblick dver pa-
tientens hélsoldge, oklara ansvarsgrénser och otillrickligt med lékartid. Under senare ar
har olika styrsystem inforts i varden, t.ex. vardgarantin och komiljarden, som visats leda
till undantrangning av patienter med manga diagnoser och behov av fortlopande medi-
cinsk uppfoljning, dvs. den typ av insatser som kénnetecknar de mest sjuka dldres vardbe-
hov.

Storst tycks behoven, och bristerna, vara i de ordindra boendena. Antalet hemsjukvards-
besok av likare tycks enligt tillginglig statistik ha dkat under 2000-talet.''? Som framgétt
i det foregédende framskymtar dock stora brister i de statistiska underlagen for denna slut-
sats. Det gor att det dr oklart hur antalet hemsjukvardsbesok i primarvardsansluten hem-
sjukvard faktiskt utvecklats. Hur det &n forhaller sig med den saken visar flera undersok-
ningar frdn 2012, inte minst Lékarforbundets intervjuer, att det fortfarande finns stora
problem i varden av de mest sjuka dldre och att behovet av hemsjukvard i vart fall ar
storre dn vad som kan tillgodoses i nuvarande system.

Problemen kan alltjimt och i huvudsak sammanfattas i foljande punkter.

e Det saknas ett samlat medicinskt ansvar for och samordning av de mest sjuka &l-
dres sjukvards- och omsorgsbehov och de insatser som gors, t.ex. akutbesok,
specialistvard och likemedelsanvéndning. Det blir sdrskilt tydligt nér flera olika,
parallella eller korsande vardkedjor uppstér, som kan intréffa under kort tid eller
samtidigt och som kan involvera flera andra specialiteter 4r allmdnmedicin.

e Det allminnas atagande med hemsjukvard och annan vard och omsorg for de
mest sjuka eller skora dldre uppfattas pa goda grunder som otydligt av primér-
vardsldkare, patienter, anhdriga och av myndigheter med 6vergripande 6vervak-
nings- och tillsynsuppgifter. Hemsjukvarden ar svardefinierbar och ansvarsgrén-
serna mot andra organisatoriska enheter, styrda av andra politiska féorsamlingar
an landstingen, &r oklara.

e Den finns en stor risk att skora dldre patienter, som har sammansatta vardbehov,
inte far den anpassade sjukvérd de behdver. Olika patienter med samma eller lik-
nande vardbehov tycks behandlas olika, beroende pa om de &r inskrivna i s.k.
“hemsjukvérd” eller inte. Det &r i manga fall oklart vad denna “inskrivning”, och
termen i sig, betyder eller vem i vilken forvaltning som i praktiken beslutar om
sédan inskrivning. Klart ar att ddremot att betydelsen, beslutsfunktionen och var-
dens innehéll varierar kraftigt mellan olika delar av landet.

e Teamarbetet mellan primirvardsldkare och den kommunala hemsjukvérdens per-
sonal maste forstirkas pa flera hall. Lakarna pekar pa att det omradesansvar, som
i manga fall numera inte giéller efter vardvalssystemen, underléttade bade konti-
nuitet och teamarbete.

e Berikningsgrunderna for erséttning till primarvardsenheterna for de insatser de
mest sjuka dldre behover dr pa manga hall diffusa och svéra att bedoma effek-
terna av. Det géller ocksé uppdragsformuleringarna. Mycket talar for att de sam-
lade incitamenten for primirvardsenheterna att gora likarbesok i hemmen &r
otillrdcklig i forhallande till behoven.

e Stora skillnader finns i landet nér det géller frekvensen av lakarbesok hemma
hos de mest sjuka eller skora dldre.

e Kuvaliteten pé statistiken &r uppenbart undermalig och méste forbéittras om den
ska kunna anvindas for utvirdering och uppfoljning av t.ex. ldkarinsatser for
skora dldre pa ett meningsfullt sétt.

Hiér bor dven infogas att Socialdepartementet ar 2011 bedomde att det saknas helhetsper-
spektiv 1 hemsjukvérden. Det leder till punktinsatser utan sammanhang. Det genererar

112 Se bilaga 1.
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onddigt hoga vardkostnader och kvalitetsbrister i varden som latt kan undvikas. Samtidigt
konstaterades brister i samordning mellan landstingens och kommunernas verksam-
heter.'"

Behovet att forstirka de mest sjuka dldres sjukvard tycks saledes, och mot bakgrund av
nya studier och analyser, alltjimt vara stort. Mycket har utretts och mycket har hént, fore-
slagits och genomforts under de senaste 10 - 15 aren. Hemsjukvardens problem tycks
dnd4 kunna beskrivas i de termer som aterkommer i det tidiga 2000-talets statliga betdn-
kanden, dvs. bristande kontinuitet och tillganglighet, olamplig lakemedelsanvandning
och bristfallig samverkan pa alla nivaer i berérda organisationer. Det géller &ven pa pro-
fessionsnivé i den dagliga, praktiska verksamheten.

Det dr viktigt att varden och det allménna aktivt tillgodoser de mest sjuka éldres behov av
en god sjukvard och korrekta medicinska prioriteringar. Anna och ménga av de minst 300
000 6vriga mest sjuka dldre dr ndmligen i regel inte i stdnd att sjélva bevaka sina intres-
sen. Fragan ér da vad som skulle kunna leda till en hogre kvalitet?

Lakarforbundet anser att problemen med oklara ansvarsgranser inte i grunden kan 16sas
utan en genomgripande fordndring av sjukvéardens organisation pa riksniva. En sédan at-
giird foreslogs av forbundet &r 2004.""* Forslaget innebar i huvudsak att landstingen er-
sdtts av regionala, statliga bestallarstyrelser och en sarskild styrelse for hgspecialiserad
rikssjukvard. Diarmed skulle finansieringen av svensk hilso- och sjukvard dverforas till
staten och ske genom statlig skatt. Staten skulle fordela resurserna efter vardbehov, som
varierar med bl.a. aldersstrukturen i olika delar av landet. Forslaget var ténkt att utgora ett
fundament for véard pa lika villkor for alla. Det skulle ockséa leda till att de skora éldres
vardbehov, s som de beskrivits i det foregaende, kan tillgodoses pa ett mer likformigt
sitt i hela landet. Aldresjukvard skulle t.ex. kunna definieras tydligt i forfrigningsun-
derlag och upphandlas separat eller tillsammans med annan véard. Eftersom staten inte
skulle bedriva ndgon egen sjukvardsproduktion, utan endast upphandla vardtjénster,
skulle en juridisk &tskillnad mellan bestéllare och utforare dstadkommas.

Lakarforbundets forslag géllde hela sjukvérden, i alla nivaer och olika vardformer. Det
har ddrmed ett annat och mycket bredare perspektiv dn de skora dldres sjukvard, som hir
star i fokus. Det finns dock étgérder, som redan inom rddande system och ansvarsgrinser
kan ge forbéttringar.

Sadana atgirder bor, mot bakgrund av utredningsresultaten, leda till battre forutséttningar
att fortlopande folja de sjuka édldre patienternas foranderliga sjukdomsbild och ldkeme-
delsanvindning, underlétta samordning av vardinsatser samt bidra till att alla svart sjuka
dldre far en god sjukvard oavsett bostadsort. Dessutom bor sérskilda atgéarder vidtas for
att battre kunna identifiera dldre med behov av en anpassad och sammanhéllen sjukvérd,
som kéinnetecknas av langsiktighet i en snabbt forédnderlig sjukdomsbild.

Otillrackligt med lékartid i hemsjukvérden har i flera utredningar under senare ar konsta-
terats utgdra ett problem i sig. Atgirder bor dirfor vidtas som kan leda till en dkad likar-
nérvaro i t.ex. hemsjukvarden. Mer ldkartid kan dessutom bidra till att andra brister i de
dldres sjukvard kan motverkas eller mildras. Det giller t.ex. bristande vdrdsamordning
och uppfdljning av patienterna och deras lakemedelsanvindning.

Socialstyrelsens har beskrivit ldkarnas roll och uppgifter i hemsjukvarden.'"” Dér framgér
att ldkaren har det dvergripande ansvaret enskilda patienters vard och behandling. Laka-
ren ska vidare, utifran sitt medicinska yrkesansvar, vidta de atgirder som patientens till-
stand kréaver. Det &r ldkaren som bestimmer, med patientens medgivande, vilka vard- och

113 B], a. Mest sjuka aldre — en beskrivning av vilka brister och problem som ska &tgardas. Socialdepartementet
2011
114 Framtidens sjukvérd — finansiering, styrning och struktur, Sveriges likarforbund 2004

115 Socialstyrelsens rapport Hemsjukvard i forandring, En kartldggning av hemsjukvarden i Sverige och for-
slag till indikatorer, Socialstyrelsen 2008.
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behandlingsinsatser som ska utforas. Dérefter ska kommunens hélso- och sjukvardsperso-
nal, utifrén sitt medicinska yrkesansvar, f6lja de anvisningar om patientens vard och be-
handling som lékaren har meddelat. Det forutsétter dock, bl.a., tillrickliga resurser och en
adekvat kompetensniva hos den kommunala hemsjukvérdspersonalen. Hir konstateras
ocksa att landstingens ldkare inte har nagot ledningsansvar i den kommunala hemsjukvar-
den. Det innebdr att de rent organisatoriskt fungerar som konsultlakare i férhallande till
den kommunala hemsjukvarden.

Slutligen framgar av Socialstyrelsens beskrivning att lakaren har ansvaret for att patienten
undersoks, diagnostiseras och far den medicinska vard och behandling som sjukdomstill-
standen kréver. Lékaren ska vagleda patienten och samordna behoven av kontakter med
ovrig hélso- och sjukvard.

Hér bor ocksé, utdver vad Socialstyrelsen anfort, infogas att det i regel ar likare som ordi-
nerar lakemedel. Lékaren dr den befattningshavare, i kretsen av sjukvardspersonal kring
den sjuka adldre, som &r bast lampad att ha 6verblick 6ver forskrivna ldkemedel och att
fortlopande f6lja upp effekter och bieffekter.

Vi har efter vara lakarintervjuer kunnat konstatera att l1dkarna i primérvarden vill dgna
mer tid och uppmérksamhet &t de dldre, men att systematiska hinder och olika styrsystem,
sdsom vardgarantin och ett uppbrutet omradesansvar, som var en effekt av vardvalsrefor-
men, utgor hinder. Till detta kommer personalbrist. Lakarna vill &ven girna dgna mer tid
at sjukvardspersonalen i hemsjukvarden, t.ex. i form av gemensamma utbildningsinsatser.
Teamarbete framhalls av de intervjuade likarna som en viktig framgangsfaktor i en god
dldresjukvard. Flera ldkare papekar ocksa att sjukskoterskorna i hemsjukvarden har en
tung ansvarsborda och ofta saknar det konsultstod, som skulle kunna ges av likare om en
okad lédkarnirvaro i hemsjukvarden kan astadkommas.

Mot den bakgrunden, och med hénsyn till 1ikarens 6vergripande ansvar for t.ex. vardsam-
ordning och patientens lakemedelsanvindning, dr 6kad lakartid en strategisk nyckelfaktor
om de identifierade problemen ska kunna undanrdjas eller i vart fall motverkas. En 16s-
ning for framtiden bor ddrmed kénnetecknas av mer lakarnérvaro i de skora dldres sjuk-
vard och kanske i synnerhet i hemsjukvérden. Det géller saval lakartid i patientmdtet som
ifrdga om gemensam tid for samrad, konsultstod och utbildning med &vrig personal i
hemsjukvarden. Samrad och samarbete med andra delar av vardkedjan, sésom med andra
specialiteter och inte minst geriatrisk kompetens, bor ocksa framhallas med utgdngspunkt
frén utredningsresultaten.

En sadan atgérd 16ser emellertid inte problemen med ojdmn fordelningen av de éldres
sjukvard, som mer dn framskymtar i statistiken och som lika tydligt visar sig i de inter-
vjustudier med dldre och med ldkare, som redovisats i avsnitten 5.2.2 och 5.3.2. Hartill
kommer att det finns en oklar skiljelinje mellan patienter inskrivna i kommunal hemsjuk-
vard och 6vriga dldre, sjuka och skéra, som har samma eller liknande vardbehov. Sam-
mantaget leder detta till en snedférdelning av sjukvardsresurser, som dr oforenlig med de
grundldggande principerna for svensk sjukvérd som inledningsvis berorts i avsnitt 7.1.

Mot den bakgrunden bor atgérder som leder till 6kad lakarmedverkan i de mest sjuka &l-
dres sjukvard ske i ett ndgot bredare perspektiv, som ocksé innefattar en mer sammanhal-
len syn pa de éldres behov av sjukvard. Fragan om att kunna identifiera dldre med behov
av sarskild och mer méalgruppsanpassad sjukvérd ar hér en viktig komponent. Begreppet
”mest sjuka édldre” kan mot den bakgrunden ifrdgasittas. En anpassad dldresjukvard bor i
forsta hand erbjudas patienter med sirskilda behov. I det f6ljande lanseras ett modernare
begrepp, som inte bygger pa statistiska data fran forgangen tid, utan pa patientens aktuella
livssituation.
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7.5 Forslag

75.1  Anpassad aldresjukvard

Problemet med otydliga ansvarsgranser och diffusa definitioner av olika vardformer for
de skora dldre kan sannolikt bara delvis 16sas med en 6kad ldkartid och fler hembesok. 1
intervjuerna med lékare redovisas att det finns oklara eller obetydliga skillnader mellan
definierade hemsjukvardspatienter, inskrivna i kommunens hemsjukvard, och andra skora
dldre listade pé vardcentralen. Enligt flera av de intervjuade har kommunen i praktiken
”tolkningsforetrade” nir det géller vilka personer som ska definieras som hemsjuk-
vardspatienter. Liakarna uppfattar en risk for att definitionen tillimpas alltfor restriktivt
och att patienter som har behov av hemsjukvérd eller av andra insatser anpassade till
skora éldre inte far den vard de behover.

Sadana brister skulle kunna motverkas genom att den kommunala hemsjukvarden i fram-
tiden ingdr som en komponent i en mer systematiskt ordnad anpassad aldresjukvard. Lat
oss kalla den just Anpassad aldresjukvard.

Anpassad dldresjukvard dr, s& som den hér skissas, ingen vardform, snarare en typ av
samlat atagande, ett slags ’program”, for vard, omsorg och uppf6ljning av sjuka dldre pa-
tienter som bedoms ha behov av sérskild och fortlopande medicinsk tillsyn. Det som ska
kanneteckna Anpassad édldresjukvérd ar planering och samordning av vardkedjor samt
kontinuerlig uppféljning av tillstand, effekter och bieffekter av behandling, 4ven i specia-
liserad sjukvard.

Detta forutsitter samverkan i team med den kommunala hemsjukvarden och omsorgen
samt konsultationer med Oppen specialistvard och, inte minst inom slutenvarden, med ge-
riatriken. Teamen maste ha en tillriacklig bredd och vara individuellt anpassade for pati-
entens behov. Det innebér utover generalistkompetens hos den medicinsk ansvariga ldka-
ren, 1 princip primérvardslikare eller geriatriker, i regel ocksa tillgang till rehabiliterings-
resurser, ibland dietist, logoped och kurator. Andra kompetenser kan ocksé fréan fall till
fall eller tidvis behova involveras. Teamen kring de enskilda patienterna behover ha re-
gelbundna teamtriffar for att planldgga patienternas fortsatta utredning, behandling, reha-
bilitering, eller omvardnad.

Manga medicinska specialiteter kan alltsa i individuella fall och frén tid till annan behova
engageras i patientens vard. Av dessa intar geriatriken en sérstdllning. Det 4r angelédget
med béttre forutsiattningar for geriatrisk kompetens att medverka pa flera plan i varden av
svart sjuka dldre patienter. Det géller &ven i hemmen. Patienterna har inte séllan behov av
kortare vistelser pé geriatrisk klinik, for bedomning, utredning och behandling.

Aven primirvarden har behov av bistind av geriatrisk kompetens, for konsultationer och
samrad, savil i enskilda fall som for att ta 6ver patientansvaret. Geriatriken har genom sitt
arbetssitt (CGA) alltid tillgang till bAde medicinsk, omvérdnads- och rehabiliteringskom-
petens samt regelbundna och frekventa teamtréiffar. S& ar séllan fallet i primarvarden. Ut-
redningsresultaten sdger “mellan raderna” att denna samverkan idag generellt sett &r otill-
racklig. Foretradare for bade geriatrik och primérvard, t.ex. i utredningens referensgrupp,
ger dock tydligt uttryck for bristen pa samverkan mellan dessa bada medicinska speciali-
teter, som delvis ar en foljd av vakansliget i bada specialiteterna.

Systemet med anpassad dldresjukvard bygger ocksa pé att den skora sjuka dldre har en
fast lakarkontakt i primérvarden. Den fasta lakarkontakten &r dérfor, jamte en fungerande
hemsjukvard, en strategisk komponent i den anpassade dldresjukvéarden. Det ar primér-
varden som avses ha huvudansvaret for att denna fungerar. I vissa fall kan dock geriatri-
ken vara béttre lampad att ta detta ansvar. Anpassad dldresjukvard &r alltsé inte det
samma som hemsjukvéard, men hemsjukvard ingar som en komponent fér dem som beho-
ver den. Forslaget med anpassad édldresjukvard ska nedan utvecklas ytterligare nagot. In-
nan sa sker finns anledning att 6vervéga i vilket l1dge den anpassade dldresjukvarden ska
aktualiseras och pébdrjas 1 enskilda fall.
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BedObmning av skdrhet

Programmet Anpassad dldresjukvard startar sedan en patient, efter undersdkning och
sammanstillning av information om livssituation i 6vrigt, definierats som skor @ldre. Det
ar en individuell bedémning. Den gors i motet mellan ldkare och patient och ar frikopplad
frén begreppet “mest sjuka dldre”. Den senare termen avser en grupp individer utifran hi-
storiska, statistiska data i olika kvalitets- och hélsodataregister. Det internationellt veder-
tagna sittet att definiera skora édldre 4r genom en sa kallad Comprehensive Geriatric As-
sessment (CGA).''® Beslutet bér i forsta hand tas av primirvérden, eller av geriatriker, i
samrad med beroérd kommunal sjukvérd och omsorg samt anhoriga.

Skora dldre dr, som niarmare utvecklats i avsnitt 2, ett begrepp som under senare ar kom-
mit att tillimpas bade i Sverige och i andra lander och som betecknar patienter med t.ex.
nedsatt reservkapacitet i multipla fysiologiska system, vilket leder till risk for funktions-
hinder och sjuklighet. The American Geriatric Society har definierat begreppet skorhet
(Frailty) sdsom en kombination av flera olika egenskaper, t.ex. allmén svaghet, trétthet,
nedsatt uthéllighet, viktminskning och aptitloshet, lag fysisk aktivitet, dalig balans och
kognitiv svikt. I minga fall anviinds ett urval av parametrar for att definiera skorhet.!!’

En fordel med att definiera skorhet, och anvianda denna faktor som utgéngspunkt for an-
passad dldresjukvard, dr att det gar att finna patienter, med i ménga fall 1ag livskvalitet
och forh6jd risk for undvikbar sjukhusvérd och akutbesok. Darvid kan redan i tidiga sta-
dier behandling séttas in eller hjdlp erbjuda som minskar sadana risker. Definitionen
“mest sjuka dldre” utgar ddremot fran patienter som redan fatt eller far omfattande vard-
Insatser.

Lakarforbundet foreslér att Socialstyrelsen ges i uppdrag att ta fram en modell for bedom-
ning av skorhet och att denna modell tillimpas i hela landet for att definiera patienter som
ska erbjudas anpassad dldresjukvérd. Mycket forskning pagar, som underldttar processen
med att ta fram en sddan modell.''® Arbetet bér dirfor bedrivas i nira samverkan och
samarbete med forskningsforetradare.

Narmare om anpassad aldresjukvard

Sedan en patient definierats som skor startar programmet Anpassad dldresjukvard. Inne-
hallet kan variera avsevért mellan patienter med olika typer av sjukdomar, kroppsliga el-
ler mentala funktionsnedsittningar eller andra individuella forhéllanden. En gemensam

nidmnare dr emellertid att vardkontakten ska priglas av fortlopande uppmérksamhet fran

16 Wieland D, Hirth V. Comprehensive Geriatric Assessment. Cancer Control. 2003;10(6):454-62.

Boult C, Wieland GD. Comprehensive Primary Care for Older Patients With Multiple Chronic
Conditions or "Nobody rushes through". JAMA: The Journal of the American Medical Association. 2010
November 3, 2010;304(17):1936-43.

Li C-M, Chen C-Y, Li C-Y, Wang W-D, Wu S-C. The effectiveness of a comprehensive geriatric
assessment intervention program for frailty in community-dwelling older people: a randomized, controlled
trial. Archives of Gerontology and Geriatrics. 2010;50(Supplement 1):S39-S42.

Ellis G, Whitehead MA, O’Neill D, Langhorne P, D R. Comprehensive geriatric assessment for
older adults admitted to hospital (Review). The Cochrane Library. 2011 (7).

17 Se avsnitt 2 samt Wilhelmsson m.fl., Lakartidningen nr 16, 2012, volym 9, sid. 826

18 Clegg A, Young J, lliffe S, Rikkert MO, Rockwood K. Frailty in elderly people. The Lancet. 2013
/1;381(9868):752-62.

Rodriguez-Maiias L, Féart C, Mann G, Viiia J, Chatterji S, Chodzko-Zajko W, et al. Searching for
an Operational Definition of Frailty: A Delphi Method Based Consensus Statement. The Frailty Operative
Definition-Consensus Conference Project. The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and
Medical Sciences. 2013 January 1, 2013;68(1):62-7.
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primdrvardens eller geriatrikens sida genom uppfoljning av sjukdomsforlopp och likeme-
delsanvandning samt samordning och uppfoljning av vardkontakter och vardkedjor utan-
for den fasta vardkontakten. Sddan samordning bor underlittas av de IT-16sningar, som
for ndrvarande utvecklas och borjar tillimpas, t.ex. sammanhallen journalforing.

Det #r primérvarden och den fasta lakarkontakten i primérvarden som bor ha det dvergri-
pande ansvaret for anpassad dldresjukvard i de flesta fall. Avsikten dr inte att programmet
ska innebira nagot utdver de insatser, som enligt géllande prioriteringsriktlinjer redan ska
utforas. Daremot bor det innebéra ett stod genom att patienten definieras som skor dldre i
kombination med tydliga rutiner och anvisningar for vardplanering, uppfoljning, teammo-
ten m.m. Dirigenom tydliggors de sdrskilda behov som sédana patienter i regel har. Ex-
empelvis bor markeras i journalen att patienten har beddmts tillhéra gruppen skora édldre
och séledes tilldelats anpassad dldresjukvard.

Basen for den anpassade éldresjukvarden bor vara teamarbete mellan primérvarden och
den kommunala sjukvarden och omsorgen, dér ocksa samarbete med den geriatriska spe-
cialiteten behover utvecklas. I senare skeden kan den samordnade dldresjukvarden inne-
hélla mer av hembesok, sivil av ldkare som av annan sjukvéardspersonal. Uppfoljningen
av vardresultat och hélsostatus ger signaler om néir nya atgérder behovs, av priméarvérd
eller annan vard- eller omsorgsenhet.

Sammanfattningsvis innebar den anpassade dldresjukvarden inga nya dligganden eller at-
gérder i forhallande till vad som nu krévs och géller. Avsikten é&r att skapa en mer institut-
ionaliserad ram och en tydligare systematik i arbetet med de &ldstas och sjukastes hélso-
och sjukvérd. Det ska bl.a. ta sig uttryck i att det samlade atagandet far en ny och egen
bendmning, dokumenteras i tydliga och sammanhéllna vigledningar samt ges en tydlig
organisatorisk struktur pa det lokala planet, dir teamarbetet &r en central bestandsdel.

7.5.2 Inratta en funktion med aldrevardsoverlakare

Det dr med hénsyn till problembeskrivningarna uppenbart att det krdvs samordning och
uppfoljning pa flera plan, inte bara av patientens vard, utan ocksa i relationerna mellan
olika organisatoriska enheter och personalkategorier i de skora dldres sjukvéard. Anpassad
dldresjukvard med system och anvisningar som kan stddja den i kombination med ett gott
teamarbete vore enligt Lakarforbundet steg i rétt riktning.

Emellertid ger utredningsresultaten vid handen att det finns behov av ytterligare en sam-
ordnande funktion med syfte att sédkerstélla samarbete och samordning av de olika enheter
och personalkategorier som samverkar om patienternas vard. En eller flera dldrevérdso-
verldkare bor darfor, beroende pé landstingens storlek, ges i uppdrag att svara for att sy-
stemet med anpassad dldresjukvard fungerar. Aldrevardsoverldkaren kan ocksa vara en
instans till vilken patienter och anhoriga kan vianda sig med synpunkter och papekanden
om de anser att varden inte fungerar bra. Funktionen med en dldrevéardsdverldkare ar
tankt att utgora just en funktion och det kan vara en ldkare som bedriver klinisk verksam-
het jamte sina uppgifter med samordning och uppf6ljning.

7.5.3 Mer lakarnarvaro i de skora aldres sjukvard

Enbart en atgird som anpassad dldresjukvard, utgdende fran en definition av skora &ldre
dr inte en tillrdcklig atgird for att komma tillrdtta med problemen i de skora aldres sjuk-
vérd. Det dr dven nddviandigt att 4gna mer ldkartid at den aktuella patientgruppen. Det dr
dessutom en forutsittning om systemet med anpassad dldresjukvérd ska fungera.

En viktig slutsats av analysen i det foregaende ar ocksa att en 6kad ldkarnirvaro i hem-
sjukvarden dr en strategisk nyckelfaktor om problemen med t.ex. bristande kontinuitet,
dalig tillgénglighet, for lite samordning och felaktig likemedelsanvéndning ska kunna 16-
sas. I det foljande presenteras tva alternativa modeller, som bada pa olika sitt dr dgnade
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att leda till 6kade ldkarinsatser i de skora dldres sjukvéard och samtidigt bidra till att skill-
nader mellan olika regioner och landsting nir det géller lakarnas medverkan i de skora dl-
dres sjukvard kan jimnas ut.

Detta skulle kunna astadkommas endera genom att sérskilda regler om lakarmedverkan i
de skora dldres sjukvard infors i primirvardens valfrihetssystem och pé ett likformigt sétt
i hela landet eller genom att kommunerna som huvudregel upphandlar likarresurser fran
landstingen 1 ett traditionellt upphandlingsforfarande. Lat oss kalla den forst ndmnda 16s-
ningen Vardval med reglering och den senare Kommunal upphandling av l&karinsatser.

Modell 1 — Vardval med reglering

Lakarforbundet anser att valfrihetssystemen &r vil lampade att 16sa ménga av problemen
dagens sjukvard. Det giller dven i de aldres sjukvérd. Det stiller vissa krav pa valfrihets-
systemet. Tillrackligt med resurser maste avséttas; dldrevardsuppdraget maste preciseras
och erséttningsprinciperna méste ge stod for prioritering av de skora édldres vardbehov
oavsett om de dr inskriva i hemsjukvard eller inte.

Gruppen skora éldre har svart att ta del av tillgdnglig information och pa egen hand ut-
nyttja valfrihetssystemen. Kontinuitet varderas hogt av dem som behdéver upprepade in-
satser under en liangre tidsperiod och det kan, enligt Socialstyrelsen, vara en orsak till att
relativt fa dldre utnyttjar mojligheten att byta utforare.'"”

Vardvalssystemen har utformats pa olika sétt i landstingen och kan ha fétt olika effekter
for patientgruppen mest sjuka dldre. Av Socialstyrelsens granskning framgar att det varie-
rar om och hur ansvaret for de mest sjuka dldre har beskrivits i uppdraget. Ersittningssy-
stemen premierar insatser for dldre patienter i varierande grad. Men, framhaller Socialsty-
relsen, &ven om ersdttningarna ligger i nivd med utforarens kostnader for dldre patienter,
ar det dnda osdkert om systemen ger tillrdckliga drivkrafter for att utveckla insatser och
arbetssitt som svarar mot de mest sjuka dldres behov.'* Likarforbundets genomgang av
forfragningsunderlag i sex landsting ger liknande resultat. Uppdraget ér i den del som av-
ser skora dldre i de flesta fall oklart formulerat och avgréinsat.

Uppdraget maste vara tydligt och hdnga samman med resurser. Ersittningsprinciperna
maste utformas sa att mest sjuka dldre prioriteras. Enbart hog andel fast erséttning, som
justeras utifran vardtyngd, socioekonomi och alder fangar inte resursbehovet, och ger inte
styrning till patientgruppen. Darfor behover den fasta erséattningen kombineras med rik-
tade besoks- och malrelaterade ersittningar, som styr mot atgirder som é&r viktiga for
mest sjuka dldre. Det géller t.ex. hembesdk, kontinuitet och samverkan.

Nackdelen med malrelaterade erséttningar &r att det utvecklas manga indikatorer, som
uppfattas leda till detaljstyrning, fel prioriteringar och 6kad administration. Lakarférbun-
det anser att de detaljerade kvalitetsmatten bor anvéndas sparsamt och inriktas pd omré-
den dir det finns uppenbara brister. Forsiktighet ska iakttas nér det géller att koppla kvali-
tetsmatt till erséttningar. Inrapportering maste alltid stodjas av IT-l16sningar.

Landstingen har for ndrvarande stor frihet att sjdlva utforma valfrihetssystemen. I det f6-
regaende har framgétt att de mest sjuka dldre inte alltid far sina behov av ldkarinsatser
tillgodosedda. Det ar dven osdkert om systemen ger tillrdckliga drivkrafter for att utveckla
insatser och arbetssitt, som svarar mot de mest sjuka &ldres behov. Regeringen har ansla-
git mélinriktade och prestationsbaserade stimulansmedel till gruppen under mandatperi-
oden. Ar det tillrickligt for att landstingen ska utveckla sina modeller i riktning rege-
ringen Onskar? Behovs det mer statlig styrning?

119 Valfrihetssystem ur ett befolknings- och patientperspektiv. Slutredovisning. Socialstyrelsen 2012
120 sammanhéllen vard och omsorg for de mest sjuka aldre - Primarvardens och dldreomsorgens uppdrag och
insatser. Socialstyrelsen 2011
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I rapporten Vardval i primarvarden papekas att det ér osékert vilka effekter som sirskild

erséttning for prioriterade prestationer avseende till exempel hilsofrdmjande atgirder och
insatser till de mest sjuka dldre far.'*! Men det konstateras att denna form av rorlig ersitt-
ning tycks bli allt vanligare i landstingen och antyder en 6kad ambition att styra verksam-
heten inom prioriterade omraden.

I huvudsak tva metoder anvinds for att stimulera hembesok. I ett par fall viktas hembesdk
tyngre i1 den berdkning som leder till erséttning for tickningsgrad. Vikterna varierar. |
Skane riknas ett hembesok som fem patientbesok vid mottagningen. I Vistra Gotaland ar
motsvarande vikt tre mot ett. Berdkningsgrunderna vid ersittning for tickningsgrad skil-
jer sig dven pa andra sétt mellan de bada regionerna. I andra fall, sdsom betraffande Vast-
manlands och S6dermanlands lén ges en prestationsbaserad ersittning for alla patientbe-
s0k, men den adr hogre vid hembesok. I S6dermanland betalas 800 kronor for hembesok
och 200 kronor for patientbesdk vid mottagningen. Aven dvriga berdrda kvalitetsvariabler
ersitts, men pa ndgot varierande grunder. Det &r t.ex. vanligt att kontinuitet i ldkarbeso-
ken belonas. Vidare ges erséttning for ldkemedelsgenomgangar m.m.

Reglering av uppdraget

Genomgangen av forfragningsunderlag, som ndrmare redovisats i avsnitt 6.2.4 visar att
det finns goda exempel, dir uppdraget &r tydligt formulerat och dér erséttningen kan an-
tas, i vart fall i viss mén, motsvara kostnaderna. Vardval med reglering innebir att ett
specifikt och tydligt uppdrag betriffande de skora dldres sjukvard ska ges i alla avtal och
vara likalydande i hela landet.

Detta kan genomforas genom lagstiftning i t.ex. hélso- och sjukvardslagen eller i lagen
om valfrihetssystem. En annan mojlighet ér att betala stimulansmedel till landsting som
anvinder en viss i forhand bestimd uppdragsformulering, som uppfyller kravet pa tydlig-
het och fangar de behov de skora dldre har. Den senare 16sningen kan regleras i form av
forordning.

Reglering av ersattningen

Som nyss berorts ér det inte Onskvért med en alltfor detaljerad styrning med ett stort antal
indikatorer. Vi har ocksé konstaterat att mer lakartid dr en nyckelfaktor for att komma till-
ritta med flera av de problem som kénnetecknar de skora dldres sjukvard. Mot den bak-
grunden bor dven regleras de huvudprinciper som ska gélla for ersédttningen. En sddan hu-
vudprincip bor vara kostnadstidckning. Det innebér bl.a. att besok i patientens hem ska ba-
seras pa tidsatgdng. En tumregel, som har stod i praktisk erfarenhet, innebar att tidsat-
géngen for ett hembesdk motsvarar ungefér fem patientbesok vid mottagningen. Detta
maste aterspeglas i ersittningen.

Sammantaget bor tydliga uppdrag om de skora édldres sjukvérd, som ér likalydande i hela
landet, i kombination med en tydlig och kostnadsbaserad ersittning leda till att mer ldkar-
tid kan avsittas for de skora dldres behov och till ldkarinsatser i hemsjukvérd. En mer
sammanhallen erséttning, och tydliga uppdrag och riktlinjer for hur den anpassade aldre-
sjukvarden bor utforas, kan séledes ersitta flera av de indikatorer och matt, med separata
kostnadsregleringar, som nu férekommer. Det skulle fortydliga bilden av de skora dldres
sjukvard. Det innebér att antalet méalrelaterade prestationsersittningar begrinsas till for-
man for tillit och fortldpande uppféljning.

121 Studien genomfordes pa uppdrag av SKL av Anders Anell, Pia Nylinder och Anna H Glenngard, samt-
liga knutna till Radet for kommunalekonomisk forskning och utbildning (KEFU) och Ekonomihdgs-
kolan vid Lunds universitet.
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Tabell 7.2 For- och nackdelar med modellen Vardval med reglering

Fordelar: Nackdelar:
e Inom ramen for valfrihetssyste- e Eventuell risk for detaljstyrning
met. e Fortsatt skilda huvudmaén for 1a-
e Utveckling pagér i landstingen. karinsatserna och resten av hem-
Ingen éndring av ansvarsgranser sjukvérden (om kommunaliserad).
mellan huvudménnen. e Viss inskrdnkning i landstingens

frihet att utforma vardvalen.
e Svag kostnadskontroll

Modell 2 — kommunal upphandling av l&karinsatser
Ett alternativ till att styra med malrelaterade ersittningar kan vara att rikta erséttningen
direkt till ett visst antal personer i gruppen 75 ar och dldre.

Modellen med upphandling innebér i huvudsak att kommunerna upphandlar och
betalar ldkarinsatserna i ordindra boenden i den man de ansvarar for hemsjukvéard i
denna del. I denna modell har kommunerna betalningsansvar for sddana ldkarinsat-
ser och far kompensation via statsbidragssystemet. Staten riktar ett sérskilt statsbi-
drag for detta &ndamal till kommunerna baserat pé ett bestimt antal oidentifierade
personer over 75 ar och relaterat till den aldersstruktur patientgruppen har i varje
kommun. Erséttningen varierar utifrén vardtyngd, alder och socioekonomi

I stora kommuner kan medlen fordelas till SABO och hemsjukvardsomraden efter antal
inskrivna.

Upphandlingen sker enligt upphandlingslagstiftningen for en tidsperiod, som ex-
empelvis kan variera mellan ett och tre ar. Harefter skrivs tidsbegransade vardavtal
med primédrvardsenheter om lékarinsatserna. En forutsittning for ersdttningen &r att
forfragningsunderlagen i upphandlingarna ar tydlig och vél definierar uppdragen.

Primérvarden fér betalt enligt avtalet. For de vardvalsenheter som &tar sig uppdraget
blir det ett en typ av tilldggsuppdrag utdver vad som aligger dem i valfrihetssyste-
met.

Kommunens kostnadsansvar striacker sig upp till inldggning pa sjukhus. Modellen bygger
pa att alla kommuner tar 6ver hemsjukvarden i ordinért boende. Processen med att fora
over hemsjukvarden i denna del till kommunerna pagéar. Kommunen skulle vara huvud-
man for ldkarinsatserna, men inte arbetsgivare. Forutom ansvaret enligt 18§ HSL for
sjukvard till och med sjukskdterskeniva skulle kommunen fa betalningsansvar dven for
lakarinsatserna, som i dag ar landstingets ansvar. Det skulle kréva en dndring i 18§ 4 st.
HSL.
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Tabell 7.3

karinsatser

For- och nackdelar med modellen kommunal upphandling av 1&-

Fordelar:

Nackdelar:

En huvudman. Kommunerna har
ansvar och forfogar dver resur-
serna.

Kop- och séljforhéllande: om
vardcentralen inte uppfyller avta-
let riskerar erséttningen att g& for-
lorad; kommunen koper tjans-
terna fran annan leverantor.

Ger forutsittningar for samverkan
och kommunen far en viktig roll
med att samordna varden.

God kostnadskontroll och tyd-
ligare ansvarsfordelning.

Hoga transaktionskostnader ge-
nom upphandlingsadministration
och uppf6ljning i kommunerna.

Vérdenheternas hemsjukvardsupp-
drag utsitts for konkurrens.

Svaradministrerat 1 storstdder och
andra omraden med ett stort antal
hemtjénstenheter och hemtjénst-
omraden av varierande storlek.

Kraver upphandlingskompetens
med medicinsk bakgrund, som
kommunerna f.n. inte forfogar
over.

Samlad bedémning av modellalternativen

Liakarforbundet ser stora nackdelar med en komplicerad detaljstyrning av verksamheten,
s som hittills p& ménga hall skett i primédrvardens valfrihetssystem. Ett exempel som
lyfts fram i det foregaende géller forfragningsunderlaget (regelboken) i Véastra Gotaland.
Diér har ett komplext system for ersdttning med bl.a. ett fyrtiotal olika kvalitetsparametrar,
med olika erséttningsnivéer, berdknade pé varierande sétt, utvecklats. Liknande exempel
finns pé andra hall, t.ex. i Sk&neregionen. Syftet ar emellertid gott, ndmligen att premiera
insatser som for tillfallet bedoms behdva forstarkas och som tidigare kan ha varit efter-
satta. Risken finns dock att sddan styrning, i kombination med andra styrsystem sasom
vardgarantin, ger odnskade effekter pa andra héll och hos andra patienter 4n de som for
tillfallet behover dgnas sérskild uppméarksamhet.

Ersattningssystemets komplexitet i flera av de granskade valfrihetssystemen kan liknas
vid stora “kontrollpaneler med rattar och skjutreglage”, som fran tid till annan ska juste-
ras fram eller tillbaka for att 4stadkomma en god vérd pa alla hall. Okning pé ett omrade
ger dock minskning pa ett annat inom en given och begrinsad budget. Det ger en ryckig-
het som inte leder till en god vard och till 6kad administration. Hértill kommer de regler
om prioritering mellan patienter, som inledningsvis berorts, och som ska utgora en re-
striktion for sjukvardens styrning, oavsett om den sker genom ersittning, vardgarantin el-
ler genom négot annat som &r underordnat de lagstadgade grundprinciperna om vérd pa
lika villkor och rattvis prioritering.

Nar det géller de skora dldres vard, inom och utanfor hemsjukvérden, finns dock skil att
anda overviga sirskilda regleringar inom ramen for valfrihetssystemen, sa som redovisats
i det forsta modellalternativet. Det géller sérskilt om de kan bidra till en mer jdmlik vard
och dessutom fortydliga de mest skora dldres sirskilda behov liksom landstingens och
kommunernas ansvar nér det géller att tillgodose dem.

Aven ett system med upphandling medfdr nackdelar som kan vara betydande. Dels inne-
bar modellen, om inte en kommunalisering, s i vart fall ett steg i riktning mot kommu-
nalt ansvar for ldkarinsatserna i hemsjukvarden. Det géller 4&ven om ldkarna i den besk-
riva upphandlingsmodellen pa kommersiell bas ska erbjuda kommunerna ldkarinsatser i
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ett traditionellt upphandlingsforfarande. Ett sddant forfarande skulle dock ocksa ge upp-
hov till en stor administrativ borda i kommunerna och dven i de féretag som ska ldmna
anbud. Det kan ocksa ifragaséttas om kommunerna, sirskilt de sma kommunerna, har till-
racklig kompetens att upphandla lékartjénster. Det torde i ménga fall forutsitta att kom-
munerna forfogar 6ver lakarkompetens i samband med utformning av forfragningsun-
derlag och utvérdering av anbuden. Kommunerna har dock inte mojlighet att anstélla 14-
kare inom hemsjukvérden och Lakarforbundet har heller inte nu funnit skél att foresla en
sadan ordning.

Vid en samlad bedomning finner Lékarforbundet att de skora dldres sjukvard behdver for-
tydligas och dess lédkarresurser stirkas inom ramen for redan tillimpade valfrihetssystem
(vardvalssystem). Detta bor ske genom att regler infors i alla forfragningsunderlag, som
pa ett likformigt sétt stirker lakarmedverkan i de skora dldres sjukvérd, dvs. i allt vdsent-
ligt i enlighet med modell 1. Det innebér dels tydliga uppdragsformuleringar, dels ekono-
miska incitament att fa prioritera den aktuella gruppen. Losningen bor dven kunna leda
till att antalet mélrelaterade erséttningar, kopplade till olika kvalitetsfaktorer, kan minska.
Tillit och uppf6ljning ersdtter i viss méan detaljstyrning.

En sadan 10sning forutsitter lagdndringar, alternativt en forordning i kombination med
statliga stimulansmedel. Den innebér ocksd, pa den aktuella punkten, ett avsteg fran den
nu tillimpade principen att landstingen fritt far utforma avtalen med vardenheterna i pri-
maérvarden. Det hittills tillimpade systemet har dock inte kunnat 16sa problemen i de
skora éldres sjukvard. Vissa tecken talar istdllet for att det tvartom lett till forsdmringar
for den aktuella patientgruppen. Det sammanhénger bl.a. med det uppbrutna omrédesan-
svaret, men ocksd med véardgarantins bieffekter.

Inget hindrar att regelverket ocksa omfattar sirskild erséttning for 1dkartid vid besok i pa-
tientens hem. S&dan erséttning kan, om det bedoms ndédvandigt, ocksa ges genom statliga
stimulansbidrag. Det &r en rimlig ordning om staten, som hér foreslas, ska stilla krav pa
viss verksamhet i kommuner och landsting och dven hur den utformas.

7.5.4 Lakarbemanningen

I avsnitt 6.3.1 har visats att antalet specialistldkare i primarvarden ar otillrackligt om det
ska vara mdjligt att fullgdra uppdragen i primérvéardens vérdval. Det saknas nu ca 1 400
heltidsarbetande lékare (30 procent) om riksdagens mal for ar 2008 ska kunna nas. Det
innebdr bl.a. att “hyrldkare” borjat anvandas pa ett ndrmast systematiskt sdtt p4 manga
hall. Det leder till bristande kontinuitet, som ar sérskilt skadlig i de skora dldres sjukvard.
Det forsvérar ocksa en anpassad dldresjukvard enligt den modell som nyss beskrivits. Det
ar darfor angeléget att den resurs som specialister i allmdnmedicin utgor i svensk priméar-
vérd pé sikt blir storre i framtiden. Under tiden ar det viktigt att upprétthélla korrekta me-
dicinska prioriteringar inom de resursramar som nu géller. Forslagen i det foregaende &r
avsedda att stodja sddana prioriteringar i de delar som avser dldre, sjuka patienter.

Lakarforbundet avser att ta fortsatta initiativ till att landstingen vidtar de atgirder som
krévs for att uppna full bemanning i primérvarden. Arbetet bedrivs i ett separat projekt.
Forbundet avser att under ar 2014 aterkomma till fragan.

7.5.5 Utredningsbehov

De skora éldres sjukvérd bor med utgédngspunkt fran forslagen ovan utredas i sérskild ord-
ning. Uppdraget bor dven omfatta en internationell utblick hur de skora éldres sjukvérd
fungerar i andra relevanta ldnder, som har organiserat primérvarden pé ett annat sétt an i
Sverige. Det giller t.ex. lander som har en mer smaskalig primérvardsstruktur med sma
lakarledda enheter. Internationella studier, som refererats i det foregéende, tyder pé att de
dldres behov av sjukvard tillgodoses béttre dar.
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Bilaga 1 till Lakarférbundets rapport: Varfoér kan inte doktorn komma?

Kélla: SKL

Tabell V18 Primarvard. Antal hembesok, hemsjukvardsbesdk och telefonkontakter (1000-tal) 2007

Huvudman Hembesdk Hemsjukvardsbesok Telefonkontakter
Lakare Sjuk- Sjuk- Arbets- Annan Lakare Ovrig Lakare Ovrig
skoterska gymnast terapeut personal personal personal
Stockholm 50,7 188,6 28,0 42,7 130,2 13,4 1331,9 313,1 166,0
Uppsala 1,8 3,6 - - 3,0 17,4 - 14,2 -
Soérmland 0,7 33,8 0,6 6,4 3,0 8,8 25,3 86,1 8,6
Ostergétland 13,4 234,3 5,8 18,0 70,7 2,1 27,0 606,3 7345
Jonkdping 1,7 28,6 4,2 16,4 11,5 14,0 495,9 100,1 220,7
Kronoberg 2,6 1,6 0,0 - 0,0 52 0,0 61,8 1427
Kalmar 6,1 24,6 1,9 12,8 3,0 0,2 154,1 51,2 117,5
Blekinge 0,7 7,1 1,1 54 1,5 5,0 124,2 64,6 346,7
Skane 34,8 14,3 0,8 3,3 0,6 - - 705,3 639,4
Halland 57 43,6 0,7 6,2 4,9 - - 81,1 75,6
Vastra Gotaland 6,6 19,4 11,8 16,4 4.4 65,2 1,3 715,7 23453
Varmland 24 2,1 - - 0,1 6,7 0,0 157,4 349,7
Orebro 6,8 3,6 53 - - - - 102,9 483,7
Vastmanland 8,1 34,5 4,2 59 0,3 13,8 61,8 126,4 312,3
Dalarna 6,1 41,0 2,2 6,6 6,4 7,3 280,5 325,3 4911
Gavleborg 3,5 50,5 1,6 6,5 7,7 10,2 150,6 145,3 669,5
Vasternorrland 59 105,8 0,1 1,4 0,3 0,1 35,2 92,9 118,3
Jamtland 3,5 2,1 0,1 - 0,1 - - 63,8 103,5
Vasterbotten 0,7 23,7 0,8 4,6 1,2 3,5 160,4 85,5 270,7
Norrbotten 10,0 151,3 3,9 16,7 2,7 - - 6,8 0,1
Gotland 1,6 37,5 0,6 - 11,8 0,2 0,3 33,6 39,5

TOTALT 173,1 10515 73,9 169,2 260,4 173,1 2848,5 3939,4 7 635,5




Bilaga 1 till Lakarférbundets rapport: Varfoér kan inte doktorn komma?

Kélla: SKL

Tabell V 18

Primarvard. Antal hembesok, hemsjukvardsbesok och telefonkontakter (1000-tal) 2008

Huvudman Hembesdk Hemsjukvardsbesok Telefonkontakter
Lakare Sjuk- Sjuk- Arbets- Annan Lakare Ovrig Lakare Ovrig

skoterska  gymnast  terapeut personal personal personal
Stockholm 33,2 148,8 32,9 46,8 68,3 17,7 14154 422,0 90,0
Uppsala 4,6 3,3 - - 1,2 28,1 - 13,5 -
Soérmland 0,6 24,6 0,5 6,6 1,2 7,2 31,7 90,7 16,6
Ostergétland 14,2 240,8 6,6 16,9 39,2 0,2 2,5 51,3 560,8
Jonkdping 1,6 28,3 4,3 17,7 10,3 14,9 479,0 107,2 221,9
Kronoberg 2,0 1,6 - - - 5,7 - 66,0 161,9
Kalmar 6,6 2,9 0,0 0,7 0,1 0,3 0,2 57,0 106,5
Blekinge 1,1 9,2 1,6 7,8 1,6 4,5 107,5 62,6 346,3
Skane 34,2 7,2 0,7 3,3 0,6 - - 706,2 672,5
Halland 53 445 0,5 5,1 53 - - 81,1 75,6
Vastra Gotaland 7,2 23,8 10,8 17,8 3,5 67,8 3,0 739,8 2771,8
Varmland 2,4 1,6 - - 0,2 6,6 0,1 162,5 393,3
Orebro 8,2 4,4 9,7 - - - - 102,5 406,5
Vastmanland 5,2 35,8 - 5,9 0,4 11,5 54,5 100,9 214,2
Dalarna 7.1 39,4 3,2 9,9 7,2 6,3 254,6 2771 535,8
Gavleborg 4,1 40,3 2,6 6,2 10,9 10,8 133,0 134,5 768,6
Vasternorrland 4,0 74,7 0,4 3,8 0,2 0,0 39,2 118,8 172,7
Jamtland 3,5 2,0 0,1 - 0,0 - - 69,1 137,3
Vasterbotten 0,8 15,9 0,8 6,7 0,5 4,4 187,1 97,9 310,8
Norrbotten 10,2 102,9 4,0 16,0 1,9 0,1 44 4 7.3 0,1
Gotland 2,1 31,7 1,1 0,1 4,0 - - 32,1 36,6
TOTALT 157,8 883,8 79,8 171,2 155,6 186,0 2752,3 3500,3 7 999,9




Bilaga 1 till Lakarférbundets rapport: Varfoér kan inte doktorn komma?

Kélla: SKL

Tabell V18 Primarvard. Antal hembesok, hemsjukvardsbesdk och telefonkontakter (1000-tal) 2009

Huvudman Hembesdk Hemsjukvardsbesok Telefonkontakter
Lakare Sjuk- Sjukgymnast/ Annan Lakare Ovrig Lakare Ovrig
skoterska Arbetsterapeut personal personal personal

Stockholm 18,2 117,8 94,5 59,4 26,2 15791 427,7 90,0
Uppsala 4,1 17,5 0,6 2,6 30,5 - 311,9 113,9
Soérmland 0,6 21,0 7,5 2,6 7,2 39,1 110,3 20,7
Ostergétland 12,7 176,2 18,2 57,0 0,5 19,1 143,3 963,6
Jonkoping 1,3 31,0 23,0 10,8 15,5 458,8 119,6 230,2
Kronoberg 1,7 1,9 0,0 0,0 6,8 0,0 69,9 174,0
Kalmar 6,6 2,9 0,0 0,1 0,4 0,0 56,6 113,4
Blekinge 0,8 6,5 7,3 1,6 4,0 86,0 60,9 299,8
Skane 32,3 9,7 3.4 0,7 - - 682,0 700,3
Halland 54 54,0 5,6 8,5 - - 102,3 18,8
Vastra Gotaland 8,7 26,8 28,3 3,6 63,6 3,2 730,0 2891,9
Varmland 2,4 1,3 - 0,1 8,5 0,0 178,9 466,1
Orebro 7.1 4,2 10,9 0,0 - - 106,7 485,6
Véastmanland 55 43,7 57 2,4 9,7 53,4 133,3 304,9
Dalarna 7,2 44,8 12,1 9,4 4,9 173,9 280,2 567,2
Gavleborg 4,4 49,1 9,4 11,6 9,8 124,9 138,2 805,5
Vasternorrland 6,3 31,1 2,8 2,7 0,1 41,1 118,8 279,4
Jamtland 3,0 1,7 0,0 0,0 0,2 - 75,9 139,1
Vasterbotten 0,6 14,9 10,8 0,0 6,2 191,7 107,9 352,0
Norrbotten” 9,3 98,3 17,5 2,1 0,1 40,3 8,8 0,9
Gotland 1,9 20,3 0,0 1,2 0,1 10,1 35,3 35,4
TOTALT 139,9 774,6 257,8 1745 194,2 2 820,6 3998,7 9 052,5

1) Redovisar telefonkontakter endast inom verksamhet producerad av annan vardgivare.



Bilaga 1 till Lakarférbundets rapport: Varfoér kan inte doktorn komma?

Kélla: SKL

Tabell V18 Primarvard. Antal hembesok, hemsjukvardsbesdk och telefonkontakter (1000-tal) 2010

Huvudman Hembesdk Hemsjukvardsbesok Telefonkontakter
Lakare Sjuk- Sjukgymnast/ Annan Lakare Ovrig Lakare Ovrig
skoterska Arbetsterapeut personal personal personal

Stockholm 19,9 113,4 99,0 51,1 27,7 1698,4 736,8 80,3
Uppsala 2,4 11,6 0,1 - 34,8 - 348,5 124,3
Soérmland 0,3 6,0 0,6 - 5,7 - 105,2 14,0
Ostergétland 12,6 173,1 21,7 41,0 1,0 46,3 105,8 333,3
Jonkoping 1,9 53,3 18,6 1,1 14,7 351,0 126,0 178,2
Kronoberg 1,2 2,0 0,1 0,0 7,0 - 68,9 158,1
Kalmar 6,2 3,8 0,3 0,1 0,6 0,5 59,7 136,3
Blekinge 0,7 5,6 0,8 0,7 3,7 76,7 53,2 312,7
Skane 36,2 13,2 3,2 0,3 - - 662,6 811,2
Halland 6,3 47,1 55 6,8 - - 102,5 23,3
Vastra Gotaland 9,5 27,7 20,9 55 61,4 2,5 673,6 29114
Varmland 2,0 1,4 - 0,1 8,1 0,0 183,2 503,6
Orebro 7.1 4,6 10,5 0,0 - - 102,9 396,0
Véastmanland 3.1 31,2 55 1,5 9,7 51,2 154,2 390,1
Dalarna 6,6 40,3 11,8 11,8 9,7 91,8 118,5 665,1
Gavleborg 5,7 54,1 16,3 5,1 7.1 105,8 138,0 246,1
Vasternorrland 2,9 20,4 13,2 0,5 0,8 68,0 126,0 300,3
Jamtland 3,5 2,2 0,1 0,0 - - 80,8 140,1
Vasterbotten 0,6 31,4 12,7 8,0 8,2 184,0 117,2 396,9
Norrbotten” 0,0 0,0 - - 8,0 63,7 0,7 -
Gotland 1,9 19,2 0,0 0,4 0,0 15,9 32,1 42,6
TOTALT 130,5 661,8 240,9 135,1 208,2 2 755,6 4096,4 8 163,9

1) Redovisar telefonkontakter endast inom verksamhet producerad av annan vardgivare.



Bilaga 1 till Lakarférbundets rapport: Varfoér kan inte doktorn komma?

Kélla: SKL

Tabell V 18

Primarvard. Antal hembesok, hemsjukvardsbesok och telefonkontakter (1000-tal) 2011

Huvudman Hembesdk Hemsjukvardsbesok Telefonkontakter”

Lakare Sjuk- Sjukgymnast/ Annan Lakare Ovrig Lakare Ovrig

skoterska Arbetsterapeut personal personal personal

Stockholm 18,4 104,5 97,4 43,7 63,5 1 870,6 838,4 101,3
Uppsala 2,0 13,9 0,5 0,0 33,1 - 229,0 115,0
Soérmland 0,3 3,0 0,6 0,0 6,9 3,0 116,7 24,8
Ostergétland 12,9 128,0 23,4 26,9 0,9 90,0 101,5 372,7
Jonkoping 4,8 28,6 17,2 9,3 5,1 421,5 145,5 182,4
Kronoberg 0,8 2,0 0,1 0,0 7,7 0,0 69,3 85,7
Kalmar 7,8 4,4 - 0,0 - - 26,2 -
Blekinge 0,7 3,5 0,1 0,0 3,2 76,8 58,2 285,0
Skane 36,6 11,8 3,6 0,2 - - 548,2 1069,3
Halland 4,9 39,2 57 3,8 - - 117,6 24,7
Vastra Gotaland 7.1 25,6 27,6 59 51,7 2,9 667,7 30234
Varmland 1,5 1,5 - 0,2 7,7 0,0 173,6 557,9
Orebro 6,5 4,6 10,4 0,0 0,0 - 103,6 559,2
Véastmanland 2,2 34,4 6,0 0,7 9,2 48,6 - -
Dalarna 6,9 36,4 10,8 59 22,3 68,5 120,3 624,3
Gavleborg 8,5 43,6 14,4 2,9 4,4 108,0 124,6 532,4
Vasternorrland 2,6 17,8 12,1 0,5 3,2 99,0 154,9 303,5
Jamtland 3,0 2,0 0,1 0,0 - - 74,9 133,6
Vasterbotten 0,6 31,4 13,1 0,3 8,0 153,9 99,1 396,5
Norrbotten? - - 0,3 - 11,7 57,7 35 2,9
Gotland 1,2 19,1 0,0 0,0 0,0 18,0 37,3 2,0
TOTALT 129,5 555,4 243,5 100,9 238,7 3018,5 3810,1 8 396,6

1) Fran 2011 har kriterierna for telefonkontakt andrats, huvudmannen har kunnat anpassa sin rapportering i varierande grad.

2) Redovisar telefonkontakter endast inom verksamhet producerad av annan vérdgivare.



Bilaga 1 till Lakarférbundets rapport: Varfoér kan inte doktorn komma?

Kélla: SKL

Tabell V 25 Priméarvard. Primarvardsansluten hemsjukvard 2011. Viktade vardkontakter

Huvudman Sarskilt  Ordinart boende. Hemsjukvardsbesok. Tusental Summa  Telefonkontakter. Tusental Summa Summa viktade vardkontakter
boende  Lakare Sjuk- Sjuk-  Arbets- Under- Annan viktade"  Lakare Ovriga S:aviktade viktade”  justerade for kdp/forsalining
Lakare skoterska gymnast terapeut skoterska/ personal-  hemsjuk- telefon-  vardkontakter mellan huvudman®
Tusental bitrade kategori  vardsbesok kontakter Tusental Per invanare
Stockholm - 63,5 1101,4 0,0 0,0 768,8 0,4 811,7 20,8 12,6 25,9 820,4 819,9 0,392
Uppsala 33,1 - - - - - - 33,1 - - - 33,1 33,1 0,098
Soérmland 6,5 0,4 2,9 - 0,0 - 0,1 8,1 - - - 8,1 8,1 0,030
Ostergétland - 0,9 69,3 0,0 0,2 - 20,5 36,9 - - - 36,9 37,2 0,086
Jonkdping 3,6 1,5 211,1 1,0 3,5 205,0 1,0 173,7 0,1 13,5 55 175,5 175,5 0,519
Kronoberg 7.7 0,0 0,0 - - 0,0 - 7,7 - - - 7,7 7,7 0,042
Kalmar - - - - - - - - - - - - - -
Blekinge 2,8 0,4 40,9 3,8 8,8 23,3 - 33,9 - 31,2 12,5 38,0 38,0 0,249
Skane - - - - - - - - - - - - - -
Halland - - - - - - - - - - - - - -
Vastra Gotaland 41,2 10,5 0,4 1,0 0,0 0,0 1,5 52,9 19,0 0,9 19,4 59,4 59,4 0,037
Varmland 6,5 1,3 0,0 - - - - 7,7 - - - 7,7 8,3 0,031
Orebro 0,0 - - - - - - 0,0 - - - 0,0 0,0 0,000
Vastmanland 6,0 3,2 47,6 - 1,0 - - 28,7 - - - 28,7 29,5 0,116
Dalarna 21,2 1,1 64,3 1,1 1,3 1,6 0,1 49,7 - - - 49,7 49,7 0,180
Gavleborg 4,0 0,5 96,2 4,0 4,2 3,3 0,4 47,6 0,6 10,8 4,9 49,3 49,3 0,178
Vasternorrland - 3,2 85,2 52 7,8 0,5 0,3 42,8 - 0,0 0,0 42,8 42,8 0,177
Jamtland - - - - - - - - - - - - - -
Vasterbotten 7,0 0,9 79,5 0,8 1,6 71,7 0,2 69,5 - - - 69,5 69,5 0,268
Norrbotten - 11,7 53,1 0,3 1,8 1,6 0,9 34,8 - - - 34,8 34,2 0,138
Gotland - 0,0 18,0 - - 0,0 - 7,2 - - - 7,2 7,2 0,126
TOTALT 139,7 99,1 1869,9 17,2 30,3 1075,8 25,3 1446,1 40,6 69,0 68,2 1468,9 1 469,5 0,155

1) Kontakterna har viktats med hansyn till skillnader i resursatgang, en telefonkontakt har beraknats motsvara 1/3 av ett hemsjukvardsbesok.

2) Vardkontakterna har viktats m h t resursatgang. Besok hos andra kategorier an lakare har antagits motsvara 40% av ett lakarbesok.

3) Justeringen avser kop fran och férsaljning till andra huvudman och bygger pa uppgifter om kostnader och intakter fran
rakenskapssammandraget for landsting (Kalla: SCB).





