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Forord

Trots flera reformer som syftat till att forbittra regioners och kommu-
ners samverkan kring dldre patienters vard- och omsorgsbehov dr det
forttarande mycket som brister. I rapporten beskriver Paula Blomqvist
och Ulrika Winblad orsakerna till dessa brister och vad de fir for kon-
sekvenser. Forfattarna undersoker ocksa vad Sverige eventuellt kan
ldraav deninternationella forskningen om samverkan kring multisjuka
dldre.

Paula Blomqvist dr universitetslektor och docent i statsvetenskap
och Ulrika Winblad ir professor i hilso- och sjukvardsvetenskap, bdda
vid Uppsala universitet.

Rapporten idr en del i SNS tredriga forskningsprojekt »Vardens och
dldreomsorgens organisering och finansiering«. Det dr SNS forhopp-
ning att rapporten kan fungera som ett kunskapsunderlag for besluts-
fattare och bidra till diskussionen om incitament och styrning for bittre
samverkan runt multisjuka dldre.

Forskningsprojektet kan genomforas tack vare bidrag frin den refe-
rensgrupp som foljer projektet. I gruppen ingdr Astra Zeneca, Atten-
do, Getinge, Hemfrid, Inspektionen for vird och omsorg, Kommunal,
Kry, Min Doktor, Myndigheten for vard- och omsorgsanalys, Phizer,
Praktikertjinst, Region Halland, Region Stockholm, Skandia, Skel-
leftea kommun, Socialdepartementet, Socialstyrelsen, Svensk Forsik-
ring, Sveriges Kommuner och Regioner, Sveriges Likarforbund, Tiby
kommun, Vardaga, Vinnova, Virdférbundet och Vistra Gotalandsre-
gionen. Lena Hensvik, professor i nationalekonomi vid Uppsala uni-
versitet, ir SNS vetenskapliga rids representant i referensgruppen och
Martin Engstrom, hilso- och sjukvardsdirektor i Region Halland, ér
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gruppens ordforande. SNS tackar for det engagemang som referens-
gruppens ledamoter visat. Konstruktiva diskussioner har lett till att
rapportens frigor kunnat fi en allsidig belysning. Referensgruppen
ansvarar dock inte for innehéllet i rapporten.

Lennarth Johansson, docent i gerontologi samt forskningsledare
och senior ridgivare till Aldrecentrum, har vid ett akademiskt semi-
narium limnat mycket konstruktiva synpunkter pa ett utkast till rap-
porten.

Forfattarna vill ocksa rikta ett stort tack till Caroline Hoffstedst,
avdelningschef dldreomsorg Bromma stadsdelstorvaltning, Fredrik
Olsson, kvalitets- och utvecklingschef Knivsta kommun, och Emanuel
Ahlfeldt, projektledare pa Nestor FoU-center, som pa ett fortjinstfullt
sdtt liste och kommenterade ett tidigt utkast av rapporten.

Rapportens forfattare svarar helt och hillet for analys, slutsatser och
rekommendationer. SNS som organisation tar inte stillning till dessa.
SNS initierar och presenterar forskningsbaserade och policyrelevanta
analyser av centrala samhillsfragor.

Stockholm i februari 2023
Gabriella Chirvico Willstedt
Forskningsledare, SNS



Sammanfattning

Samverkan kring dldre patienter
handlar bide om kvalitet och effektivitet

Mainga idldre patienter lider av kroniska sjukdomar och har samtidigt
behov av sociala insatser. Detta innebir att flera aktorer, som sluten-
vard, primirvird, kommunal hemsjukvird och socialtjinst maste sam-
verka foratt tillgodose deras viard- och omsorgsbehov. Med samverkan
avses ett koordinerat agerande av olika aktorer i syfte att uppna ett
gemensamt mdl, i detta fall patientens hilsa. Bristande samverkan kan
leda till stress och oro hos patienterna samt att medicinska insatser
forsenas, uteblir eller utfors pa fel niva inom vardsystemet. Medicinska
risker pad grund av bristande samverkan ir sirskilt pitagliga for dldre
patienter eftersom de generellt sett har simre formaga att kompensera
for bristerna genom att sjilva vara birare av information. Bristande
samverkan kring multisjuka dldre dr ocksa ett samhillsekonomiskt
problem eftersom det kan resultera i onddig eller undvikbar sjukvard.

Samverkan brister alltfor oftai dag

ISverige finns tydliga tecken pd att samverkan kring dldre patienter ofta
brister, trots minga drs forsok att forbittra situationen. Bristande sam-
verkan mirks till exempel genom att oplanerade aterinskrivningar av
multisjuka dldre patienter pa sjukhus har 6kat och att en sd kallad sam-
ordnad individuell plan (SIP) inte upprittas trots att lagen foreskriver
det. I rapporten ges en oversikt 6ver de olika typer av reformer som
har inforts under de senaste decennierna for att forbdttra samverkan.
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Utifran utvirderingar och erfarenheter av dessa soks sedan forklaringar
till varfoér problemen till stor del tycks kvarstd. Rapporten fokuserar
pd den grupp idldre som bor i eget boende, vilket dr den storsta grup-
pen. Forutom de svenska erfarenheterna beskrivs i rapporten dven den
internationella forskningen om samverkan kring multisjuka dldre. I
rapportens sista kapitel identifieras en rad hinder fér samverkan mellan
regioner och kommuner kring gruppen multisjuka dldre.

Samverkan forsviras av ansvarsuppdelningen
mellan kommuner och regioner

Forsoken att astadkomma bittre samverkan i virden av dldre i Sverige
priglas till stor del av ansvarsuppdelningen mellan regioner och kom-
muner, dirregionerna har ansvar fér medicinsk vard inom primir- och
specialistvird medan kommunerna (i de flesta fall) ir ansvariga for
sociala insatser samt primirvird i hemmet upp till sjukskoterskeniva.
Denna ansvarsuppdelning, som kom till stind genom Adelreformen
1992, riskerar att skapa situationer dir ingen part tar ett helhetsansvar
for patientens hilsa och dir likarnas medverkan i hemsjukvirden blir
alltfor sporadisk. Grinserna mellan regioner och kommuner idrav bade
geografisk, juridisk, organisatorisk och professionell karaktir.

Minga lokala experiment
men brist pa systematisk utvirdering

Den stora mingd organisationsforindringar som initierats inom regi-
oner och kommuner i syfte att forbittra samverkan kring multisjuka
ildre under de senaste decennierna gor det svart att fi en 6verblick av
hur samverkan pa verksamhetsniva ser utidag. Det dr ocksa svartatt fa
en bild av hur olika reforminslag samspelar och i vilken kombination de
upptrider lokalt. Samtidigt saknas ofta systematiska utvirderingar av
organisationsforindringarna. Aven nir det giller nationella reformer,
som exempelvis inférandet av lagen om samverkan vid utskrivning
fran sjukhus (2017), finns ett behov av mer regelritt uppfoljning av
effekterna. Bristen pa tydlig evidens kring vilka samarbetsformer som
dr mest effektiva gor att kunskapsspridningen pd omradet forsvaras.
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Avtalen mellan regioner och kommuner
om likarmedverkan bristfilliga

For att fa tillgang till likarinsatser for multisjuka dldre som vardas av
kommunen i sina hem maste kommunen inga avtal med regionen.
Flerautredningar under senare dr pekar mot att de avtal som ingds inte
ir indamdlsenliga och fungerar déligt som styrinstrument. Avtalen
foljs ocksa alltfor sillan upp. Konsekvenserna kan bli brister i tillgang
och kontinuitet samt simre forutsittningar for ett nira samarbete med
kommunens sjukskoterskor, vilket dr en forutsittning for en samman-
hallen vard for multisjuka dldre som behandlas i hemmet.

Internationell forskning ger ingen tydlig
fingervisning om vad som fungerar

Den forskning som presenteras i rapporten visar att positiva effekter
kan uppnas avsamverkansreformer, framfor allt vad giller patientnojd-
het och tillginglighet. Nir det giller effekter relaterade till virdkon-
sumtion, som vardtid och sjukhusinliggningar, ir resultaten svagare
och mer motstridiga. De flesta studier som genomforts innehaller
organisationsforindringar som multiprofessionella team, vardkoor-
dinatorer och geriatriska utvirderingar av patienternas hilsostatus och
funktionsformdga. Den storsta bristenistudierna dr att det ofta saknas
information om det kontextuella ssmmanhanget, exempelvis med av-
seende pd lagstiftning, ersittningssystem eller hur virden finansieras
1de linder dir studierna genomfors. I USA anvinds i hogre utstrick-
ning idn i Europa finansiella incitament till samverkan som exempelvis
straffavgifter for sjukhusen for oplanerade dterinskrivningar av dldre
patienter.

Den statliga styrningen mot effektiva
samverkansformer bor bli tydligare

Den nationella styrningen av hur virden och omsorgens aktorer ska
samverka bor bli tydligare. Den nationella lagstiftning som finns ge-
nom hilso- och sjukvirdslagen, socialtjinstlagen och lagen om sam-
verkan vid utskrivning fran sjukhus foreskriver sz huvudminnen ska
samverka, exempelvis genom att inga avtal, men inte bu, eller vad
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avtalen ska innehalla. I stillet limnas stort utrymme for lokala innova-
tioner. Sddana har ett virde, men om inte erfarenheterna systematiskt
dokumenteras och sprids riskerar olikheterna att bli stora och kun-
skapsbildningen inom systemet som helhetlidande. I dag bygger ocksé
en alltfor stor del av uppfoljningen frin myndigheter och andra orga-
nisationer pa beskrivningar av »goda exempel, vilket blir en otydlig
form av styrning. Sirskilt nir det giller statliga myndigheter bor mer
precisa riktlinjer kunna tas fram for hur samverkan ska ske.

Primirviardens kapacitet maste stirkas
om de ska vara samordnare

Primirvarden spelar en nyckelroll i samverkan kring de multisjuka
ildre, bade i samband med utskrivning fran slutenvard och for tillging
till likarinsatser i den kommunala hemsjukvarden. Av allt att doma
hindras en fungerande samverkan av att primérvarden har haft svartatt
mobilisera tillrickligt med resurser till samarbetet med kommunerna
och dirmed inte kunnat inta den ledande och koordinerande roll i ar-
betet som lagstiftaren tycks ha avsett. Nira vard-reformen syftar till att
overforaresurser fran slutenvirden till den regionala primérvarden och
dirmed skapa bittre forutsittningar for samverkan med kommunerna
kring de multisjuka idldre, men detta mal tycks dnnu inte ha uppfyllts.

Personalbrist ett av de viktigaste
hindren for samverkan

Att Oka likarnas nirvaro i den kommunala sjukvarden ir sannolikt
en av de viktigaste faktorerna for att nd forbittrad samverkan kring
varden av multisjuka dldre i Sverige. Det dr dérfér oroande att det i
manga regioner rader fortsatt brist pd allminlikare. Forstirkandet av
likarmedverkan inom kommunernas verksamhet méste ocksd komma
till stind genom ett nirmare samarbete med kommunerna. De olika
lokala modeller som utvecklats for detta, exempelvis i form av sam-
lokalisering, bor utvirderas mer systematiskt. En annan 16sning, som
foreslagits av bland annat Coronakommissionen, dr att kommunerna
ges mojlighet att sjilva anstilla likare inom hemsjukvarden. Det rader
dven brist pa sjukskoterskor och annan medicinsk personal inom den
kommunala virden och omsorgen. Dagens kommunala vird och om-
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SAMMANFATTNING

sorg dr i detta avseende illa anpassad till de allt sjukare dldre patienter
som i dag vardas i sina hem. Aven hemtjinstpersonalens medicinska
kompetens ir viktig for att forbittra samverkan eftersom det dr de
som mest regelbundet triffar patienterna och kan pétala forindrade
vardbehov. Att detta gors 1 tid dr avgorande for att vardresurser sitts
in pa ritt vardniva sd att onddig sjukhusvird kan undvikas.
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I. Samverkanivard
och omsorg av ildre

Mainga dldre minniskor lider av flera virdkrivande sjukdomar och har
samtidigt behov avsociala omsorgsinsatser. Dettainnebiratt ett flertal
olika aktorer, som den regionala slutenvirden, den regionala primér-
viarden, den kommunala hemsjukvirden och kommunens socialtjinst
har ett gemensamt ansvar for deras vard och omsorg. I fall ddr dldre
patienter har vistats pa sjukhus och behover fortsatta insatser efter att
de skrivits ut maste flera aktorer samverka for att vairden ska kunna fort-
sdtta ges 1 Oppna vardformer utan att kontinuiteten hotas. Samverkan
kan forstds som ettagerande som dr koordinerat eller bygger pa samar-
bete mellan tvd eller flera aktorer som strivar efter ett gemensamt mal,
i detta fall patientens hilsa. Ur ett patientperspektiv upplevs virden
samordnad nir den fungerar som en helhet, information inte behover
dterupprepas, och den enskilde inte behover bry sig om hur systemet
ir organiserat for att fa sitt vairdbehov tillgodosett (Vardanalys 2016).

Multisjuka dldre dr en vixande grupp, vilket innebdr att behovet
av samordning mellan medicinska insatser och omvirdnadsinsatser
kommer att 6ka ytterligare (IVO 2018). Enligt Statistiska centralbyran
beriknas andelenibefolkningen som dr 6ver 80 dr 6ka med 50 procent
fram till 2030 (SCB 2022). Till f6ljd av den sa kallade kvarboende-
princip som under en lingre tid priglat svensk dldreomsorg bor i dag
manga dldre med stora vard- och omsorgsbehovhemmaieget boende,
medan andelen som bor pé sirskilt boende har minskat (SOU 2020:19,
s.155). Detta dr en faktor som kan komplicera samordningen, eftersom
det innebir att de olika aktorer som utfor insatser i patienternas hem
ofta inte triffas.
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Mycket tyder pa att samverkan mellan olika aktorer som ansvarar
for dldres vird och omsorg ofta brister. En granskning fran Sveriges
Radio i juni 2022 visade att T 200 avvikelser rapporterats i samband
med utskrivning av idldre patienter under tva dr bara i Region Skéne.
Samtidigt uppgav manga kommuner i regionen att det ofta blev pro-
blemisamverkan med sjukhuset nir de skulle ta emot utskrivna patien-
ter, exempelvis pa grund av bristande medicinska underlag (Sveriges
Radio 2022). Utredningar och rapporter frin myndigheter bekrittar
att samverkansproblem ir vanliga inom virden och omsorgen av de
ildre, trots ett mingarigt arbete med att forbittra situationen bade
frin nationella och lokala myndigheter (Socialstyrelsen 2021a, 2021b,
SKR 2020a).

Bristande samverkan kring multisjuka idldre kan fa negativa konse-
kvenseriform av forsimrad virdkvalitet, onodiga inskrivningar pd sjuk-
hus och bristande kontinuitet i vard- och omsorgsinsatser (Virdanalys
2017). Det kan ocksé leda till stora samhillsekonomiska kostnader till
toljd av att vird utfors pa fel vardniva, exempelvis inom akutsjukvarden
1 stillet for i primdrvdrden, eller att patienterna utvecklar medicinska
tillstind som skulle kunna ha undvikits (SKL 2012). Aldre patienter
kan ses som extra sarbara for daligt fungerande samverkan eftersom
de har svdrare att kompensera for brister 1 koordinering och informa-
tionsoverforing mellan sina vardgivare. Samverkansbrister kring denna
patientgrupp leder ocksa ofta till att familj och anhoriga tvingas hjilpa
till eller i vdrsta fall helt ansvara fér nodvindig samordning av insatser,
vilket blir en ytterligare belastning pi en grupp som redan bir en tung
borda som informella omsorgsgivare.

Attfatill stind en bittre samverkan kring multisjuka dldre ses som en
avde mestangeligna frigornainom svensk sjukvard i dag (Socialstyrel-
sen2021a). Samtidigt finns en osidkerhet om vilka I6sningar som ir bist
limpade for att dstadkomma detta. Under de senaste tva decennierna
har en lang rad reformer genomforts, bade pa nationell nivd och inom
regioner och kommuner, for att pd olika vis stirka samverkan. Minga
av dessa anses ha forbittrat situationen, men andra har avvecklats efter
en tidsbegrinsad period eller inte implementerats fullt ut (Vardanalys
2016, Socialdepartementet 2014, Krohwinkel Karlsson och Winberg
2012). De kvarvarande bristerna i samverkan kring multisjuka dldre
tyder pa det finns ett fortsatt behov av systematisk kunskapsbildning
om vilka l6sningar som fungerar och vilka som inte gor det, samt nya
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idéer om hur samverkan mellan regioner och kommuner kring de
multisjuka dldre ska stirkas.

Rapportens syfte och fragestillningar

Syftet med rapporten ir att ge en verblick 6ver de erfarenheter som
finns i Sverige i dag nir det giller samverkan mellan vard- och om-
sorgsgivare som utfor insatser till multisjuka dldre patienter samt hur
denna typ av samverkan har studerats inom internationell forskning.
Rapporten avgrinsas till att omfatta den grupp av dldre multisjuka
ildre som bor i eget boende.
Mer specifikt avser vi i rapporten att besvara tre frigor:
I. Vad innebir samverkan kring multisjuka édldre och vilka dr de ju-
ridiska och organisatoriska forutsittningarna for detta i Sverige?
2. Vilkair de viktigaste hindren t6r samverkan kring multisjuka ild-
re?
3. Hur har problemen med samverkan kring multisjuka ildre stu-
derats inom den internationella vard- och omsorgsforskningen
och vilka, om ndgra, lirdomar ir relevanta i en svensk kontext?

For att besvara frigorna anvinder vi oss av rapporter och utvirdering-
ar frin svenska myndigheter och organisationer samt internationell
tforskning. Rapporten har fyra huvuddelar. Den forsta delen ger en
tordjupad forstaelse av begreppet samverkan och hur detta studeras i
relation till dldres vird och omsorg. I den andra delen redovisas den
svenska kontexten for samverkan och regionernas och kommunernas
uppdelning av ansvaret for virden och omsorgen av de dldre. Direfter
redogors tor olika reforminitiativ som tagits i Sverige sedan 2000-ta-
lets borjan for att forbittra samverkan mellan virdens och omsorgens
aktorer samt erfarenheterna av dessa. I rapportens tredje kapitel re-
dogors for den internationella forskningen om samverkan i virden
av multisjuka ildre. I det fjirde och avslutande kapitlet diskuteras de
forutsittningar och hinder for samverkan som beskrivits i den svenska
kontexten. Dessa sitts sedan i relation till resultaten frin den inter-
nationella forskningen. Vi pekar dven ut mojliga vigar framat for att
forbittra samverkan inom vard- och omsorgsomradet.
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Begreppsanvindning i rapporten

Multisjuka ildre definieras av Socialstyrelsen som personer dver 75 ar
som under de senaste 12 manaderna har varitinneliggande flera ginger
inom slutenvirden och som har tre eller flera medicinska diagnoser
(Socialstyrelsen 2021b). Ett utvidgat begrepp dr multisjuka och skora
ildre, som dven omfattar personer med stora omvardnadsbehov. Stort
omvardnadsbehov kan den anses ha som bor pa sirskilt boende for
dldre eller har beviljats minst 25 timmar hemtjinsti minadeniordinirt
boende. Ett begrepp som har anvints synonymt med multisjuka och
skora dldre dr mest sjuka dldre, som omfattar personer over 75 ar som
antingen uppfyller kriterierna for multisjukdom och har haft omfat-
tande sjukvardsinsatser under det senaste dret e/ler har omfattande
omsorgsbehov (Socialstyrelsen 2021b). I denna rapport kommer vi
attanvinda begreppet multisjuka dldre for att beteckna samma grupp,
alltsd personer 6ver 75 ar som har flera medicinska diagnoser och dven
har beviljats omsorgsinsatser frin kommunen. Det bor dock note-
ras att de offentliga rapporter och utvirderingar vi refererar anvinder
sig omvixlande av begreppen multisjuka idldre, mest sjuka dldre eller
ibland bara dldre.

Den hir rapporten avgrinsas till att beréra omradet samverkan
kring multisjuka dldve som bor i eget boende. De hemmaboende ildre
med insatser frain hemtjinsten (232 000) dr i dag betydligt fler dn de
som bor 1 sirskilt boende (84 000) och ocksd den grupp som berik-
nas vixa mest under kommande ir (Socialstyrelsen 2020, 2021b). En
tydlig inriktning inom svensk sjukvird och omsorg har linge varit att
kvarboende i hemmet ska frimjasi mojligaste mén, dven om stora sjuk-
vard- och omsorgsinsatser behovs. En undersokning frin Socialsty-
relsen 2018 visade att multisjuka idldre personer i eget boendet skattar
sin hilsa som simre dn de som bor i sirskilt boende (Socialstyrelsen
2018, s. 38), vilket illustrerar hur stora hjilpbehov denna grupp ofta
har. Multisjuka idldre som bor i sina egna hem ir ocksa en grupp som
stdller extra stora krav pd samordning, eftersom hemmet da blir primir
arbetsplats for flera aktorer med olika arbetsgivare och huvudmin, men
dir insatserna sker vid olika tidpunkter.
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Tecken pd att samverkan kring
multisjuka dldre brister

Samverkan kring multisjuka dldre dr ett omrade som réont mycket of-
fentlig uppmirksamhet. En ling rad myndighetsrapporter under det
senaste decenniet beskriver hur kommuner och regioner arbetar med
frigan. I rapporterna beskrivs bade fungerande samverkan och de pro-
blem och utmaningar som finns pd omradet. Samverkan sker inom oli-
ka omriden och pa flera nivier, dir man frimst bor skilja pa samverkan
pa ledningsniva, som innebir att kommuner och regioner gemensamt
planerar verksamhet och utformar styrsystem for att forbéttra samver-
kan, och samverkan pa verksambetsniva, exempelvis mellan virdcentral
och hemsjukvard, eller hemsjukvard och hemtjinst, dir man planerar
kring enskilda patienter, har likemedelsgenomgéangar och samordnar
forskrivning av hjilpmedel.

Aven om det framgir av myndighetsrapporter att samverkan pa
mdnga hall fungerar tillfredsstillande, och att utvecklingsarbete 16pan-
de sker inom omradet, finns tecken pa att samverkan brister. Ett exem-
pelir en tillsynsrapport fran Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO)
2018, Samverkan for multisjuka éldves vilbefinnande, dir myndighe-
ten pekar ut flera utvecklingsomraden dir samverkan bor forstirkas.
Omraden som nimns dr bland andra informationsoverforing mellan
olika aktorer, felaktiga eller ofullstindiga likemedelslistor, svirigheter
att samverka pa grund av bristande personalkontinuitet, brist pa sam-
verkansrutiner, exempelvis inom hemtjinsten, och daligt fungerande
samverkan kring rehabilitering och hjilpmedel, dir ansvaret ofta ir
uppdelat mellan region och kommun (IVO 2018). Myndigheten pekar
sarskilt ut vardivergangar som tillfillen dir samverkan ofta brister:

Virdovergangar framstdr i granskningen som den storsta patientsiker-
hetsrisken knuten till samverkan. [...] Grinserna mellan verksamheter,
men dven inom samma verksamhet, kan leda till risker vad giller exem-
pelvis ansvarstagande och fordelning av vem som skall gora vad (IVO
2018, s. 20-21).

I en rapport fran Socialstyrelsen (2021b) undersoktes utvecklingen av
dterinskrivningar av multisjuka ildre som tidigare virdats pa sjukhus.
Sa kallade oplanerade dterinskrivningar ir ett vanligt métt pa samver-
kan eftersom de kan ses som en indikation pa att planerade vird- och
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omsorgsinsatser 1 6ppenvirden inte har fungerat som det var tinkt.
Socialstyrelsens rapport visar att andelen dldre multisjuka patienter
som dterinskrevs oplaneratinte minskat sedan 2010 trots att en mingd
insatser inforts bade av nationella myndigheter och lokala huvudmin
for att motverka aterinskrivningar. I stillet pavisades en 6kning av
de oplanerade aterinskrivningarna frin 25,2 procent till 28,5 procent
mellan 2010 och 2019. Rapporten visade ocksé att de flesta aterinskriv-
ningar sker relativt fort: 18 procent inom tre dagar och 38 procent
inom en vecka efter utskrivning. De vanligaste diagnoserna hos dem
som aterinskrevs oplanerat var KOL, hjirtsvikt och lunginflammation.

Aven Myndigheten for vird- och omsorgsanalys (Virdanalys) och
Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har i flera rapporter pekat
pé bristande samverkan i virden av multisjuka idldre (Virdanalys 2016,
2017, SKR 2020Db). I en rapport frin SKR frin 2020 beskrevs brist pa
likarmedverkan i hemsjukvirden som en orsak till att dldre patienter
skickas tillbaka till sjukhus och akutmottagningar efter att ha skrivits ut:

Bristen pd likarstod i hemsjukvarden leder ofta till stindiga ansvarsvix-
lingar, dir patienter skickas fram och tillbaka mellan sjukhusens akut-
mottagningar, kliniker och andra mottagningar och hemmet. Det dr en
i grunden opassande och ineffektiv vard [...] (SKR 2020b, s. 9).

Mpyndigheten for vird- och omsorgsanalys noterar att bristande sam-
ordning kring patientgruppen multisjuka dldre leder till att en person-
centrerad och sammanhallen vird inte kan ges, trots att detta dr ett
centralt mal for hilso- och sjukvirden (Vardanalys 2017). Man papekar
dvenattdet forutom bristande styrning for att dstadkomma samverkan
ofta saknas ekonomiska incitament for detta:

De flesta ersittningssystem ersitter inte specifikt for ssmordningsinsatser
utan ofta férvintas samordningen goras inom ramen f6r den ordinarie
finansieringen. Nir samordning inte ersitts riskerar sidana insatser att
ses som en kostnad for verksamheten och prioriteras ner (Virdanalys
2016, s.12).

Sammanfattningsvis kan man konstatera att en bild framtrider av att
samverkan kring multisjuka dldre ofta brister i dag i Sverige och att
detta medfor betydande kostnader och ett onddigt lidande for denna
patientgrupp. Som illustreras av myndigheternas rapporter dr samver-
kan en komplex friga genom att den maste ske pa manga olika arenor
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och mellan olika aktorer inom vird- och omsorgssystemet samtidigt.
Ur denna komplexitet kan man identifiera tre typsituationer dir sam-
verkan kring multisjuka ildre ofta tycks brista med negativa konse-
kvenser som foljd:
> vid utskrivning fran sjukhus till hemmet med behov av fortsatta
medicinska insatser samt kommunal omsorg
> nir en dldre multisjuk person vardas och ges omsorgsinsatser i
hemmet, vilket kriver insatser fran flera olika aktorer inklusive
primirvard, hemsjukvird och hemtjinst
> nir tillstindet for en dldre multisjuk person i eget boende for-
simras och en akut medicinsk bedémning behovs for att avgora
vardniva och insatser.

Vad dr samverkan? En begreppsoversikt

Samverkan ir en central del i de flesta vilfirdsorganisationers arbe-
te och har beskrivits som »limmet« som binder samman olika delar
inom och mellan verksamheter for att uppna ett gemensamt mal eller
bista mojliga resultat (Kodner och Spreeuwenberg 2002). En 6kad
komplexitet i behov och efterfrigan av vilfirdstjanster har tillsam-
mans med en vixande fragmentering av olika samhillsfunktioner och
specialisering inom professionerna lett till ett 6kat behov av samver-
kan mellan olika verksamheter inom vilfirdens omriade (Axelsson och
Bihari Axelsson 2014). Exempelvis finns manga ildre som behover
hjilp med daglig omsorg men som dven har stora medicinska behov
pa grund av samsjuklighet. Trots att man i dag ofta talar om samverkan
i relation till vilfirdsstatens verksamhet dr det svart att hitta en tydlig
definition av begreppet (Kodner och Spreeuwenberg 2002, Lindberg
2009). Ordet »samverkan« dr mangtydigt och kan syfta pa en mingd
olika aktiviteter, samtidigt som olika begrepp anvinds for att beskriva
samma aktivitet. P4 svenska anvinds inte sillan samordning och sam-
arbete som synonymer till samverkan och pa engelska anvinds termer
som integrated care, collaboration, co-operation och co-ordinationtor att
beteckna samma sak (Axelsson och Bihari Axelsson 2014.).

Bland de olika definitioner av samverkan man kan hittai litteraturen
dterkommer tre komponenter som anses sirskilt viktiga for forstaelsen
avvad samverkan ir: ett uttalat mal eller syfte som aktorernainte kan n
pd egen hand; en grins som 6verskrids och en gemensam handling vid
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en viss tidpunkt. Enligt Danermark (2000) handlar samverkan frimst
om att utféra malinriktade handlingar tillsammans med personer frain
andra organisationer, vilket inte 4r samma sak som det vardagliga sam-
arbete som naturligt sker pd de flesta arbetsplatser. Andra definitioner
inkluderar normativa inslag om att samverkan syftar till nigot gott,
medan andra 4dr mindre laddade och inte inkluderar nigra virderingar
eller forvintningar (Lindberg 2009).

Utover definitioner som frimst handlar om verksamhetens former
kan samverkan ocksd ses ur ett patient- eller brukarperspektiv. Detta
fors fram av Myndigheten for vard- och omsorgsanalys somien rapport
fran 2016 definierar samverkan ur detta perspektiv och dven betonar
patientens egen roll som deltagare i samverkansprocessen:

Ur patientens och brukarens perspektiv dr vairden och omsorgen samord-
nad nir alla aktiviteter aktivt organiseras som en vil fungerande helhet ur
hens perspektiv och dir hen ges mojlighet att, efter formdga och prefe-
renser, delta som en aktiv medskapare (Vardanalys 2016, s. 13).

Vilka sorts grinser som maste Overskridas for att samverkan ska kom-
ma till stind ir forstds avgorande for hur de konkreta formerna for
samverkan gestaltar sig. Exempel kan vara juridiska, organisatoriska,
professionella eller disciplinira grinser, men dven grinser mellan olika
samhillssektorer eller dgarforhallanden, somi fallet privata och offent-
liga organisationer (Axelsson och Bihari Axelsson 2014.). Vilken sorts
grins det dr som Overskrids handlar dven om pé vilken #zv4 inom en
verksamhet som samverkan sker. I litteraturen talar man ofta om hur
samverkan »riggas« pd en mer 6vergripande nivd, sa kallad makro-
niva, i en organisation genom beslut av chefer eller styrgrupper. I det
fallet kan samverkansformen exempelvis vara ett avtal som reglerar
hur samverkan ska ga till pa ligre nivder. Samverkan pd mikroniva, a
andra sidan, anvinds for att beskriva den samverkan som sker kring en
enskild patient eller individ. Den mellanliggande nivin, mesonivén,
refererar till de utférande organisationerna och hur de organiserar sin
operativa verksamhet.

I manga fall sker samverkan pé alla nivierna samtidigt, exempel-
vis genom att avtal skrivs mellan huvudminnen, konkreta rutiner for
samverkan utarbetas inom verksamheten pa exempelvis en vardcentral
och samtal om insatser till en viss patient fors mellan personer i olika
organisationer. De grinser som 6verskrids dr dd av olika karaktir pd de
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olika nivaerna och de eventuella hinder som kan uppsta pa nigon av
dem ser formodligen olika ut. Som Axelsson och Bihari papekar kriver
samverkan dirfor inte bara aktiviteter som riktar sig borisontellt mot
andra organisationer, utan dven vertikaltinom en organisation, sd att
samverkansaktiviteter pa de olika nivaerna koordineras (Axelsson och
Bihari Axelsson 2014.).

En annan faktor som dr avgorande for hur samverkan organiseras dr
de medverkande organisationernas syften. Det viktigt att ett gemen-
samt syfte ir tydligt formulerat och forankrat hos de medverkande och
att en gemensam syn har etablerats pa hur detta bist kan uppfyllas.
En annan omstindighet som kan pdverka hur vil samverkan fungerar
dr det interna beslutsfattandet inom de deltagande organisationerna.
Om kravet pd samverkan kommer frin hdgre instans utan att vara for-
ankrat, eller om en organisation formadr tvinga en annan organisation
till samverkan, dr detta ddliga forutsittningar for att nd det 6nskade
resultatet. Alla medverkande aktorer bor ocksa veta varfor man ska
samverka. Det kan dessutom vara sd att asymmetri rider mellan de
medverkande aktorernas engagemang, exempelvis genom att en aktor
endast samverkariytlig bemirkelse och utan att tilltéra resurser, medan
samverkanspartnern tar dtagandet pa storre allvar och dirfor upplever
en frustration nir resultatet uteblir (Lindberg 2009).

Slutligen kan dven tidsaspekten for samverkanshandlingarna paver-
ka former och innehdll for samverkan. Samverkan kan varaen pagiende
relation, med kontinuerlig kommunikation och lirande mellan del-
tagarna, men dven en mer tillfillig transaktion, dir samverkan endast
blir ett utbyte vid en viss tidpunkt. Detta skapar olika sorts behov nir
samarbetsformer byggs upp:

Beroende pd om samverkan ses som en relation eller som en transaktion
péverkas ocksd formerna for hur samverkan bedrivs. Vissa former av sam-
verkan har mer inslag av planering och samordning pa ett strukturellt
plan dn att midnniskor faktiskt mots och utfor saker tillsammans. Andra
former av samverkan skiljer sig it beroende pa om de dr lingsiktiga eller
engingsforeteelser (Lindberg 2009, s. 64.).
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Grader av samverkan

Man kan ocksd betrakta samverkan inom vird och omsorg som ett
kontinuum dir aktérerna samverkar mer eller mindre intensivt. Social-
medicinaren Claes-Goran Westrin (1986) lanserade redan 1986 en mo-
dell for detta. Baserat pd Westrins modell kan man identifiera fyra be-
grepp: konsultation, samordning, samarbete och integration (se figur
1). Medan en »konsultation« kan vara en tillfillig kontakti ett avgrinsat
drende eller for att 16sa ett enskilt problem s utgor »samordning«,
eller koordinering, en intensivare form av samverkan mellan olika verk-
samheter som behover planeras och struktureras i forvig. Aktorerna
kommunicerar l6pande med varandra for att undvika storningar och
for att forstirka effekten av varandras dtgirder men kan uppritthélla
skilda mal och verksamheter. »Samarbete« innebir ett ytterligare steg
1 samverkan genom att aktorerna arbetar mot samma mal och har
ett gemensamt ansvar for slutprodukten. Varje yrkesgrupp bibehaller
dock sina ursprungliga ansvars- och verksamhetsomradesgrinser. Ett
exempel pd detta kan vara en likare i regionen som samverkar med en
sjukskoterska pa ett dldreboende kring en genomgang av en patients
likemedelslista. »Integration«, slutligen, dr den mest laingtgiende
samverkansformen och innebir att de samverkande parterna har en
gemensam ekonomi, organisation och lokaler. Exempel pa denna typ
av samverkan dr vardbolaget Tiohundra i Norrtilje, ddr samma aktor
bedriver bade sjukvard och omsorg.!

Alla fyra nivierna av samverkan férekommer i virden av multisjuka
ildre, men nir man talar om behovet av forbittrad samverkan i detta
sammanhang menar man férmodligen oftast nivierna 2 och 3, det vill
sdga samordning och samarbete. De aktorer som frimst berors, som
kommunala och regionala organisationer och de professioner som
verkar inom dessa, har regelbunden samordning eller aktivt samarbete
men separata budgetar och bibehéllna ansvars- och verksamhetsom-
radesgrinser.

1. Tiohundra dr ett integrerat vard- och omsorgsbolag som dgs av Norrtilje kommun.
Se en utforligare beskrivning under avsnittet Lokaln initiativ for att stivka samverkan
kring multisiuka ildre.

24



1. SAMVERKAN I VARD OCH OMSORG AV ALDRE

Figur 1. Grader av samverkan.

Niva 4 Integration
Niva 3 Samarbete
Niva 2 Samordning
Niva 1 Konsultation

Att skilja pd olika grader av samverkan kan vara virdefullt for att littare
kunna skilja ut vad exakt man behéver komma 6verens om vid olika
typer av samverkan och vilka forvintningar man kan ha pa resultatet.
En viktig skillnad mellan nivd 2 och 3 dr exempelvis att aktorerna vid
nivd 2 (samordning) inte behdver komma Gverens om gemensamma
mal eller formodligen ens ha sirskilt mycket kontakt, utan att det vik-
tiga drinsatserna kompletterarvarandra, utfors vid ritt tidpunkt och att
informationsflodet mellan dem fungerar. Nivd 3 (samarbete) kriver en
hogre grad av gemensam organisering, formulering av gemensamma
mdl och att professionerna aktivt arbetar tillsammans for att dra nyt-
ta av varandras kompetens. En central fraga att stilla infor planerad
samverkan dr alltsa vilken niva av den som behovs och vilka rutiner
eller processer som behover utvecklas for att nd denna pd effektivast
moijliga sitt.

Hur studeras samverkan kring multisjuka dldre?

Hur samverkan bedoms eller miits beror torstis pd den kontextivilken
samverkan sker men ocksa pd vilka malen fér samverkan ir. Aven hir
finns risk f6r ssmmanblandning av olika typer eller grader av samverkan
elleratt malen med samverkan dr otydliga for de inblandade. Inom den
akademiska litteratur dir samverkan kring multisjuka dldre studeras dr
detkanske vanligaste mittet sd kallade oplanerade atevinskrivningar till
sjukhus. Aven bland svenska myndigheter forekommer detta matt allt
oftare som en indikator pé bristande samverkan (se exempelvis Social-
styrelsen 2021b, SKL 2018a). Som »oplanerad dterinskrivning« riknas
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nyinliggning pa sjukhusinom en viss tidsrymd, oftast 30 dagar. Mattet
indikerar att patienterna skickas tillbaka till sjukhus relativt snart efter
att de skrivits ut pd grund av att samverkan mellan de vird- och om-
sorgsinstanser som har haft ansvaret for att planera fortsatta insatser
inte har fungerat som tinkt. Oplanerade dterinskrivningar av édldre
pd sjukhus ses som ett problem i manga linder med en rad negativa
foljder bade for patienten och for samhillet som helhet, exempelvis att
vardinsatser upprepas i onddan eller utfors pa fel virdniva. Aven ur ett
medicinskt perspektiv dr oplanerade terinskrivningar till sjukhus i de
flesta fall negativa, eftersom de 6kar bade sjukligheten och dodligheten
(Shawm.fl. 2020, Lum m.fl. 2012, Benbassat och Targin 2000). Detta
giller sdrskilt for patientgruppen dldre med stora vardbehov (Nolte
och McKee 2008, Mor m.fl. 2014.). Oplanerade dterinskrivningar bi-
drar ocksd till att mdnga éldre avlider pa sjukhus, trots att forutsitt-
ningarna for palliativ vard (vard ilivets slutskede) oftast dr béttre pd ett
omsorgsboende eller i hemmet.

Aterinskrivning som utfallsmatt har kritiserats for att vara ett alltfor
trubbigt matt, som inte ger nigon information om vilka vardinsat-
ser som gjorts och om de kunde anses medicinskt motiverade eller
inte. Mojligheten finns givetvis att itminstone en del av de oplanerade
dterinskrivningar som rapporteras dr rimliga givet patientens tillstind.
Ett alternativt mdtt dr s kallad undvikbar siutenvird. En hog andel
undvikbar slutenvird indikerar att primédrvard och hemsjukvard inte
tormatt tillgodose de mest sjuka dldres behov av vard, vilket lett till att
patienten i stillet behovt soka akut vird pa sjukhus. Ett sitt att mita
undvikbar slutenvérd ir att inkludera vanligt férekommande diagno-
ser, exempelvis hjirtsvikt, diabetes, KOL och hypertoni, som generellt
sett borde ha kunnat behandlats i primérvarden eller i hemsjukvarden
snarare dn pa sjukhus. Om dessa behandlas pa sjukhus kan det ses som
att samverkan i Oppenvérden brister. En annan variant av undvikbar
slutenvard dr ndr patienter blir liggande kvar pd sjukhuset efter att
de anses medicinskt firdigbehandlade. Svirigheten med undvikbar
slutenvird som matt pd bristande samverkan ir att det ofta dr svart att
avgora vad som dr undvikbar — eller onédig — vird och pa vilken vird-
nivéd insatserna borde ha getts. Detta giller inte minst om patienten har
flera diagnoser och /eller har varit sjuk under en lingre tid.

Ytterligare utfallsmatt som har anvints for att bedoma samverkan dr
vardkonsumtionsmdtt som miter hur mycket vard patienten erhillit
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hos olika virdgivare i form av antal virddagar eller besok, exempel-
vis pd akutmottagning. En utgdngspunkt dr da dr att en vilfungeran-
de samverkan mellan omsorgsgivare och primirvird leder till firre
vardbesok hos mer specialiserade vardgivare. Ut6ver detta finns matt
som undersoker effekten av samverkan genom mer sjukdomsspecifika
tillstind, som blodsockernivi hos diabetespatienter eller blodvirden
hos andra patientgrupper. I dessa fall anses vilfungerande samverkan
mellan aktOrerna i patientens nidrhet kunna leda till att patienterna
hanterar sin sjukdom pd ett bittre sitt och dirfor i hogre grad kan
undvika hilsofarliga indikatorer som till exempel hog blodsockerniva.

En annat sitt att bedoma om samverkan fungerar ir att friga pa-
tienter och anhoriga om deras uppfattning. I Sverige stills exempelvis
fragor om detta i den nationella patientenkit som varje ar skickas ut av
SKR till patienter i primirvard, 6ppen specialiserad sjukvird vid sjuk-
hus och rehabilitering. I enkiten stills fraigor om huruvida patienterna
kinner sig trygga med samordningen av deras kontakter i virden och
om de upplever att deras virdcentral fatt information om den vird de
fitt pa sjukhus (SKR 2022). Aven i de arliga enkiter frin Socialsty-
relsen som besvaras av brukare inom idldreomsorgen stills frigor om
upplevelser av samverkan.

Utover direkta frigor om samverkan kan patientens upplevelse av
kontinuitet i virdkontakterna ses som en indikator pa samverkan. Fra-
gor om huruvida virden upplevs som samordnad kan iven stillas till
personalen, exempelvis primidrvirdslikare. Ett ytterligare matt pa sam-
verkan dr hur stor andel av de patienter som skrivits ut frin sjukhus som
fatt en individuell virdplanering inom en viss tidsrymd sisom stadgas
avden si kallade samverkanslagen (se rubrik »Samverkanslagen«). Ofta
dr det en fordel att kombinera olika matt for att fi en uppfattning om
ifall samverkan brister och i s fall pa vilket sitt. I vissa fall finns ocksd
en risk att olika indikatorer piverkar varandra. Vardtid pa sjukhus dr
ett exempel pd ett matt som kan paverka oplanerade dterinskrivning-
ar, om det idr sd att patienten skrivs ut for tidigt och darfor oplanerat
aterinskrivs. Omvint kan en minskning av aterinskrivningar eventuellt
bero pa okade vardtider eftersom lingre sjukhusvistelser okar san-
nolikheten for att virdkomplikationer uppdagas och dtgirdas under
sjukhusvistelsen.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att intresset for att bedo-
ma och mita effekterna av samverkan inom sjukvéirden 6kat markant
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under senare dr, sirskilt nir det giller idldre patienter. Aven om det
forekommer olika sorts matt pa samverkan, och dirmed viss oreda i
begreppsfloran, finns i dag relativt goda mojligheter att bedoma om
samverkan fungerar vil eller inte. M6jligen kan man hivda att mattet
oplanerade aterinskrivningar fatt vil stor dominans och med fordel
kan kompletteras med andra matt, exempelvis sidana som utgar frin
patienternas egna upplevelser.

Sammanfattning

I detta inledande kapitel har vi slagit fast att det finns tydliga indika-
tioner pa att samverkan kring multisjuka idldre ofta brister inom svensk
vard och omsorg. De omraden som frimst pekas ut som problematiska
1 rapporter och utredningar dr utskrivning frin slutenvard for dldre
patienter med fortsatta vird- och omsorgsbehov samt samverkan kring
medicinska insatser och bedomningar mellan den regionala primir-
varden och den kommunala hemsjukvirden.

Vi har ocksa konstaterat att begreppet samverkan dr komplext och
att man i diskussioner om samverkan behover vara tydlig med exakt
vilka mélen for samverkan ir, vilka grinser som behover 6verskridas
(och av vem) samt vilka gemensamma handlingar som krivs for att
samverkan ska komma till stind i en specifik situation. Det dr ocksd
viktigt att fundera 6ver vilken grad av samverkan som krivs for att ett
visst mal ska uppnas: dr det regelritt samarbetei form av gemensamma
handlingar och mal eller ricker det att samordna insatser frin olika
aktorer? Att mita eller bedoma samverkan, slutligen, kan goras pd ett
flertal olika sitt. Hir blir det ocksd centralt att malen for samverkan
kopplas till ett matt som verkligen miter just detta mal.
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2. Samverkan i Sverige:
organisatorisk kontext
och erfarenheter

Kontexten i vilken samverkan kring multisjuka ildre sker ser olika
ut 1 varje land och beror pa hur virden och omsorgen ér organisera-
de. I Sverige har diskussionen om samverkan till stor del handlat om
uppdelningen av ansvar och verksamhet mellan region och kommun,
tvd olika geografiska nivder av sjilvbestimmande och styrning i den
svenska statsapparaten. Uppdelningen av ansvaret mellan dessa aktorer
bygger pa en historisk tradition dir landstingen (nuvarande regioner)
varit ansvariga for medicinsk vird med inriktning pa att bota (cure)
medan kommunerna fitt ta hand om omsorgen avdem som inte klarar
att ta hand om sig sjilva (care). Denna uppdelning har dock kommit
att forindras over tid.

Nir landstingen inrittades 1862 fick de ansvaret for att bygga och
driva sjukhus inom sina respektive lin. Innan dess hade de fa sjukhus
som fanns byggts av den nationella kungamakten. Omhindertagandet
avildre,som linge var en del av fattigvarden, var kommunernas ansvar
ochinnan deras tillkomst socknarnas ansvar. I praktiken var det de dldre
som varken hade familjer som kunde ta hand om dem eller egna medel
att kopa sig hjilp som hamnade i fattigvirden. I den man de ansdgs
behova likarvird skottes detta frimst av det statliga provinsialldkar-
visendet (Gustafsson 1987). Inte forrin pa 194.0-talet skildes omsor-
gen om dldre organisatoriskt fran fattigvarden genom att regeringen
dlade kommunerna att inritta sirskilda boenden for skropliga dldre.

Hemtjinsten utvecklades under 1960- och 1970-talen och blev
dven den ett kommunalt ansvar (Antman 1994). Redan under denna
period ansdgs det att dldre madde bist av att stanna i sitt hem och
fa hjilp dir om det var mojligt (Johansson och Thorslund 2014).
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Nir den moderna sjukhusvirden utvecklades och expanderade under
samma period 6kade dven antalet dldre patienter. De som ansags vara
kroniskt sjuka, vilket gillde manga ildre, hamnade efter behandling
inom akutsjukvirden ofta pd den sd kallade laingvarden. Langvards-
medicin tillhandholls antingen pd sdrskilda avdelningar pa sjukhusen
eller pa sjukhem i ddvarande landstingens regi. Dessa bemannades av
likare och annan vardpersonal. Lingvirdsmedicin blev 1969 en egen
medicinsk specialitet, som senare bytte namn till geriatrik. Vanliga
dkommor som behandlades inom lingvirden var demenssjukdomar,
tumorsjukdomar samt tillstand efter stroke.

Kritik riktades emellertid mot lingvirden for att dldre patienter blev
liggande dir onodigt linge, ofta dnda till sin dod, samtidigt som den
sjukhusliknande miljon ansags steril och passiviserande. Lingvardens
utformning rimmade ocksd illa med den nya socialtjinstlag som tridde
1 kraft 1982 och starkt betonade virdet av sjilvbestimmande och ett
aktivt liv sd linge som mojligt for hjilpbehovande idldre. Samtidigt
stirktes genom lagen den sd kallade hemmaboendeideologin, som
innebar att stod och hjilp till dldre i mojligaste man — och om de sjilva
onskade — skulle ges i det egna hemmet snarare in p4 institutioner
(Antman 1996).

Under1980-talet blev frigan om ansvarsforhillandena mellan lands-
tingen och kommunerna en alltmer omdebatterad fraga. Bakgrunden
var de konflikter som ofta uppstod om vem som skulle ta hand om skora
och sjuka dldre som vardats pa sjukhus: regionernaslingvird eller kom-
munernas socialtjinst. De sd kallade lingliggarna, dldre patienter som
ansdgs medicinskt firdigbehandlade men som blev kvar pd sjukhusen i
vintan pa att sjukhemmen eller kommunerna skulle ta emot dem, sdgs
som ett problem ocksa for att de upptog en relativt stor andel av sjuk-
husens singplatser (Johansson och Thorslund 2014.). Som en 13sning
pé striderna om vem som var ansvarig for dldre sjukliga patienter som
inte (lingre) var i behov av akutsjukvard genomfordes den si kallade
Adelreformen 1992. En central milsittning med reformen var att géra
slut pd de oklara ansvarsforhillandena mellan regioner och kommuner
gillande de idldre och i stillet ge kommunerna ett samlat ansvar f6r
denna grupp. I praktiken avvecklades lingvirden eller fordes over till
kommunal regi, tillsammans med ansvaret for rehabiliterande insatser
tor de dldre patienterna. Kommunerna blev genom dndringar i hil-
so- och sjukvirdslagen ansvariga for den medicinska virden vid sina
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boenden for dldre, dock med undantag av likarvard, som dven fortsatt
forblev regionernas ansvar.

Genom den nya betalningsansvarslagen som var en del av Adel-
reformen gjordes kommunerna ansvariga for virddagskostnaderna
for dldre patienter som ansags medicinskt firdigbehandlade efter fem
veckodagar (helger och roda dagar ¢j inrdknade), vilket skapade ett
starkt ekonomiskt incitament att fora 6ver dem till kommunen efter
denna tid. Slutligen innebar Adelreformen iven att regionerna gavs
moijlighet att 6verlata ansvaret for sjukvéird i hemmet till kommuner-
na, iven detta med undantag for likarvird. Adelreformen innebar
alltsa att kommunernas utdokade medicinska ansvar for de multisjuka
dldre undantogs likarvird, som dven fortsatt blev regionernas ansvar.
Dirigenom kom grinssnittet mellan de bida huvudminnen att flyt-
tas samtidigt som det dterskapades i en ny skepnad, som till stor del
handlade om likarnas roll. Utvirderingar av Adelreformen kom ocksa
relativt snabbt att peka pa svirigheter med att hitta stabila former for
likarkonsultation inom kommunernas verksamhet och risken att dldre
patienter med stora vardbehov fick mindre likartillsyn dnidet tidigare
systemet (Socialstyrelsen 1996).

Ansvarsuppdelning mellan
region och kommunidag

De 21 regionerna har det huvudsakliga ansvaret for att tillhandahélla
sjukvard till Sveriges befolkning i form av 6ppen och sluten vird. Un-
dantagetir den sjukvard som kommunerna tillhandahaller pa sirskilda
boenden for dldre samtinom den kommunala hemsjukvéirden. De 290
kommunerna ir ocksé ansvariga for att tillgodose behoven av service
och omsorg hosildre personer sominte sjilva kan gora det, exempelvis
iform av pa- och avklidning, personlig hygien och inkép. Aldre perso-
ner som inte kan bo hemma lingre, kan anséka om en plats pé sirskilt
boende. Kommunerna ir dven ansvariga for sjukvardande insatser vid
de sirskilda boendena, inklusive korttidsboenden dir dldre personer
kan vardas en kortare tid, exempelvis efter utskrivning fran sjukhus,
och dagverksamhet for dldre.

Samtidigt som kommunerna enligt lagen 4r ansvariga for att till-
godose behovet av sjukvird vid boenden och dagverksamhet kan de
inte sjdlva anstilla likare utan maste avtala om likarinsatser med re-
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Figur 2. Ansvarsfordelning mellan region och kommun for vard- och omsorg till
multisjuka aldre.

Specialistvard  Hemsjukvard
Region Region eller
kommun

A

Hemtjanst
Kommun

gionerna. Kommunerna har i dag i alla regioner utom Stockholm?
avtalat om att bedriva hemsjukvard for dldre i eget boende. Aven inom
denna sjukvird giller att kommunerna inte sjilva anstiller likare utan
miste avtala om sddana insatser med regionerna eller nigon annan
likarorganisation. Férutom den kommunala hemsjukvarden finns 1
mdnga regioner specialistvirdsteam som bedriver avancerad sjukvérd i
hemmet. Fordelningen av ansvar for multisjuka och skora dldre mellan
regionerna och kommunerna ir alltsd komplex. Den regleras juridiskt
av fleralagar varav de viktigaste ir hilso- och sjukvirdslagen, HSL (SES
2017:30) och socialtjinstlagen, SoL (SES 2001:453). Utover dessa finns
lagen om samverkan vid utskrivning frin sluten hilso- och sjukvérd,
LUS (SES 2017:612), patientdatalagen och patientsikerhetslagen. La-
garna beskriver huvudminnens skyldigheter gillande olika typer av
insatser, men de innehéller ocksa skrivningar om hur huvudminnen
ska samverka med andra myndigheter och organisationer. Ansvarsupp-
delningen mellan region och kommun illustreras av figur 2.

2. I Region Stockholm har regionen fortsatt ansvar for hemsjukvarden, utom i Norr-
tilje kommun.
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HALSO- OCH SJUKVARDSLAGEN

Hilso- och sjukvirdslagen, HSL, aligger regionerna att ha det 6ver-
gripande ansvaret for all hilso- och sjukvird inom regionerna utom
den som tillhandahélls av kommunerna. Lagen foreskriver ocksa att
regionerna skaslutaavtal med kommunerna om likarmedverkan inom
den kommunala hilso- och sjukvarden. Likarmedverkan omfattar
bdde planerade uppgifter som regelbundna besok eller regelbunden
konsultation vid exempelvis ett sdrskilt boende och akuta insatser som
bedomningar vid forsimrat tillstind (16 kap. 1§ HSL). IHSL anges vi-
dare attregionerna genom avtal kan 6verldta ansvaret for sjukvirdande
insatser i hemmet till kommunerna med undantag av sidan hilso- och
sjukvird som ges av likare. Avtalen fir iven omfatta ansvaret for att
tillhandahallalikemedel och forbrukningsartiklar som krivs i samband
med sjukvard. HSLreglerar ocksa den sjukvird som ges av kommuner-
naisirskilt boende ochinom den kommunala hemsjukvarden. Samma
bestimmelser om att virden ska vara »av god kvalitet« och bygga pa
vetenskap och beprovad erfarenhet som giller for regionens sjukvird
giller dven for kommunernaideras roll som huvudmin for sjukviarden.
Liksom regionerna kan kommunerna genom avtal dverlita ansvaret for
varden till andra organisationer men behiller i egenskap av huvudmin
sitt overgripande ansvar for vardens kvalitet.

En specifik bestimmelse i HSL som riktas mot kommunerna ir att
detska finnas minst en medicinsktansvarig skoterska (MAS) inom varje
kommun som har det yttersta ansvaret for att kommunens sjukvardan-
de insatser bedrivs i enlighet med lagen och, som all sjukvird, haller
god kvalitet. MAS verksamhet regleras sirskilt i HSL, dir férutom
kvalitetskravet framgar att denna har ansvar for att patienten fir den
vard som likare forordat, att medicinsk journal fors i enlighet med
patientdatalagen, att det finns rutiner for likemedelshantering och att
ldkare ska kontaktas nir patientens tillstind fodrar det (11 kap. 4 § HSL,
4 kap. 6 § hilso- och sjukvirdstorordningen, HSF). MAS dr ocksd an-
svarig for att delegering av uppgifter som kriver medicinsk utbildning
till annan personal, exempelvis inom hemtjinsten, sker pa ett sitt som
dr sikert for patienterna. Férutom en eller flera MAS kan kommuner-
na inom ett verksamhetsomrade som frimst omfattar rehabilitering
utse en person som ir medicinskt ansvarig for patienters rehabilitering
(MAR), vilken kan vara fysioterapeut eller arbetsterapeut.

Nir det giller samverkan anges i HSL att regionerna ska samverka
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med andra samhillsorgan och virdgivare i planeringen av hilso- och
sjukvard. Regionerna och kommunerna ska ocksd samverka sa att pa-
tienter som fir kommunal hilso- och sjukvard dven far den 6vriga vard
och behandling som deras tillstand kriver, vilket kan innebira all typ
av likarvard, inklusive specialistvird, samt rehabilitering (16 kap 2 §
HSL).

SOCIALTJANSTLAGEN

Socialtjdnstlagen (SoL) reglerar kommunernas ansvar nir det giller
omsorg till dldre. I lagen stadgas att kommunerna genom sina social-
nimnder ska se till att alla personer 6ver 65 dr som inte sjilva kan tillgo-
dose sina behov fir omsorg och service. Med »omsorg« avses personlig
omvardnad som att f hjilp med att kli p4 sig, dta och skota person-
lig hygien. Med »service« avses frimst skotsel av hemmet, matinkop,
matlagning eller maltider samt andra drenden som den ildre inte kan
skota sjilv. Den enskilde anséker om hjilp, varefter kommunens bi-
standsbedomare utreder behoven och om de uppfyller kommunens
riktlinjer for att bevilja hjilp. Om ansoékan om hjilp avslis, kan den
enskilde 6verklaga i forvaltningsritten. Socialtjinstlagen anger inte
exakt vilken typ av tjinster som kan ges utan Oppnar for att de kan vara
av varierande art, givet den idldre personens behov och livssituation.
Kommunerna fir avtala bort utférandet av omsorg och service till
andra aktorer men kvarstir alltid som huvudmin f6r den kommunalt
finansierade omsorgen. Bistindsbedomning far inte utforas av nigon
annan dn kommunen. I socialtjinstlagen anges att socialtjinstens in-
satser ska vara »av god kvalitet« och utforas av personer »med limplig
utbildning«. I praktiken limnas ett stort utrymme till kommunerna
sjilvaattsitta upp kvalitativa mal for verksamheten liksom att stilla krav
pd personalens utbildning och limplighet. En skillnad gentemot HSL
dr att SoL starkt betonar den enskilda brukarens sjilvbestimmande
och understryker att alla insatser bygger pa frivillighet.

Aven i SoL regleras samverkan med andra huvudmin och organi-
sationer. Lagen siger att socialnimnden »vid behov« ska planera och
genomforainsatserisamverkan med andrasamhillsorgan. Foratt sam-
ordning av behandlingsplaner ska kunna ske maste dock den enskilda
patienten ge sitt samtycke till att uppgifter delas med andra huvudman.
Bide inom sjukvarden och socialtjinsten finns lagstiftning som kriver
att alla insatser riktade mot dldre dokumenteras. P4 grund av de skilda
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lagrummen for hilso- och sjukvirden och omsorgen maste dokumen-
tationen ske separat, vilket i praktiken innebdr att en dldre person som
omfattas av bide omsorgsinsatser och behdver medicinsk vird ska
ha (minst) tvd journaler. Patientdatalagen ir betydligt mer detaljerad
in socialtjanstlagen nir det giller journaltéring, men grundregeln i
bida lagarna ir att all legitimerad personal maste fora journal, vilket
alltsa Aven omfattar sjukskoterskor, fysioterapeuter och arbetsterapeu-
ter inom kommunal verksamhet. Aven vird- och omsorgspersonal
som utfor hilso- och sjukvardsuppgifter pa delegation av legitimerad
personal eller som bitrider en legitimerad yrkesutévare omfattas av
journalplikten. Socialtjinstlagen kriver dokumentation bade av be-
slut om bistand och l6pande insatser som ges. Vid bistindsbeslut ska
det upprittas en s kallad genomférandeplan som sedan ligger till
grund for lopande journalanteckningar om insatser som ges. Bade
patientdatalagen och SoL har sekretessbestimmelser som innebir att
information inte fir delas med annan virdgivare eller organisation om
inte patientens samtycke har inhdmtats.

Under viren 2022 presenterade regeringen ett nytt lagtorslag som
ska ge bittre mojligheter for regioner och kommuner att tillginglig-
gora information mellan varandra, lagen om sammanhallen vird och
omsorgsdokumentation (SES 2022:913). Den nya lagen tridde i kraft
den 1januari 2023 och ersitter den tidigare patientdatalagens bestim-
melser om sammanhallen journalforing. Den viktigaste skillnaden dr
att bestimmelserna om att vardgivare far dela information om patien-
ten samtycker nu dven innefattar omsorgsgivare, bide i kommunal och
enskild regi. For att information ska kunna delas krivs att patienten
eller omsorgstagaren samtycker, att det finns en pagdende relation i
form av behandling eller insatser och att uppgifterna som delas kan
anses ha betydelse for dessa. Den nya lagen forvintas underlitta infor-
mationsdelningen mellan olika vird- och omsorgsgivare, dven om det
dr frivilligt att ansluta sig till system med sammanhdllen journaltoring.?
Inom hilso- och sjukvirden omfattar lagen alla patienter, inom soci-
altjinsten omfattas endast verksamheter som avser omsorg om éldre
personer och personer med funktionsnedsittning.

3. SKR var kritiska mot denna del av lagforslaget nir det presenterades och menade att
det borde vara obligatoriskt for alla vird- och omsorgsgivare att tillgingliggora relevant
information om patienten samtycker till detta (SKR 2021).
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Sirskilda bestimmelser om samverkan mellan regioner och kommu-
ner finns dvenilagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso-
och sjukvird (SES 2017:612), som antogs 2017. Denna lag reglerar
samverkan vid utskrivning av patienter som behover fortsatta insatser
fran bdde primirvard och kommunal omsorg och beskrivs utforligt
lingre fram under rubriken »Samverkanslagen«.

Avtal om samverkan mellan
regioner och kommuner

I praktiken styrs mycket av samverkan mellan kommuner och regioner
av avtal dem emellan. De vanligaste typerna av avtal giller 6verlatelse
frin region till kommun av ritten att bedriva hemsjukvird och regler
om ersittning for detta samt avtal mellan kommun och virdcentral
om likarmedverkan i kommunal hemsjukvard eller pa sirskilt boende.
Utover detta finns specifika avtal gillande exempelvis demensvard,
likemedelshantering och nutrition. Avtalen dr komplexa och féremal
for lopande revidering. Ofta kan kommuner inom en region agera
gemensamt som avtalspart till regionen genom ett sa kallat kommun-
torbund, men avtalet ingds formellt med varje enskild kommun. Det
ir ocksd vanligt att kommuner har enskilda avtal med regionen.

Avtal finns vanligen p4 tva nivéer: overgripande avtal mellan hu-
vudminnen samt lokala avtal mellan utférande organisationer, exem-
pelvis kommunal hemsjukvard och en virdcentral. I avtalen stipuleras
exempelvis likares tillginglighet i form av planerade och akuta besok i
hemmet och hur kostnaden ska fordelas nir det giller forskrivna like-
medel och hjilpmedel. En uppfoljning avlokala avtal bland virdgivare
i Region Stockholm 2015 visade att avtalen i regionen hade blivit mer
detaljerade 6ver tid (Storsthlm och Stockholms lins landsting 2017).
Sammantaget dr arbetet med att utforma, folja upp och revidera avtal
med olika samverkanspartners en resurskrivande verksamhet inom
regioner och kommuner i dag. Flera nationella utvirderingar pekar
mot att avtalen ofta upplevs som déligt anpassade till verksamhetens
krav (SKR 2020b, SOU 2022:41).
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Politiska dtgirder for att forbattra samverkan
1 Sverige sedan 2000-talets borjan

MEST SJUKA ALDRE-SATSNINGEN

En av de mest omfattande satsningarna for att 6ka samverkan kring
multisjuka dldre under senare dr skedde inom ramen f6r den s kallade
Mest sjuka dldre-satsningen som pagick under dren 2010-2014.. To-
talt investerade den ddvarande regeringen 4,3 miljarder kronor i sats-
ningen i form av medel som fordelades till regioner och kommuner.
Satsningen inbegrep fem forbittringsomriden: ett mer preventivt
arbetssitt, god vird vid demenssjukdom, god vard i livets slutskede,
god likemedelsbehandling tor dldre samt mer sammanhéllen vard och
omsorg.

For att stimulera regioner och kommuner att forsoka uppnd for-
bittringar inom fokusomradena fordelades medel for nya forsoksverk-
samheter. Inom omradet ssmmanhallen vird och omsorg utvecklades
nya verksamheter i minga kommuner med inslag som mobila team
med likare och sjukskoterskor som besokte de dldre i deras hem och
forbittrade utskrivningsprocesser fran sjukhus. Den nationella dldre-
samordnaren Eva Nilsson Bigenholm konstaterade i sin slutrapport till
regeringen att av de fem malomrdadena hade det varit svirast att uppna
positiva effekter inom sammanhallen vird och omsorg (Socialdeparte-
mentet 2014 ). Flera uppfoljningar gjordes kring Mest sjuka dldre-sats-
ningen. Dessa visade i likhet med Bagenholms rapport inte sd stora
forindringar nir det gillde samverkan, trots de mianga utvecklings-
projekten med denna inriktning (Socialstyrelsen 2012, Statskontoret
2014 ). Uppfoljningarna visade ocksa att det fortsatt fanns stora skill-
nader nir det gillde undvikbar slutenvird och oplanerade dterinskriv-
ningar, bide mellan geografiska omriaden och mellan virdenheter och
patientgrupper (Socialdepartementet 2014 ). Aldrecentrum#, Social-
styrelsen och Statskontoret patalade i sina utvirderingar att resultatet
av satsningen var otydligt och att det var svirt bade att faststilla om
forbittringar verkligen skett och att koppla eventuella forbittringar
till den (Hagman 2014, Socialstyrelsen 2012, Statskontoret 2014.).

4. Aldrecentrum ir en fristiende stiftelse som bland annat bedriver praktiknira forsk-
ning och utredningsarbete.
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Detir oklart om svarigheterna att bedoma effekterna av Mest sjuka
ildre-satsningen berodde pa felvalda indikatorer, att utvirderingen
gjordes for tidigt eller att satsningarna helt enkelt inte ledde till tyd-
liga forbittringar av samverkan (Socialdepartementet 2014.). Annan
forskning har visat att manga av de samverkansprojekt som bedrevs
pd dldreomridet under denna tidsperiod inte fick nigon fortsittning
utan avvecklades nir stimulansmedlen tog slut. Flera av dem byggde
dessutom pa sd kallade eldsjilar och forsta linjens chefer snarare dn pa
aktivt engagemang i ledningen, vilket kan ses som en sarbar konstruk-
tion for organisationsforindringar (Ahlfeldt 2017).

Lokala initiativ for att stirka samverkan
kring multisjuka dldre

Det finns dven ett antal lokala organisationsforindringar som blivit
nationellt kinda. I det foljande beskrivs fyra av dessa: Borgholms-
modellen, Norrtiljemodellen, Esther och Skaraborgsmodellen.

BORGHOLMSMODELLEN: HEMSJUKHUS

OCH HEMBESOK AV VARDCENTRALEN

I Borgholm pa Oland pabérjadesislutetav 2014 ett forindringsarbete
foratt forbittra arbetsmiljon for vardcentralens personal och samtidigt
stirka samverkan mellan olika vardnivaer for kommunens dldre invana-
re. Ettinslag i modellen var »Hemsjukhuset« som innebar en nirmare
samverkan mellan kommunens hemsjukvard och viardcentral kring de
mest sjuka idldre patienterna. Bland annat har vardcentralens likare en
timme avsatt per dag for att kunna gora akuta hembesok hos patienter
dir tider kan bokas direkt av kommunens sjukskoterskor.

Foratt forbittra arbetsmiljon och sikerstilla en fast likarbemanning
sattes ocksa ett listningstak pa 1 000 patienter per likare pa kommu-
nens virdcentraler (SKL 2018b). Utéver detta har Borgholmsmodel-
len inneburit att nya former av egenvard vidareutvecklats, bland annat
genom ett projekt dir 20 patienter med hjdrtsvikt har genomfort egen-
monitorering av puls, vikt och blodtryck som rapporteras till virdcen-
tralen och foljs upp av en distriktsskoterska (Strom 2018). Andra delar
av Borgholmsmodellen dr mer inriktade pa att forbittra arbetsmiljon
for personalen. Ett exempel pa detta dr »medarbetarteamen« dir alla
yrkeskategorier inom vardcentralen triffas i grupper for att diskutera
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utvecklingsomriden i verksamheten. An s linge har Borgholmsmo-
dellen inte utvirderats vetenskapligt men enligt en intern rapport fran
Region Kalmar 2019 finns vissa beligg tor att modellen har minskat
behovet av sjukhusvird for patienter med hemsjukvard (Soderlindh
m.fl. 2019). I rapporten framkommer bland annat att f6r hemsjuk-
vardspatienter 6ver 75 ar vid Borgholms hilsocentral har antalet sluten-
vardstillfillen, besok pa akutmottagning och annan virdkonsumtion
minskat medan trenden for hemsjukvardspatienter vid linets ovriga
vardcentraler varit den motsatta.

SKARABORGSMODELLEN: MOBIL NARVARD

Enannan modell som blivit kind dr den si kallade Skaraborgsmodellen
som bygger pd mobil nirvird for de mestsjukaildre och personer med
sammansatta virdbehov. Modellen introducerades 2008 i Skaraborg
ochinfordes 20151 hela Vistra Gotalandsregionen (Strom 20192, Kron
2019, SKR 2020c¢). Syftet var att minska onodiga sjukhusvistelser och
i stillet gora det mojligt for patienter med komplexa vird- och om-
sorgsbehov att fi individanpassad, trygg och samordnad vard i det
egna hemmet (Vistra Gotalandsregionen 2019, 2022). Den mobila
nirvirden bestdr av tvé olika team som virdar patienternai hemmet: ett
basverksamhetsteam bestiende avkommunal vardpersonal och likare
fran vardcentral som gor hembesok dygnet runt och ett specialist-
vardsteam (Kron 2019). Utvirderingar av modellen tyder pa att goda
effekter har uppnatts. En studie som bygger pd intervjuer med sjuksko-
terskor drog slutsatsen att Skaraborgsmodellen haft positiva effekter pa
samverkan mellan professionerna i form av 6kad tillit, vilket lett till att
beslutsvigarna blivit kortare (Hovlin m.fl. 2021). Svante Lifvergren,
Chalmersforskare och kvalitetschef pa Skaraborgs Sjukhus, visade i sin
avhandling 2013 att de mobila teamen i Skaraborgsmodellen minskade
vardkonsumtionen for multisjuka dldre med 9o procent (Lifvergren
2013). Enligt Vistra Gotalandsregionens egna utvirderingar har besok
pd akutmottagningar och inliggningar pé sjukhus minskat med cirka
20 procent for patienter med mobil hemsjukvirdslikare och med mer
dn 5O procent for patienter i nirsjukvardsteamen (Kron 2019).

Men Skaraborgsmodellen har inte bara hyllats. Ar 2019 rapportera-
de Likartidningen om att Skaraborgsmodellen var pa vig att kollapsa
genom att alla fast anstillda likare i Skaraborg sagt upp sig pa grund av
délig arbetsmiljo och bristande stod fran Skaraborgs Sjukhus (Strom
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2019b). Ettannat problem som pétalats ir att personalen dven fortsatt
dranstilldiolika organisationer med olika arbetssitt som f6ljd (Hovlin
m.fl. 2021).

ESTHER-MODELLEN: GEMENSAM VERKSAMHETSLEDNING

OCH PERSONCENTRERAD VARD

Ett annat exempel pd en lokal organisationsmodell i syfte att forbittra
samverkan kring dldre dr ett samarbete — kallat Esther — mellan kom-
munerna, virdcentralerna och specialistvirden som utvecklatsi Region
Jonkoping. Grundarna av modellen anvinde den symboliska personen
Esther som inspiration for att flytta fokus frin den egna organisatio-
nen till vad som dr bist for en dldre patient med komplexa vardbe-
hov. Esther-modellen beskrivs som ett nitverk tor personcentrerad
vard med en gemensam ledningsgrupp dir chefer frin kommunerna,
sjukhusen och virdcentralerna ingdr (Gray m.fl. 2016). Arbetet inom
nitverket har resulterat i flera organisatoriska forindringar sisom en
forstirkt utskrivningsprocess (innehdllande exempelvis check-listor
och en systematisk uppfoljning inom 72 timmar), fast huslikare i pri-
mirvarden och direktinliggning pa sjukhusklinik vid behov. Inom
nitverket finns dven rutiner for en samordnad virdplanering som ex-
empelvisatt det ska finnas en sirskild vairdsamordnare pd virdcentralen
(Gray m.fl. 2016).

Som stodd i nidtverkets utvecklingsarbete finns sd kallade Esther-
coacher, klinisk och administrativ personal som har gatt en sirskild
utbildning i ett patientorienterat arbetssitt. Nitverket har ocksa ska-
pat nya motesplatser, sd kallade Esther-caféer, dir personal fran olika
verksamheter kan triffas for att dela erfarenheter under ledning av
Esther-coacherna (Gray m.fl. 2016, Virdanalys 2017). Utover detta
har ett digitalt simuleringsprogram utvecklats, Esther SimLab, dir
personalen kan ova pa simulerade utskrivningsprocesser och andra
samverkansprocesser (Region Jonkopings lin 2022).

Myndigheten for vird- och omsorgsanalys bedomde 2017 att
Esther-modellen bidragit till att minska komplexitetenisamordningen
mellan kommuner, ddvarande landsting och professioner (Virdanalys
2017). Forskare har dock papekat att de positiva resultaten fran utvir-
deringar av Esther ska tolkas med viss forsiktighet eftersom de inte kan
anses vetenskapligt genomforda. Bilden kompliceras ocksd av att flera
olika organisationsforindringar genomfordes samtidigt, vilket gor det
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svartattveta exaktvilken forindring som gett vilket resultat (Gray m.fl.
2016). Esther-modellen har dven fitt internationell spridning. Ar 2016
grundades ett Esther-nitverk i Singapore som i september 2021 hade
utbildat vird- och omsorgspersonal inom 72 organisationer (Sing-
health 2022). Esther implementerades dven pa ett vairdboende i Kent,
Storbritannien 2016 (Think Local Act Personal 2020). I en fallstudie
fran 2018 beskrevs hur virdboendets nya arbetssitt har lett till ett mer
personcentrerat forhallningssitt, vilket anses ha forbittrat boendets
kvalitet och resursanvindning (Leading Change 2018).

NORRTALJEMODELLEN: GEMENSAMT BOLAG
FOR REGION OCH KOMMUNER
Norrtiljemodellen, dven kallad Tiohundraprojektet, startade redan
2005 nir Stockholms lins landsting tillsammans med Norrtilje kom-
mun genomforde en organisatorisk forindring dir Norrtilje sjukhus,
primirviarden och den kommunala verksamheten t6r vird och omsorg
samladesiett gemensamt bolag, Tiohundra AB. Samverkan pa politisk
ledningsniva utgick frin en gemensam nimnd (Tiohundranimnden)
med ledamoter frin bade landstinget och kommunen samt en tillho-
rande forvaltning. Genom att samla vird- och omsorgstjinster i ett
gemensamt bolag avsig man genom modellen att underlitta patient-
nira samverkan genom sammanhingande virdkedjor och 6kad kon-
tinuitet. Denna forindring innebar att Norrtiljemodellen kom att bli
Sveriges mest integrerade vardsystem, dir grinsen mellan region och
kommun upplostes (Dvretveit m.fl. 2010, Virdanalys 2017).
Ienutvirdering pa uppdrag av Stockholms lins landsting och Norr-
tilje kommun fran 2012 konstateras att det gemensamma dgandet av
Tiohundra sannolikt har underlittat arbetet 6ver huvudmannagrin-
serna, men att eventuella effekter ir svéra att uppskatta pd grund av
det samtida inférandet av valfrihet inom dldreomsorg och primirvard
samt kommunaliseringen av hemsjukvarden. Tiohundraprojektet har
dven undersokts i minst tvd vetenskapliga studier under senare ar. |
en studie fran 2020 foljer forfattarna antalet besok pa akutmottag-
ningar for invinare 6ver 65 ar 1 Norrtilje kommun under perioden
2000-2015. Resultaten frin studien visar en stigande trend i antalet
besok vid akutmottagningar under studieperioden men att inféran-
det av Tiohundramodellen medférde att 6kningen blev svagare dn
den annars skulle ha varit (Doheny m.fl. 2020). I en liknande studie
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frin 2021 studerades patienter med sjukdomar som karaktiriseras av
sjukdomstillstind dir sjukhusinliggningar kan undvikas vid adekvat
behandling inom primirvird och specialiserad 6ppenvérd. Resultaten
indikerar attantalet sjukhusinliggningar for patientgruppen minskade
1 hogre grad for invdnare 1 Norrtilje jimfort med 6vriga Stockholm
under perioden 2000—-201T men effekten var inte statistiskt signifikant
(Agerholm m.fl. 2021).

Ovriga organisationsforindringar
tor okad samverkan

Forutom de satsningar pd lokala modeller for samverkan som beskrivits
ovan har sedan 2000-talets borjan en rad separata organisationsfor-
indringar med samma syfte initierats i Sverige. De som mest dter-
kommande refereras i myndighetsrapporter ir mobila nirvirdsteam,
vardkoordinatorer, trygg hemging, gemensamma nimnder pd politisk
nivd samt vardcentraler med utbyggd samverkan med den kommunala
hemsjukvarden.

Mobilandrvardsteamir vanligen organiserade av primirvarden men
har tit samverkan med den kommunala hemsjukvardens sjukskoter-
skor. De erbjuder likarvard i hemmet till patienter som har eget bo-
ende men som har svart att ta sig till virdcentral. Om nirvirdsteamen
ir tillgdngliga dygnet runt (eller om det finns akut likarbedomning
av annat slag) kan de motverka att dldre skrivs in akut pa sjukhus om
det inte dr nodvindigt. Niarvirdteamen, som alltsé tillhandahéller all-
minmedicinsk vird men inte annan specialistvard (for detta finnas
det ofta andra mobila team) skapar genom att de besoker patienterna
i hemmet en egen arena for samverkan mellan kommun och region.
Mobila nirvardsteam finns i flera regioner, exempelvis i Region Skane
och Region Uppsala.

Vardkoordinatorer dr en funktion som introducerats pa vardcen-
traler for att hjilpa dldre patienter och anhoriga som har méinga vird-
kontakter. I vissa regioner benimns de »vardlots«. Vardkoordinatorer
spelar ofta en viktig roll som samordnare nir patienter skrivs ut frin
sjukhus och ansvaret 6vergdr till primérvarden. Vardkoordinatorer kan
dven finnas pd sjukhusavdelningar och inom hemsjukvarden.

Tryqy bemgangir en benimning pé extra insatser som ges frin kom-
munens sida i samband med att dldre patienter skrivs ut fran sjukhus
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med behov av fortsatta omsorgsinsatser. Trygg hemgang syftar till att
overbrygga det »glapp« som ibland uppstir nir patienten ska slussas
fran slutenvard till hemtjinst i eget boende men kanske fortfarande ir
medtagen och/eller i behov av rehabilitering.

Ett hemgangsteam bestar vanligen av erfarna underskoterskor som
ir specialutbildade i ett rehabiliterande arbetssitt och som planerar
hemgéangen frin sjukhuset och koordinerar alla nodvindiga vard- och
omsorgskontakter (hemtjinst, primirvardinsatser, rehabilitering, ar-
betsterapeut, hjilpmedel, matleveranser etc.). Hemgangsteamet star
vanligen for omsorgs- och serviceinsatser som behovs direkt efter
aterkomsten till hemmet men fasar sedan ut sig efter 1-2 veckor sd att
insatsen overgar till ordinarie hemtjinst eller upphor. Ett overgripande
syfte med trygg hemgang ir, forutom att 6ka patienternas trygghet,
att minska behovet av vird- och omsorgsinsatser pd sikt genom att
se till att rehabiliteringen kommer i gang och att beslutade vard- och
omsorgsinsatser i hemmet fungerar tillfredsstillande.

Trygg hemgang som organisationsmodell beskrivsien rapport frin
SKL 2017, dd 119 kommuner tillimpade detta arbetssitt. Vilka patien-
ter som omfattades av dessa insatser varierade emellertid (SKL 2017).
SKR noterar i rapporten att trygg hemgéing kan ses som ett »effektivt
verktyg« for att forbittra omsorgen och att det finns flera exempel pa
kommuner som pi detta sitt minskat dterinskrivningar samt behov av
korttidsvard, hemsjukvard och hemtjinst (s. 7-10). Fa systematiska
utvirderingar av trygg hemgang verkar dock ha gjorts och begrep-
pet tycks rymma delvis olika typer av insatser. I en forskningsoversikt
frin Statens beredning for medicinsk och social utvirdering (SBU)
konstateras att det inte finns nagot entydigt stod i den internationella
forskningen for att insatser motsvarande trygg hemging motverkar
dterinskrivning pd sjukhus (SBU 2021). En slags motsvarighet till trygg
hemging inom slutenvéirden ir forstarkt utskrivning, vilket tillimpas
pafleraplatserilandetinom geriatriken. Forstirkt utskrivning innebir
vanligen att ett mobilt hemgingsteam frin den geriatriska avdelning
dir patienten virdats foljer upp patienten i hemmet efter utskrivning
samt skoter kontakter med patientens likare 1 6ppenvirden.

Gemensam ndmndinom vard och omsorgen syftar pa samverkan pé
den politiska styrningsnivin genom att kommun- och regionpolitiker
sitter i gemensamma beslutsorgan. Ett exempel dir huvudminnen dr
fortsatt organisatoriskt atskilda men har en sirskild nimnd f6r sam-
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verkan dr Region Sormland. Inférandet av gemensamma nimnder
och forvaltningsorgan idr kanske det mest lingtgdende exemplet pd att
man forsoker 6verbrygga klyttan mellan den regionala virden och den
kommunala omsorgen pé ledningsniva, men tycks inte ha utvirderats
systematiskt. I en rapport frin SKR noteras att det finns en risk att ge-
mensamma nimnder medfor ett omfattande administrativt fornyelse-
arbete som tar resurser fran sjilva verksamheten utan att integrationen
pd verksamhetsniva forbittras (SKR 2020D).

Vardcentraler med utbygyd samverkan med hemsjukviarden kan ses
som en samlad beteckning for vardcentraler som, exempelvis i gles-
bygd, utvecklar nya samarbetsformer med kommunerna for att sikra
tillgdngen pa likarresurser. Utvecklingsarbetet drivs av att det ofta dr
extra svirt for kommuner i glesbygdsomriden att 3 till stind likar-
medverkanihemsjukvirden, dels pa grund avavstinden, dels pa grund
av bristen pa allminlikare. En l6sning kan da vara att hemsjukvarden
lokaliseras tillsammans med virdcentralen, vilket skapar 6kad nirhet
till de knappa likarresurserna. Ett exempel pa detta ir Overtorned, dir
vardcentralen ocksd erbjuder vardplatser dir patienter kan liggas in i
vintan pa bedomning och vidare transport till sjukhus. I manga gles-
bygdsomriden har det ocksd utvecklats digitala losningar som mojlig-
gor utdkad samverkan mellan den kommunala hemsjukvarden och pri-
mirvarden, exempelvis genom att sjukskoterskorna i hemsjukvarden
kan erhilla likarstod via surfplattor under hembesok hos patienterna.
I en rapport frin SKR konstateras att denna typ av utvecklingsarbete,
som innebir att grinserna mellan kommunens och regionens verksam-
hetsomriden blir mer flytande, skapar en vilbehovlig flexibilitet. Ett
problem som noteras ir att den nuvarande lagstiftningen inte stodjer
utan snarare bromsar denna typ av organisationsutveckling och att
befintliga avtal mellan regioner och kommuner dr diligt anpassade till
denna form av organisationsforindring (SKR 2020a).

Sammantaget kan man konstatera att det funnits stor lokal inno-
vationskraft nir det giller forbittrandet av samverkan kring de mest
sjuka dldre under de senaste decenniernaiSverige. Mingden nya orga-
nisatoriska och politiska l6sningar dr omfattande och svaréverskadlig.
Gemensamma drag i de nya losningar som provats ir att de har foku-
serat pa forbittrad samverkan mellan primirvird och hemsjukvird,
och ibland dven hemsjukvard och specialistvird frin sjukhusens sida.
Andra dterkommande malsittningar 4r att undvika iterinliggning pa
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sjukhus och att de dldre multisjuka patienterna i mojligaste man ska
fa vard i sina hem.

Ettproblem iratt det ofta dr svirtatt forsti exakt hur modellerna har
fungerat, givet deras komplexitet och forinderlighet 6ver tid. Mdnga
av dem har funnits linge och kontinuerligt utvecklats i den lokala mil-
jon. De myndigheter som forsokt beskriva och utvirdera modellerna
dterkommer till att det saknas systematiska och vetenskapligt upplagda
studier som gor det mojligt att mita effekter (Virdanalys 2016, 2017,
SKR 2020c¢). Detir ocksé svart att jimfora modellerna, eftersom vissa
inslag, som mobila team eller forstirkt stod vid utskrivning fran sjuk-
hus, dterkommer i flera av dem men i olika former och kombinationer
med andra organisationsforindringar. En annan friga som dr svarbe-
doémd ir hur spridningseftekterna ser ut. I en SKR-rapport frin 2020
konstateras att vilfungerande 16sningar ofta inte sprids effektivt mellan
kommunerna (SKR 2020c¢). Samtidigt dr det uppenbart att vissa in-
slag, som exempelvis trygg hemging (ibland under annan beteckning)
spridits till ett stort antal kommuner i landet.

Samverkanslagen

Under 2010 infordes nya bestimmelser i bide HSL (16 kap. 4 §) och
SoL (2 kap. 7 §) om att samverkan mellan vird- och omsorgsgivare
skulle ske vid utskrivning av patienter och att en samordnad individuell
plan (SIP) skulle upprittas pd sjukhusen for patienter som hade behov
av fortsatta insatser frin bidde 6ppenviarden och kommunen. Nagra ar
senare visade det sig att samverkan mellan vird- och omsorgsgivare
fortfarande ofta brast vid utskrivning. Endast 19 procent av de idldre
som skrevs ut frin sjukhus under 2014 och var i behov av samordnade
insatser hade fatt en SIP upprittad (SOU 2015:20). Samma utredning
visade attdetvar enrisk for patientsikerheten att vara inskrivenisluten-
varden lingre in nodvindigt (SOU 2015:20). Pduppdrag av riksdagen
gjordes en ytterligare utvirdering 2017 av socialutskottet. Den visade
att 2016 fanns rutiner kring SIP enbart i omkring hilften av landets
kommuner, och kunskapen var bristfillig om nir och hur SIP skulle
anvindas (Socialutskottet 2017). Andra utvirderingar visade att minga
ildre patienter blev kvar pd sjukhusen trots att de ansags firdigbe-
handlade och att primirvirden ofta inte deltog i samordningsmdotena
(Socialstyrelsen 2017, Vardanalys 2016). For att dtgirda bristerna pre-
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senterades 2017 en ny, mer samlad lagstiftning som skirpte kraven pa
samverkan vid utskrivning av patienter med behov av fortsatta insatser
frain kommun och 6ppenvard. Lagen om samverkan vid utskrivning
fran sluten hilso- och sjukvird, LUS (SES 2017:612), omfattar alla
patienter som skrivs ut fran sjukhus och behover fortsatta insatser fran
region och kommun. Den huvudsakliga milgruppen dr dock ildre
personer (Prop. 2016 /17:106).

LUS bestar av tva delar. Den forsta delen faststiller en kortare tids-
period innan kommunernas betalningsansvar for firdigbehandlade
patienter intrider (det vill siga ett forindrat betalningsansvar). Detta
innebir att betalningsansvaret for medicinskt firdigbehandlade pa-
tienter redan efter tre dagar (alla dagar riknade) 6vergar till kommu-
nerna i stillet for som tidigare fem veckodagar. Detta ger kommunen
incitament att snabbare mojliggora patienters hemgding fran sjukhus
genom att ordna insatser i kommunen, sisom hemtjinst eller sdrskilt
boende.

Den andra delen av lagen innebir en ny och tydligare reglering av
hur samverkan ska organiseras vid utskrivning av patienter som kriver
fortsatta vird- och omsorgsinsatser frin bidda huvudminnen. Genom
detta har primirvirden fitt en ny och mer central roll vid utskrivning-
arna. Lagen anger att ett sd kallat inskrivningsmeddelande ska skickas
fran slutenvirden till primirvirden sé fort en patient skrivits in, i vilket
en uppskattning gors om nir patienten kommer att bli utskrivnings-
klar. Nir inskrivningsmeddelandet mottas ska primirvarden borja
planera for kommande insatser som dven kan inkludera insatser frin
kommunen. Enligt lagen ska dven en fast virdkontakt i primirvirden
upprittas for patienter som skrivs ut fran sjukhus och bedéms vara i
behov av fortsatta virdinsatser frin bade kommun och region. LUS
foreskriver ocksd att en samordnad individuell plan (SIP) ska erbjudas
alla patienter som bedomts behova insatser frin bide kommun och
region efter utskrivning. Jimtort med lagindringeni HSL 2010 skriver
man i LUS tydligare fram att SIP-motet foretridesvis bor ske i hem-
met, att det ir den fasta virdkontakten i primirvarden som ska kalla till
motet, och att kallelsen ska ske senast tre dagar efter utskrivning. I den
SIP som upprittas ska det enligt lagen framga hur ansvarstordelningen
av olika arbetsinsatser ser ut mellan kommunen och regionen. Motet
ses som inledningen pa en process dir de berorda aktorerna kontinu-
erligt uppdaterar varandra och samordnar sin verksamhet. En viktig
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skillnad i forhéllande till HSL ér att primirvarden har fitt en central
rolli samverkansarbetet. Aven om representanter frin slutenvarden ir
vilkomna att delta pa SIP-motena idr deras roll inte lingre lika tydlig,
frimst eftersom motena vanligen inte lingre sker pa sjukhusen utan i
patienternas hem.

Myndigheten tor vird- och omsorgsanalys genomforde 2020 en
uppfoljning av LUS baserad pa dokumentstudier, databasstudier, en-
kiter till medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och verksamhets-
chefer inom primirvérd och socialtjinst. Manga av de svarande ansig
att lagen inneburit positiva effekter for samverkan. Av de undersokta
personalgrupperna ansag dock personal inom primirvarden i ligst
utstrickning att forindringar hade skett i verksamheten efter refor-
mens ikrafttridande (Vardanalys 2020). Uppfoljningen visade dven
att vardtiden for utskrivningsklara patienter pa sjukhus hade minskat
stort (Vardanalys 2020). Samtidigt patalades i rapporten en risk med
att dldre patienter skrivs ut for tidigt och att vird- och omsorgsinsatser
1 hemmet inte hinner komma pa plats, vilket kan leda till dterinskriv-
ningar.

Personal inom bide primirvarden och kommunen angav i enkiiten
att de ansdg att patienter som skrevs ut efter LUS inférande hade
ett storre vardbehov dn tidigare (Vardanalys 2020). Att de kortade
vardtiderna efter lagens inforande kan ha bidragit till ett 6kat antal
dterinskrivningar stirks av resultaten i en rapport fran Socialstyrelsen
2021somvisade en 6kning av oplanerade dterinskrivningar bland dldre
patienter sedan 2017, trots satsningen p4 forstirkt samverkan (Social-
styrelsen 2021b). Aven en forskarstudie frin Uppsala universitet pekar
mot att aterinskrivningarna av dldre multisjuka patienter 6kati Sverige
under senare ir (Spangler m.fl. 2022).

Nir det giller det nya forfarandet kring SIP visade Myndigheten
for vard- och omsorgsanalys studie att vissa forbittringar i planerings-
processen vid utskrivning har kommit till stind. En skillnad dr att
planeringen infor utskrivningen borjar tidigare 4n vad som skedde
innan lagens ikrafttridande och att fler ssamordningsméten sker i pa-
tientens hem. Fler planeringsmoten sker ocksaidag digitalt. Samtidigt
uppgav en stor andel av de som besvarade enkiten att samordnade
vardplaner borde upprittas oftare in vad som skedde i praktiken (Vard-
analys 2020). Myndighetens uppfoljning visade ocksa att LUS info-
rande bidragit till en osikerhet om rutinerna kring virdplaneringen
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péd sjukhuset. Planeringsmoten som tidigare hallits pa sjukhuset innan
patienten skrivits ut skots i stillet fram till att hallas vid ett senare
tilltille i patientens hem, vilket i vissa avseenden ansigs vara tor sent
(Virdanalys 2020).

I en rapport frin Socialstyrelsen 2021 framkom en liknande bild av
att samordningen vid utskrivningar fortfarande ofta brister, iven om
vissa forbittringar noterades. Bland de hinder som pekades ut och som
man bedomde bidragit till att andelen dterinskrivningar var fortsatt
hog, sags bristande tillginglighet till likare inom hemsjukvarden, lig
kontinuiteti bemanningen pa virdcentralerna, bristeri de gemensam-
mainformationssystemen och bristande kompetensinom hemtjinsten
(Socialstyrelsen 2021b). Uppfoljningar visar alltsd att samverkanslagen
tycks ha resulterat i kortare virdtider for dldre pé sjukhus, men att ef-
tekterna pd samverkan inte varit tillrickligt tydliga. Ett problem tycks
vara att primirvirden inte fullt ut kunnat uppfylla den roll som f6r-
vintades vad giller att samordna insatserna kring multisjuka dldre vid
utskrivning fran sjukhus. Det kan ocksa ifrigasittas om de tva delarna
i reformen, forkortad vardtid och forbittrad samordning, riskerar att
motverka varandra genom att kommunerna fir mindre tid pa sig att
forbereda sina insatser innan patienten skrivs ut.

Omstillningen till néra vird
och forslag till ny dldreomsorgslag

I Sverige pagar sedan ndgra ar ett nationellt reformarbete som syftar
till att stilla om hilso- och sjukvarden mot vird i 6ppna vardformer,
eller »nira« vird. Syftet med reformen ir att effektivisera resursan-
vindningen och méta de demografiska utmaningar som hilso- och
sjukvirdssystemet star infor. Omstillningen innebir bland annat att
primirviarden dnnu mer tydligt in i dag ska utgora basen i hilso- och
sjukvarden och att det ska ske en forskjutning av resurser fran sluten-
vard vid sjukhusen till primirvirden (SOU 2017:53, SOU 2018:39,
SOU 2019:29). Reformen genomfors av regionerna och kommunerna
ienlighet med 6verenskommelser med regeringen i kombination med
ekonomiska stimulansmedel. En central del i Nira vird-reformen dr
att virden utanfor sjukhusen ska bli mer samordnad, vilket forutsitter
ett forbittrat samarbete mellan regionernas primirvird och kommu-
nernas hemsjukvard. Konkreta forslag gillande samverkan har hittills
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varit att fler patienter ska fa en individuell samordnad plan 4n de som
omfattas av LUS och att tillgangen till en fast vairdkontakt i priméarvar-
den ska 6ka samtidigt som kontaktpersonen fir ett tydligare ansvar for
samordningen av insatser kring patienten (SOU 2020:19). Uppfolj-
ningar hittills avreformarbetet visar att nya sitt att ssmverka utvecklats
till f6ljd av reformen, exempelvis ett utvecklingsarbete vad giller fast
likarkontakt och fast virdkontakt i flertalet regioner (Socialstyrelsen
2021¢). Myndigheten for vird- och omsorgsanalys konstaterade emel-
lertidienrapport 2021 att resultaten av reformarbetet varit begrinsade
sd langt och att beligg for att resurser 6verforts fran slutenvérd till
primirvard saknades (Vardanalys 2021).

Andra foreslagna lagindringar som kan pédverka forutsittningarna
for samverkan mellan regioner och kommuner iterfinns i den statliga
utredningen om en dldreomsorgslag och stirkt medicinsk kompetens
1 kommuner, som presenterades varen 2022 (SOU 2022:41).  utred-
ningens slutbetinkande konstaterades att den nationella styrningen av
ildreomsorgen ir for svag och att samverkan mellan kommunala och
regionala aktorer alltfor ofta brister. Dettaresulterar, ansag utredning-
en,iattildre som omfattas av kommunala virdinsatser inte far tillrick-
lig tillgang till medicinsk kompetens. Utredningen konstaterade ocksa
att det rdder brist pa sjukskoterskor inom den kommunala sjukvarden
och att alltfor lingtgiende delegering av ansvar sker till omsorgsper-
sonal utan medicinsk utbildning (SOU 2022:41, s. 453). Situationen
bedomdes vara sirskilt dalig for dldre i ordinirt boende. Utredningen
ansdg att de 6vergripande avtal som ingds mellan region och kommun
ofta idr otydliga och inte fungerar vil som ett styrinstrument for de
lokala avtalen. Avtalen f0ljs ocksd alltfor sillan upp. Konsekvenserna
blir brister och alltfor stora olikheter i tillgangen till likarinsatser tor
multisjuka dldre (s. 425ff). En slutsats i utredningen var att den natio-
nella lagstiftningen behover stirkas for att i till stind en fungerande
samverkan mellan kommuner och regioner. Utredaren noterade att
det sdgs i bide HSL, SoL. och LUS a# huvudminnen ska samverka,
men inte sur denna samverkan ska ske.

Utredningen kom med en rad forslag for att stirka samordningen
mellan kommuner och regioner och 6ka tillgingen till medicinska in-
satser for dldre patienter med kommunala vardinsatser. Ettvaratt HSL
direkt ska reglera innehallet i avtal om likarmedeverkan i kommunal
sjukvird avseende omriden som tillgang till likarinsatser (ska finnas
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dygnetrunt), hembesok av likare vid behov, likemedelsgenomgangar
och handledning och konsultation f6r kommunens sjukskéterskor. Ett
annat forslag var att ansvaret for samverkan pa huvudmannaniva ska
tydliggoras genom att en sirskilt ledningsansvarig person i kommu-
nens primirvird samt i regionen tillsitts. Utover detta foreslogs att
tillgingen till medicinsk kompetens inom dldreomsorgen ska stirkas
genom mer reglerad likarmedverkan och fler sjukskoterskor. Vidare
toreslas att kommunerna ska utse en fast virdkontakt nir patienter
skrivs in i den kommunala hemsjukvirden for att astadkomma bittre
planering och samordning av virden (SOU 2022:41).

Sammanfattning

Dethar genomtorts enling rad reformer inom den svenska sjukvirden
och omsorgen under de senaste decennierna for att forbittra samver-
kan kring de multisjuka dldre. Den stora mingden forindringar och
initiativ, varav mdnga lokalt initierade, gor det svart att i en 6verblick
av hur samarbetsformerna pa verksamhetsniva ser ut i dagsliget eller
vilka reforminslag som dr mest effektiva. Detédr ocksa svartatt fa en bild
av hur olika reforminslag samspelar och i vilken kombination de upp-
trider lokalt. Till detta kommer Nira vird-reformen, som dnnu inte
har implementerats fullt ut. En avde komponenter som identifierades
som mest central for att forsta hur samverkan fungerar i rapportens
forsta del var »grinser«. Utifran de erfarenheter som beskrivits hir
ir det tydligt att det framfor allt dr tva grinser som samverkanspro-
blematiken kring multisjuka dldre i dag kretsar kring: grinsen mellan
slutenvird och 6ppenvird, som aktualiseras vid utskrivning samt (ater)
inskrivning, och grinsen mellan regional primirvird och kommunal
hemsjukvard. I det forsta fallet har man sokt forbittra samverkan ge-
nom LUS och lokala reforminslag som forstirkt utskrivning (sluten-
varden) eller trygg hemging (kommunerna). Utdver detta finns forsok
med reformer som syftar till att integrera 6ppen- och slutenvird, som
Norrtiljemodellen. Forutom den senare, dir nigra uppfoljande stu-
dier publicerats, ir det fortfarande oklart i vilken utstrickning dessa
reforminslag faktiskt kunnat 6verbrygga grinsen mellan 6ppen- och
slutenvard. Nir det giller LUS stédr klart att den del som fatt tydligast
genomslag dr den som skapar incitament hos kommunerna att snabbt
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tahem firdigbehandlade dldre patienter, vilket kortat virdtiderna men
skapar mindre tid for planering och samverkan hos den 6ppna vardens
aktorer.

Den andra grinsen som stindigt aktualiseras i diskussioner om sam-
verkan i Sverige dr den mellan regionens primirvird och den kommu-
nala hemsjukvarden, som likare maste rora sig 6ver i enlighet med de
avtal som skrivs. Anda sedan Adelreformen 1992 har trenden varit att
kommunernas medicinska ansvar successivt Okat samtidigt som lidkar-
varden legat kvar hos regionerna. En rad utredningar dven under de
senaste dren har argumenterat for att denna grins, som alltsd giller 13-
karprofessionen specifikt, ska uppritthallas. Samtidigt uttrycks oftaen
frustration frin kommunala foretridare att likarnas medverkan i hem-
sjukvirden inte fungerar tillfredsstillande. Flera rapporter frin SKR,
och dven Likarforbundet, forstirker bilden av att detta dr en akilleshil
isamverkanssammanhang (SKR 2020a,2020Db, Likarforbundet 2013)
ochattlikarnirvaron behover forstirkas i den kommunala sjukvarden.

Nir Coronakommissionen presenterade sitt delbetinkande Ald-
reomsorgen under pandemin (SOU 2020:80) menade man att sam-
verkansbristerna var sd allvarliga att kommuner borde fa ritt att sjilva
anstilla likare. I den utredning som 2022 presenterade ett forslag
till ny dldreomsorgslag (SOU 2022:41) avvisades detta forslag, men
man understrok behovet av storre medicinsk kompetens inom den
kommunala virden genom 6kad likarmedverkan och fler sjukskoter-
skor. Samtidigt har grinsen mellan regional och kommunal primérvard
luckrats upp i flera lokala reformprojekt, som exempelvis Skaraborgs-
och Borgholmsmodellerna. Bristen pa systematiska utvirderingar av
modellerna gor det emellertid svart att veta om dessa inslag verkligen
har forbittrat samverkan och i sé fall pa vilket sitt.
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3. Vad siger den internationella
torskningen?

I detta kapitel ges en Oversiktlig bild av hur problem och losningar
kring samverkan har diskuterats inom den internationella forskning-
en. Det dr frimst forskning om sjukvardens organisation; exempelvis
hilso- och sjukvardsforskning och vardvetenskaplig forskning (health
services research, health management och care science) som ir aktuell.
Studier som undersoker medicinska interventioner och utfall inklude-
ras inte. Syftet med 6versikten ir att ge en bild av hur den internatio-
nella forskningen har formulerat och undersokt problem kopplade till
samverkan kring multisjuka dldre, vilka dtgirder och organisatoriska
forindringar som inforts och studerats och vilka resultaten varit. Detta
torskningstilt &r omfattande och fragmenterat eftersom man studerar
olika aspekter av samverkan kring multisjuka dldre samt miter resul-
taten pd olika sitt. Huvuddelen av de artiklar som refereras har varit
kvantitativt orienterade, vilket innebdr att de pé ett systematiskt sitt
forsokt mita eller uppskatta effekterna av organisatoriska forindringar.
Det vanligaste uppligget har varit att studera inforandet av sd kallade
interventioner, det vill siga en slags experimentsituation dir forskar-
na sjilva initierar eller foljer ett nytt sitt att arbeta inom sjukvarden
i syfte att forbittra koordinering och samverkan. Interventionerna
kan vara av olika storlek, fran en storre reform till (vanligare) mindre
organisationsforindringar sisom inforandet av ett nytt teamsamarbete
eller IT-system. Vissainterventioner fokuserar endast pa patienter med
specifika diagnoser, exempelvis hjartsvikt. Vihar uteslutande tagit med
studier som ror dldre patienter (65+).

Tillvigagingssittet for att hitta relevant litteratur har varit sokning-
ar i akademiska databaser, frimst sokmotorerna Google Scholar, Pub
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Med och Scopus. S6kningen har byggt pa sokord som »coordinated
care«, »integrated care«, »transitionary care« kombinerat med be-
greppen »elderly«, »old people«, »multimorbid« eller »frail«. Vi har i
huvudsak begrinsat oss till 6versiktsartiklar som sammanfattar resul-
taten frdn ett flertal olika vetenskapliga studier. Samtliga artiklar har
undergatt sd kallad peer review och dr publicerade i vilrenommerade
vetenskapliga tidskrifter, vilket innebir att de granskats av andra fors-
kare och didrmed kan anses ha en viss kvalitetsstimpel. Huvuddelen av
den litteratur vi redovisar dterfinns inom det forskningsomride som
bendmns coordinated care och integrated care eller pd svenska sam-
ordnad vard. Utover detta har vi dven inkluderat en underkategori
inom denna litteratur som handlar om virdovergingar (transitional
cave), detvill siga nir patienter flyttas mellan olika virdgivare eller frin
sjukvird till social omsorg. Atskillnaden mellan samordnad vérd och
vardovergingar svarar dven vil mot de olika samordningsproblem som
oftast diskuteras i Sverige; dir samordnad vird beror personer i eget
boende med multipla insatser fran region och kommun och vardo-
vergangar handlar om utskrivningsprocesser fran sjukhus till hemmet
eller sirskilt boende.

Flertalet av artiklar som redovisas nedan bygger pd en typ av kvasi-
experimentella studier dir deltagare viljs ut for att ingd i forsok med
en ny arbetsmetodik eller organisationsforindring i syfte att forbittra
samverkan och sedan jaimfors med en liknande grupp individer, ex-
empelvis frdn en ndrliggande kommun eller region, dir man inte har
infért samma organisationsforindring. Denna studietyp har inte lika
stor tillforlitlighet som randomiserade studier, dir deltagarna slump-
missigt fordelasiolika grupper. Randomiserad gruppfordelning anses
dock av manga inte vara etiskt forsvarbar nir det giller multisjuka dldre
eftersom detta gor att de som blir »kontroller« inte fir tillging till de
nyaste insatserna. En annan vanligt forekommande forskningsmetod
bland de artiklar som refereras ir sd kallade fore-efter-studier didr man
miiter en viss effekt fore och efter en samverkansintervention.

Huvuddelen av den forskning som redovisas kommer fran USA och
Kanada, foljt av Europa (mestadels Storbritannien) och Australien.
Endast ett fital av exemplen dr himtade frin de nordiska linderna. I
stort sett alla samverkansprogram som beskrivs i Oversiktsartiklarna
ir komplexa och innehaller olika typer av interventioner i syfte att
forbittra samverkan. I dessa ingar oftast ett flertal komponenter som
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kombineras pa olika sitt, exempelvis virdkoordinatorer, multiprofes-
sionella team och nya I'T-16sningar.

Okat internationellt intresse
tor samverkan kring multisjuka dldre

Deninternationella forskningen om samverkan kring multisjuka dldre
har 6kat stort under det senaste decenniet, vilket inte minst illustreras
av den mingd vetenskapliga artiklar som publicerats. Behovet av att
skapa mer integrerade l6sningar hinger samman med att befolkning-
en blir dldre och dirfor har mer sammansatta vairdbehov som kriver
insatser frin flera virdgivare och omsorgssektorn. Detta ir en friga
som under senare ar kommit att uppmirksammas, inte minst av in-
ternationella organisationer som WHO och OECD. I en rapport frain
2018 konstaterar WHO att det i dag rider en obalans eller bristande
anpassning i minga av virldens sjukvardssystem eftersom de konstru-
erats i en tid nir de flesta virdbehov handlade om enstaka diagnoser
som kunde dtgirdas genom akutsjukhusvird och medicinering. I dag,
nir befolkningar virlden 6ver dldras, dr tvirtom de flesta vardtilltillen
kopplade till kroniska sjukdomar hos édldre, som dessutom ofta upp-
trider tillsammans med andra diagnoser och sociala omsorgsbehov
(WHO 2018). Dettainnebir att flera vard- och omsorgsgivare kopplas
in, vilket leder till 6kad fragmentisering i virdkedjan och bristande
overblick 6ver patienternas behov. Orienteringen mot akutsjukvard le-
der ocksa till att man missar att atgirda problem som ir grundliggande
for en dldre persons hilsoutveckling, som muskelstyrka, inkontinens
och formaga att skota sin dagliga livsforing (WHO 2018).

I ménga linder, till exempel USA och England, har man under se-
nare dr infort storre program for att forbittra samverkan mellan olika
vard- och omsorgsaktorer. I USA har det exempelvis inom ramen for
det nationella programmet Medicare inforts sa kallade Accountable
Care Organisations (ACOs) for ildre, dir biade finansieringen och
produktionen av virden sker i integrerade vardsystem. I stora ndtverk
koordineras sjukhus, primirvirdsenheter och dldreboenden som mot
en prestationsersittning producerar viardtjinster enligt en viss kvali-
tetsstandard (McWilliams m.fl. 2016, D’Aunno m fl. 2018, Kaufman
m.fl. 2019). I England har man har nyligen lagstiftat om att inf6ra sa
kallade Integrated Care Organisations (1COs) som i flera avseenden
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liknar de amerikanska ACO-nitverken (NHS 2022). Aven i Euro-
pa har initiativ tagits for att stirka samverkan kring multisjuka éldre.
Exempel pd tvi mer omfattande program ir SELFIE, som inkluderar
atta EU-linder (Leijten m.fl. 2018), och SUSTAIN, som édven det
inbegriper dtta EU-linder (De Bruin m.fl. 2018). Bada programmen
syftar till att stirka samverkan kring multisjuka dldre och drivs inom
ramen for olika EU-forskningsprojekt. De europeiska samverkansini-
tiativen beror vanligen mer avgrinsade delar av sjukvarden snarare dn
hela landet (Goodwin 2016, Amelung m.fl. 2021, Briggs m.fl. 2018).

Samverkansprogrammens innehall

Ett forsta steg i vir oversikt ir att forsoka kategorisera vilka kompo-
nenter somingaride olika samverkansinterventionerna och hur de be-
skrivs. De vanligast forekommande visade sig vara multiprofessionella
team (multi-professional teams), virdkoordinatorer (case-managers)
och geriatriska behovsbedomningar (comprebensive geriatric assess-
ments, CGA). Ytterligare komponenter som aterfanns i de undersokta
samverkansprogrammen var utbildning av personal och patienter, -
kemedelsgenomgangar och systematiska riskbedémningar av patien-
ter. Nedan beskrivs de vanligaste komponenterna mer ingdende.

MULTIPROFESSIONELLA TEAM
Multiprofessionella team bygger pé att olika professioner arbetar nira
tillsammans under gemensam ledning for att bittre kunna bedoma och
tillgodose multisjuka dldre personers behov. Exempel pa professioner
som ingdr i teamen ir sjukskoterskor, distriktslikare, fysioterapeuter,
och socialsekreterare. Arbeteti multiprofessionella team handlar oftast
om patientnira vird, exempelvis olika former av virdplanering, like-
medelsgenomgingar samt bedémningar av fysisk och kognitiv funk-
tionstorméga. Ibland sysslar teamen dven med frigor pd mer 6vergri-
pande nivd, exempelvis genomgangar av gemensamma virdprogram
eller utbildningsinsatser (Briggs m.fl. 2018). En allt vanligare form av
multiprofessionella team ir de som dker hem till de dldre patienterna
(Fristedt m.fl. 2019). Mobila team innebir att patienten slipper ta sig
till likare eller akutmottagning och dirmed undviker sjukhusburna
infektioner och /eller stress kring forflyttning.

Forskningen tyder pd att samverkan i team ir uppskattat av de med-
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verkande professionerna och bidrar till professionell utveckling (Kassi-
anos m.fl. 2015). Studier har visat att sirskilt kommunikationen mellan
professionerna forbittrades samt att man kinde ett 6kat gemensamt
ansvar for patienterna (Looman m.fl. 2021, Mascia m.fl. 2021). Samti-
digt visar flera studier att samverkan genom multiprofessionella team
kan vara resurskrivande. Vissa deltagare rapporterade exempelvis att
tidsatgdngen okade pa grund av fler moten och extra administration
(Wieser m.fl. 2019, Janse m.fl. 2016). Andra studier pekar motatt dven
om multiprofessionella team innebir ett indrat arbetssitt foretaller de
inte paverka de professionella rollerna eller hierarkierna (Harris m.fl.
2013, Lusardi och Tomelleri 2018, Tousijn 2012). Patienterna beskrivs
overlag ha en positiv instillning till multiprofessionella team dven om
detinte alltid var uppenbart for dem vad teamen gjorde (Hughes m.fl.
2020).

VARDKOORDINATORER

Den nist vanligaste komponenten i de olika samverkansprogram som
studerats dr inforandet av sirskilda vairdkoordinatorer som ansvariga
for att koordinera den ildres vard- och omsorgsaktiviteter (Trivedi
m.fl. 2013, Baird och Fraser 2018, Douze m.fl. 2022). Vardkoordi-
natorn dr oftast sjukskoterska. Hughes m.fl. (2020) beskriver i sin
oversiktsartikel att virdkoordinatorerna, som vanligen ir verksamma
pd motsvarande kommunal nivd, dven bedriver forebyggande vard
och verkar for att stirka patienternas egenvird. I flera av de studerade
samverkansprogrammen ledde virdkoordinatorerna dven arbetetide
multiprofessionella teamen. Ett exempel pd detta dr SELFIE-projektet
dirvardkoordinatorerna har en central roll for att stirka samverkan for
de multisjuka dldre (Leijten m.fl. 2018).

Utfallet av vardkoordinatorernas arbete tycks ha varit svirare att
mita. Exempelvis tycks inte inférandet av vairdkoordinatorer ha mins-
kat sjukhusinliggningar (Huntley m.fl. 2013, Baker m.fl. 2018, Gra-
velle m.fl. 2007). Forskningen pekar ocksd mot att det idr svirt att
overfora effekterna av virdkoordinatorer mellan olika linder. Lyckade
utfall av inférandet av virdkoordinatorer i USA gav exempelvis inte
samma effekt i England (Boaden m.fl. 2005). I detta fall handlade det
troligen om att man misslyckades med att vilja ut de idldre patienter
till programmet med hogst risk att bli inskrivna pd sjukhus. Purdy m.fl.
(2012) och Carrier m.fl. (2012) visar i sina studier att strukturella och
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organisatoriska faktorer, som socioekonomiska faktorer och bostads-
torhallanden, ocksa kan paverka varfor sjukhusinliggningarna inte all-
tid minskade trots insatser av virdkoordinatorer. Sammanfattningsvis
tycks det finnas visst beldgg i litteraturen for att virdkoordinatorerna
behover rikta in sig pd de mest behovande for att deras arbete ska fa
effekt.

RISK OCH BEHOVSBEDOMNING AV PATIENTERNA

Geriatriska behovsbedomningar ir en ytterligare vanlig komponent i
de samverkansinterventioner som undersoksilitteraturen (Briggs m.fl.
2018, Stoop m.fl. 2019, Ellis m.fl. 2017). Detta innebir att patientens
fysiska och kognitiva status bedoms i kombination med att en medi-
cinsk behandlingsplan/omvardnadsplan utformas. I de flesta fall in-
kluderar bedomningen medverkan fran olika professioner (Parker m.fl.
2018). Dessutom gors ofta ndgon form av systematisk riskbedomning
dir varje patient fir en viss »riskpoing« vid utskrivningen. Denna typ
av bedomning har av flera forskare ansetts som en férutsittning for att
identifiera vilka dldre patienter som behover ytterligare insatser for att
undvika oplanerad éterinliggning (Hughes m.fl. 2020, Roland m fl.
2005, Yen m.fl. 2022).

Organisationsforandringar pa regional
och nationell styrningsniva

Briggs m.fl. (2018) noterar i en Oversiktsartikel att de flesta studier av
insatser for att forbittra samverkan ber6r den patientnira nivan och 1
mindre utstrickning ger kunskap om vilka strategier som pa 6vergri-
pande niva kan skapa bittre forutsittningar for samverkan. Forfattarna
ser detsom ett problem eftersom det kan innebira att de losningar man
studerar pd en nivd i systemet kan vara svara att tillimpa i systemet som
helhet. Redan 2006 pétalade samverkansforskaren Dennis Kodner att
en tydligare styrning av samverkan pd organisations- och systemniva
ir en forutsittning for samverkan pa verksamhetsniva (Kodner2006).
Detta kan antas sirskilt gilla multisjuka dldre eftersom det i deras fall
ofta handlar om en samverkan mellan sjukvard och socialtjinst dir
overgripande lagar och regelverk, exempelvis nir det giller sekretess
och bistdndsbeslut, kan spela stor roll for hur samverkan fungerar i
praktiken. Insatser fOr att styra samverkan pd organisations- och sy-
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stemnivd kan omfatta allt fran helt integrerade system dir bade finan-
sieringen och organisationen dr gemensam till lagstittning och enskilda
avtal, till exempel om likarmedverkan eller informationséverforing
(Goodwin m. fl. 2014.).

Fleraav de nordiska linderna har genomfortinsatser pa 6vergripan-
de systemniva fOr att forbittra samverkan inom den patientnira verk-
samheten. Det handlar frimst om ny lagstiftning, men ocksd om hand-
lingsplaner och avtal for samarbetet pa den kliniska nivan. En aktuell
forindringi Danmark drinrittandet av en nimnd som ska styra arbetet
mot ett mer sammanhingande regionalt sjukvardssystem, bland annat
torildre (Schmidtm.fl. 2022). Ettannat exempel 4r den handlingsplan
tor vard och omsorg som nyligen togs fram i Norge, som bland annat
syftar till att utveckla specialistvirdens samarbete med primirvérden,
som i Norge ligger pd kommunal nivd. Handlingsplanen har medfort
att det numera finns ett krav pa gemensam planering mellan kommun
och specialistvard i lagstiftningen (Schmidt m.fl. 2022). Effekterna
av dessa systemovergripande forindringar har emellertid dnnu inte
studerats inom forskningen.

Effekter av samverkansatgirder
ivirden av multisjuka dldre

Ettstortantal vetenskapliga artiklar och rapporter har forsokt att kart-
ligga effekterna av olika samverkansinterventioner. Det tycks dock
dnnu inte finnas ndgon samstimmighet i forskningen kring hur man
bist gor detta, vilket innebir att litteraturen dr relativt svaroverskadlig.
Det vanligaste sittet att mita effekter av samverkan kring multisjuka
ildre dr utfallsmatt relaterade till sjukvardskonsumtion, som exem-
pelvis sjukhusinliggningar (planerade och oplanerade), virdtid pa
sjukhus och besok pa akutmottagningar. Aven mer processrelatera-
de utfallsmitt, som vintetider och kontinuitet, forekommer. Det har
ocksa blivit vanligare att studierna innehaller effektmatt relaterade till
patienternas vilmdende, exempelvis patienttillfredsstillelse eller pa-
tientens formaga att utfora dagliga aktiviteter. Patienttillfredsstillelse
dr ett kvalitetsmdtt som beskriver i vilken utstrickning patienterna dr
nojda med den vard de fitt och som ocksa inkluderar i vilken utstrick-
ning de har upplevt att de fitt relevant information och varit delaktiga
1 beslut om sin behandling (Sitzia och Wood 1997). Ett problem med
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mingastudier om man vill dra lirdomar avdem, drattde sillanredogor
detaljerat f6r samverkansinterventionernas utformning och innehall.
Det kan ocksa vara svirt att fi en uppfattning om hur interventionen
genomfordes.

Trots komplexiteteniforskningstiltet gir det att inhdmta viss gene-
rell kunskap om effekter av samverkan fran si kallade systematiska 6ver-
siktsstudier. Ett exempel ir en omfattande kartliggning av Baxter m.fl.
(2018) av 153 studier under perioden 20062019, varav de flesta utforts
i Storbritannien (54 studier) och USA (48 studier). Aven omallade in-
giende studiernainte enbartinkluderade dldre patienter utgjorde den-
na grupp, enligt forfattarna, huvuddelen av studiepopulationen. Sam-
manfattningsvis visade Baxters oversikt pa tre relativt tydliga samband:
samverkan tycktes leda till 6kad patientnéjdhet, okad tillginglighet
(bland annat genom minskade vintetider) och en upplevd forbittring
av virdens kvalitet bland bade patienter och personal. Ovriga resultat
var mer motsigelsefulla och pekade i olika riktningar. Nir det gillde
exempelvis vardtider visade 24 studier att tiden pa sjukhus minskade
efter samverkansinterventioner medan II studier inte visade pa nagra
signifikanta skillnader, och tvd studier visade att virdtiderna okat. Gil-
lande dterinskrivningar visade tva studier pa en minskning, tva studier
pi en 6kning och dtta studier pa avsaknad av signifikanta effekter. Aven
med avseende pé kostnader pekade resultaten i olika riktningar, dock
var studierna som visade pd kostnadsminskningar fler. Dessvirre ir
det svart att fran de studier som ingick isolera vilka atgirder som gav
bist resultat, eftersom de flesta samverkansinterventioner i studierna
byggde pa flera komponenter. De vanligaste komponenterna var olika
former av multiprofessionella team, virdkoordinatorer och en behand-
lingsplan /omvardnadsplan dir samverkan ingick som en komponent.

I en annan 6versiktsstudie av Liljas m.fl. (2019), specifikt inriktad
pa dldre multisjuka personer, framkom en liknande bild. Forfattarna
visade att samverkansinterventioner f6r multisjuka dldre minskade
sjukvardskonsumtion for vissa utfallsmatt, som sjukhusinliggningar
och dterinskrivningar, och 6kade patientnojdheten. Samtidigt var re-
sultaten, i1 likhet med Baxter, motsigelsefulla eftersom flera av stu-
dierna inte uppvisade négra statistiskt signifikanta effekter. Det gar
dessvirre inte att utldsa fran oversiktsstudien exakt vilka komponenter
somingickide undersokta samverkansinterventionernaeller vilken typ
av samverkansintervention som kan kopplas till de olika utfallsmatten.
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Det enda som nimns i 6versikten dr att man enbart inkluderat multi-
faktoriellainterventioner som innehdller flera komponenter, sisom ett
multiprofessionellt team och en virdkoordinator.

I en oversiktsstudie av Sempé m.fl. (2019) undersoks vilka inter-
ventioner som kan motverka att dldre multisjuka personer soker sjuk-
husvard eller annan institutionsvérd eller aterinskrivs pa sjukhus (av-
oidable displacement from home). Totalt inkluderades femton artiklar i
oversikten, varav endast tre angavs vara av s god kvalitet att de ingick
i den slutgiltiga resultatredovisningen. Av dessa tre visade sig endast
en studie ha positiv effekt pa dterinskrivningar till sjukhus (Stranges
m.fl. 2015). De tva andra studierna visade inga signifikanta effekter.
Forfattarna for ett utforligt resonemang om bristen pa positiva resul-
tat av samverkansinterventionerna. De anger exempelvis att studierna
ofta har ett for litet antal inkluderade patienter, att det saknas en tydlig
teoretisk koppling mellan intervention och utfall samt att de mer tra-
ditionella »hirda« utfallsmétten egentligen inte 4r limpade att mita
effekter av samverkan utan att man i stillet borde efterfraga patienter-
nas uppfattning om samverkan.

I en nyligen publicerad 6versiktsstudie av Alderwick m.fl. (2021),
som inkluderade 36 oversiktsstudier, undersoktes effekterna av sam-
verkansinsatser mellan sjukvard och socialtjinst. I stort sett samtliga
av dessa studier undersokte om samverkan hade nigon effekt pa pa-
tienternas dodlighet. Resultatet visade att ingen av samverkansinter-
ventionerna visade ndgon signifikant effekt pa dodligheten. Vad giller
tillginglighet, vardkvalitet och patientndjdhet fann man dock i flera
av studierna beligg for att den forbittrats av samverkan. Forfattarna
konstaterade liksom Sempé m fl. (2019), att kvaliteten pa manga av de
inkluderade 6versiktsstudierna var bristfillig, exempelvis pd grund av
ofullstindig redovisning av vilka aktorer som samverkade eller hur de
undersokta interventionerna var utformade.

Svenska samverkansmodeller har ganska sillan utvirderats i den
internationella litteraturen. Ett undantag ir den sd kallade Norrtilje-
modellen. I en studie som granskade ildre patienter fére och efter
inférande av modellen sag man att 6kningen av antalet besok till akut-
mottagningar minskade nigot efter modellens inférande (Doheny
m.fl. 2020). I en annan studie undersoktes undvikbara sjukhusinligg-
ningarsom ettresultatav Norrtiljemodellen. Resultatenindikerade att
antalet sjukhusinliggningar for ildre patienter hade minskat i hogre
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utstrickning for invinare i Norrtilje jamfort med 6vriga Stockholm
under perioden 2000-2011, men att skillnaden inte var statistiskt sig-
nifikant (Agerholm m.fl. 2021).

Sammanfattningsvis visar den forskning som presenterats hir att
positiva effekter kan uppnas av samverkansitgirder, framfor allt vad
giller patientnojdhet och tillginglighet. Nir det giller métt relaterade
till vairdkonsumtion, som vardtid och sjukhusinliggningar ér resulta-
ten svagare och mer motstridiga. Viktigt att komma ihdg dr emellertid
att dven smd effekter, exempelvis i form av resultat som inte 4r signifi-
kanta, kan fa stor betydelse i den praktiska verksamheten. Exempelvis
kan vardplatser frigoras pa sjukhusen om virdtiderna minskar endast
marginellt (Spangler m.fl. 2022). En vanlig brist i studierna ir att det
saknas information om vilken typ av samverkansprogram som leder till
ett visst utfall. Det tycks dock som om de flesta av samverkansinter-
ventionerna inbegriper multiprofessionella team, virdkoordinatorer
och nigon form av patientbedomning. En ytterligare brist ir studierna
ofta omfattar relativt fa patienter, vilket kan vara en mojlig forklaring
till att statistiskt mitbara eftekter uteblir.

Den storsta bristen 1 studierna dr emellertid att det i de flesta fall
saknas information om det kontextuella ssmmanhanget, exempelvis
om lagstiftning, ersittningssystem eller hur varden finansieraside lin-
der eller delstater dir studierna genomfors. En observation ir att de
amerikanska studierna oftare tycks kunna visa pa tydligare effekter av
samverkaninterventioner med avseende pa dterinskrivningar. Detta
kan till viss del forklaras av att de ekonomiska incitamenten ser annor-
lunda uti USA, ddr man under ett antal ar haft en straffavgift for sjuk-
husen for dterinskrivning till sjukhus for dldre personer som omfattas
av det offentliga virdprogrammet Medicare. Kunskap om den lokala
kontexten kan dirfor vara av stor betydelse tor att bedoma om en viss
intervention har forutsittningar att fungeraiettannat land dn dér den
genomfors (Yip m.fl. 2021, Deschodt m fl. 2020).
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Litteratur om vardovergangar

En sirskild underkategori inom forskningen om integrerad vard ir
litteraturen om transitional care (TC) eller virdovergangar. Vardover-
gingar brukar definieras som aktiviteter inom sjukvarden som syftar
till att bibehélla en koordinerad véird nir patienter flyttas mellan vird-
givare eller skrivs ut fran sjukhus till hemmet (Coleman 2003). Aven
inslag som forstirkt utskrivning (enhanced discharge) kan ses som att
det tillhor litteraturen om vardovergangar. En stor del av denna litte-
ratur fokuserar pa dldre, multisjuka patienter som skrivs ut fran sjukhus
till hemmet med vérdinsatser i Oppenvird samt omsorg. Exakt hur
oppenvirden och omsorgsinsatserna ser ut skiljer sig mycket mellan
olika sjukvirdssystem och beror i vissa linder pa vilken sorts forsik-
ring patienterna har eller vilket offentligt virdprogram de omfattas av.
Gemensamt for studier av vardovergingar dr att patienten behover
fortsatta vardinsatser efter utskrivning frin sjukhus och att det dr 6ver-
gingen mellan sjukhusvirden och dessa som stér i fokus.

Det 6kade internationella intresset for vardovergingar kan forstas
mot bakgrund avden vixande andelen idldre i minga linder men ocksd
av en strivan att minska kostnader for sjukhusvard och undvika att
ildre patienter hamnar pd sjukhus i onddan. Brister i virdovergangar
har kommit att ses som ett stort problem i sjukvarden, sirskilt for
ildre patienter, som fir negativa effekter i form av sinkt vardkvalitet,
skador, forsimrad patienthilsa och for tidig eller undvikbar dod. Aldre
patienter har ocksa beskrivits som extra kinsliga for daligt fungerande
vardovergingar genom att de ofta har simre formaga 4n yngre patien-
ter att kompensera for bristande kommunikation mellan vardgivare
och kan vara kinsligare for uppehall i virdinsatser och medicinering
(Garasen och Johnsen 2007, Naylor och Keating 2008). Laugaland
m.fl. (2012) noterar att WHO har listat kommunikation i samband
med virdovergangar som ett av de fem viktigaste omradena for att
forbittra patientsikerheten i virlden.

Intresset for vairdovergingar forstirktes ytterligare i USA sedan in-
forandet av 2010 drs sjukvardsreform, Affordable Care Act, som gav
minga flerindivider tillgang till sjukvardstorsikring och dirmed 6kade
anvindningen av sjukhusvérd i landet. Sedan inférandet av reformen
har ocksd enrad initiativ tagitsi USA for att motverka aterinskrivningar
av multisjuka och ildre patienter, frimst i form av sirskilda utskriv-

62



3. VAD SAGER DEN INTERNATIONELLA FORSKNINGEN?

ningsprogram. Utover detta har ocksd finansiella incitament inforts
tor sjukhus for att minska antalet dterinskrivningar av patienter. Ett ex-
empel dr straffavgifter vid hogre nivd dn forvintat pé aterinskrivningar
(Kripalani m.fl. 2014 ). Detta har lett till ett starkt 6kat intresse inom
amerikansk sjukvird for att dels identifiera patienter med hog risk for
dterinskrivning, dels motverka att aterinskrivning sker (Naylor och
Keating 2008). En grupp som ofta studeras i amerikansk kontext dr sa
kallade Medicare-patienter, alltsd patienter 6ver 65 dr om omfattas av
det offentligt finansierade virdprogrammet for ildre. I denna grupp
har detvisats att en av fem patienter dterinskrivs i sjukhusvéird inom 30
dagar efter att de skrivits ut (Rennke m.fl. 2013). Bland Medicare-pa-
tienterna dr det ocksd en stor andel, tvi tredjedelar, som har minst tvd
kroniska sjukdomar (Lochner m.fl. 2015). Aven i mdnga andra linder,
som exempelvis Kanada, Australien, Nederlinderna, Storbritannien
och de nordiska linderna, mirks ett 6kat intresse for att forbittra ut-
skrivningen tor idldre patienter for att minska oplanerade aterinskriv-
ningar.

Ilikhet med forskningen om samverkanisjukviardenistort ir studier
av vardovergingar oftast upplagda som interventionsstudier, dir man
studerar effekter av samverkansatgirder eller andra organisationsfor-
dndringar. I randomiserade kontrollerade studier sker detta genom
att man slumpvis fordelar patienter si att vissa fir del av sirskilda ut-
skrivningsprogram medan andra skrivs ut som vanligt. Sedan jimfor
man grupperna for att se om det blir nigra skillnader med avseende
pa utfallsmatt, exempelvis oplanerade aterinskrivningar. Aven andra
effektmatt forekommer, som hur ofta patienten besoker en akutmot-
tagning, hur stora vardresurser patienten forbrukar i 6ppenvarden,
om patienten mdste skrivas in pd nigon annan form av institution,
som sirskilt boende, samt patienthilsa eller patientnéjdhet. Forutom
randomiserade studier finns studier som foljer patienter som skrivs ut
over tid for att observera deras hilsotillstind, undersoka likemedels-
anvindning eller intervjua patienter och deras anhoriga om hur de
upplevt virdovergangen (Weeks m.fl. 2018, Alstveit m.fl. 2011, Man-
derson m.fl. 2012, Coleman m.fl. 2006).

Innehillet i program som infors for att forbittra virdovergingar
varierar mellan studierna, men nigra komponenter dterkommer i de
flesta:
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v

Séirskild utskrivningspersonalsom har till uppgift att 6vervaka pa-
tienternas utskrivning och se till att korrekt information kommu-
niceras till nista virdgivare, oftast likare i Oppenvérd. Utskriv-
ningsansvarig person ir i de flesta studier sjukskoterskor, men
dven socialarbetare (social workers) torekommer. Det finns ocksé
exempel pd multidisciplinira utskrivningsteam.
Uppfolining av patienternas hilsotillstand efter att de har kommait
hem. Formen och omfattningen for detta varierar starkt mellan
studier. De vanligaste formerna tor upptoljning ir telefonsamtal
och hembesok, oftai kombination. Antalet kontakter med patien-
terna efter utskrivning varierar ocksd, fran ett enstaka telefonsam-
tal till uppfoljning under flera ar.
> Riskbedomming for atevinskrivning pa sjukbuset innan utskrivning.
Denna bedomning inkluderar vanligen patienternas allmidnna
hilsostatus samt formaga att skota sin dagliga livstoring. Mdnga
bedémningar inkluderar ocksd en bedomning av risken for att
patienten kommer att aterinskrivas, vilket styr om patienten far
del av sirskilda utskrivningsresurser.
> Likemedelsgenomgangar, antingen av den utskrivande vardgiv-
aren eller av speciellt utsedda apotekare pd sjukhusen eller i 6p-
penvirden.

v

De flesta studier finner positiva effekter av inférandet av sirskilda ut-
skrivningsprogram, dven om det dr svirt att siga nagot generellt om
deras storlek eftersom manga studier har olika design och dirtor inte
dr jaimforbara. Det bor ocksa noteras att vissa studier endast fokuserar
pd sirskilda patientgrupper, exempelvis patienter med hjirtsvikt. I en
oversiktsstudie av 23 studier av utskrivningsprogram genomforda i sju
linder (varav de flesta i USA) fann Weeks och hennes forskningsteam
en tydlig effekt i form av minskad dterinskrivning till sjukhus inom 30
dagar. Utover detta fann teamet ocksd en tendens att utskrivnings-
program Okade, snarare 4n minskade, anvindningen av primirvard
efter utskrivning, och att lingre perioder av uppfoljning inte hade
bittre effekt pd aterinskrivningar dn kortare program. Av detta drog
forskarna slutsatsen att program som varade upp till en manad var den
mest effektiva interventionen (Weeks m.fl. 2018). En annan forsk-
ningsoversikt av Rennke m.fl. (2013) analyserade 477 forskningsstudier
av utskrivningsprogram men fann inga statistiskt signifikanta effekter
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pa dterinskrivningar, vilket forklarades av forfattarna med att meto-
derna var bristfilliga och varierade for mycket. Dock fann man i 10
av studierna en effekt i form av minskade aterinskrivningar. Férutom
aterinskrivningseftekter fann man en rad andra positiva effekter, som
en minskad andel felaktiga likemedelstorskrivningar och minskat antal
besok pa akutmottagningar. Rennke m.fl. (2013) konstaterade ocksd
att minga interventionsstudier saknar beskrivningar av den kontext i
vilka de infors samt vilka kostnader som foljer av sjilva interventionen.

Entredje 6versiktsstudie av utskrivningsprogram av Vedel och Kha-
nassov (2015) fokuserade sirskilt pa patienter som behandlats for hjart-
svikt, vilket dr en grupp med hog risk for dterinskrivning. Samman-
taget 41 randomiserade interventionsstudier undersoktes i studien,
ddr man fann en tydlig positiv effekt av utskrivningsinterventioner pa
aterinskrivningar och besok pd akutmottagning. Studien undersokte
dven eftekter av olika typer av utskrivningsprogram, dir det visade
sig att den mest effektiva var program som inneholl hembesok hos
patienterna efter utskrivning. Program som enbart innebar besok i
oppenvard eller telefonbaserad uppfoljning var inte lika effektiva. Ett
genomgdende resultat i forskningen om effekter av virdovergingar ir
attde bor bygga just pd multipla atgirder for att fa effekt pa aterinskriv-
ningar (se exempelvis Kripalani m fl. 2014, Verhaegh m fl. 2014). En-
staka organisationstorindringar, som uppfoljande telefonsamtal efter
utskrivning eller forstirkt koordinering med primirvarden, tycks ge
begrinsad eller obefintlig effekt. De flesta studier av vardovergiangsin-
terventioner har genomfortsi USA, dir en sdrskild utmaning ir att for-
hallandena for patienten skiljer sig mycket at beroende pd inkomstniva
och sjukforsikring. En annan skillnad ér att primérvarden dr mindre
utbyggd dn i mianga europeiska linder.

TCM-MODELLEN

Den férmodligen mest kinda av alla utskrivningsprogram som provats
1 USA undersenare arir den som utvecklats av Mary Naylor och hennes
team vid University of Pennsylvania, kind som TCM, the transitional
care model(Naylor och Keating 2008, Naylor m.fl. 2009, Naylor m fl.
2017). TCM har utvecklats och testats kliniskt i olika miljoer under
nidrmare tvd decennier och har haft dokumenterade positiva effekter
bide pa patienthilsa och minskad aterinskrivning pa sjukhus (Mor-
kisch m.fl. 2020, Pauly m.fl. 2018, Naylor 2012, Naylor m.fl. 2018).
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Den riktas speciellt mot dldre multisjuka patienter. TCM-modellen
kan ses som en relativt omfattande form av utskrivningsprogram ge-
nom att den bygger pd en ansvarig sjukskoterska som 6vervakar och
planerar for patientens utskrivning och under minst en manad, ofta tva,
koordinerar alla medicinska och sociala insatser kring patienten efter
dterkomsten till hemmet. Modellen betonar ocksa vikten av patient-
och anhorigutbildning som ettsittatt fi patienterna och deras familjer
att sjdlva i tid uppticka tecken pé forsimrad hilsostatus och sld larm
innan situationen blir akut. I likhet med de flesta andra amerikanska
program bygger TCM pd det utskrivande sjukhuset som en bas for
vardovergingsinterventioner snarare in Oppenvard eller sociala myn-
digheter. De nio komponenterna i modellen (i vissa tidigare versioner
atta)’ illustreras i figur 3.

TCM-modellen forefaller frimst haimplementeratsi USA, dven om
enstaka studier finns frin andra linder. Ingen av dessa ger emellertid
ndgon tydlig beskrivning av hur modellen anpassats till andra organi-
satoriska forhéllanden.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att forskningen om vard-
Overgdngar pekar mot att organisatoriska dtgirder som geriatriska be-
domningar, uppfoljning i hemmet efter utskrivning och en sirskild
person som koordinerar vird- och omsorgsinsatser efter utskrivning
kan minska oplanerade aterinskrivningar och 6ka patienttillfredsstillel-
sen. Nir det giller effekter pa virdkonsumtion maste resultaten emel-
lertid betraktas som osikra eftersom entydig evidens saknas. Det ir
ocksa i praktiken omgjligt utifran den forskning som finns att urskilja
vilka av de komponenter i utskrivningsprogrammen som provats som
har storst effekt. Resultaten tyder snarare pa att det 4r kombinationen
av flera olika komponenter som ger resultat.

5. Denna beskrivning bygger pa Hirschman m.fl. (2015), dir TCM-modellen beskrivs
utforligt.
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Figur 3. TCM-modellen.

3. VAD SAGER DEN INTERNATIONELLA FORSKNINGEN?

Komponent

Innehall

1. Beddmning av behov
avTCM

Standardiserad bedémning, t.ex. genom antal
diagnoser eller omsorgsbehov.

2. Utbildad TCM-personal

En sarskilt utsedd sjukskoterska som ar ansvarig for
pre- och postutskrivning och har utbildats i TCM.

3. Fast vardkontakt daven
efter utskrivning

TCMe-ansvarig gor hembesok aven efter utskrivning
samt foljer upp via telefon.

4. Involvering av patient
och omvardnadsteam

Individuell vardplanering innan utskrivning i samrad
med patient, anhoriga eller andra omsorgsgivare.

5. Riskbeddmning innan
utskrivning

Geriatrisk riskbeddmning av halsa och funktion innan
utskrivning, aven avseende fall, nutrition etc.

6. Patientutbildning
for egenvard

Utbildning av patienter och anhoriga for egen riskbe-
domning vid férsamrad héalsa/funktion och planering
for snabb kontakt vid behov.

7.Samverkan bland
alla vardaktorer

TCM- skoterska kontaktar 6ppenvard innan utskrivning
och ser till att alla aktorer far relevant information.

8. Kontinuitet

Samma TCM-skoterska foljer patienten genom
utskrivning. Uppfoljning under minst tva manader.

9. Koordinering mellan
alla aktorer

TCM-skoterska koordinerar kontakt med priméarvard
och social omsorgsgivare samt andra vardgivare efter
utskrivning.

Sammanfattning

Den internationella forskningen om samverkan kring multisjuka dldre
domineras av forskningsmetoder som bygger pa kvasiexperimentell
design och kvantitativa analysmetoder. Det vanligaste sittet att be-
doma effekten av forbittrad samverkan i form av nya arbetsrutiner,
exempelvis geriatriska riskbedomningar, forstirkt utskrivning eller
multiprofessionella samverkansteam, dr att sedan jamfora utfallen hos
en grupp patienter som behandlats i enlighet med dessa med en kon-
trollgrupp som inte gjort det. De vanligaste effektmatten dr vardkon-
sumtion, oplanerade aterinskrivningar pé sjukhus eller patienternas
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upplevelser av virden. Denna typ av studier har storre forklaringskraft
in kvalitativt orienterade fallstudier men har samtidigt den nackdelen
att de ofta saknar utforliga beskrivningar av de organisationsforind-
ringar som studeras och i vilken kontext detta sker.

Var forskningsoversikt visar att de positiva resultaten av forbittrad
samverkan ir mest entydiga nir det giller métt relaterade till patien-
ternas upplevelser av virden, som patienttillfredsstillelse och tillging-
lighet. Nir det giller »harda« resultatmatt som oplanerade dterinskriv-
ningar ir resultaten mer motstridiga, &ven om den dominerande bilden
drattdetkan finnas mitbara effekter ocksdidettaavseende. Forskning-
endrsvarattdralirdomarav for svensk del eftersom det ofta ir omojligt
att veta om den kontext i vilken nya rutiner inforts liknar den svenska.
Forskningen domineras dessutom av praktiknira, relativt sma studier
dirett nyttangreppssitt provats pa en enskild klinik, vilket gor det svart
att veta om samma rutiner skulle kunna implementeras i storre skala.
Samtidigt kan man peka pd nigra tendenser som har relevans for svensk
del. En dr att forskningen ir relativt entydig nir det giller vilken sorts
interventioner som inforts; det finns alltsd en samstimmighet bland
vardforskare om vilken typ av insatser man tror kan fungera. Det ir i
detta perspektiv positivt att de flesta av dessa, som multiprofessionel-
la team, forstirkt utskrivning och viardkoordinatorer, provats dven i
Sverige. Ett undantag ir patient- och anhorigutbildningar i samband
med virdovergingar, som inte sd ofta forekommeri Sverige. En annan
slutsats av forskningen ir att de interventioner som fungerar bist dr
sammansatta och inkluderar flera insatser.
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4.. Slutsatser och mojliga
vigar framat

Att samverka kring multisjuka dldre som vardas och fir omsorg i hem-
met dr en komplex uppgift i alla sjukvardssystem. Sjilva begreppet
samverkan ir i sig méingfasetterat och omfattar mianga olika sorters
organisationslosningar. I denna rapport har vi forsokt att ge en dver-
siktlig bild dels av erfarenheterna av samverkan kring multisjuka dldre
i Sverige, dels av den internationella forskningen om samordnad vard
och omsorg. Att samverkan kring multisjuka édldre alltfor ofta brister
inom det svenska sjukvirdssystemet, trots manga ars arbete for att
forbittra den, framgdr av utvirderingar frin en rad myndigheter, som
Socialstyrelsen, Inspektionen for vird och omsorg och Myndigheten
for vard- och omsorgsanalys. Tydligt dr ocksd att de dldre patienterna
sjalva uppleveratt koordineringen mellan olika aktorer ofta inte funge-
rar vil (Virdanalys 2022).

Irapporten harviidentifierat tvd omraden dir forbéttring avsamord-
ningen forefaller sirskilt angeldgen: I) nér dldre skrivs ut fran sjukhus
och behover fortsatta vird- och omsorgsinsatser och 2) nir regionens
primirvard ska samverka 16pande med den kommunala hemsjukvar-
den for att tillhandahalla likarinsatser.

I det nedanstiende sammanfattar vi rapportens innehall under tre
rubriker som knyter an till de frigor som stilldes inledningsvis: for-
utsdttningar for samverkan, hinder for samverkan och lirdomar fran
internationell forskning. Direfter formulerar vi ett antal 6vergripande
slutsatser samt pekar ut mojliga vigar framét for att ytterligare forbittra
samverkan i virden och omsorgen av multisjuka éldre.
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Forutsittningar for samverkan

I Sverige priglas uppgiften att samverka kring multisjuka dldre som
vardasihemmetavansvarsuppdelningen mellan regioner och kommu-
ner. Adelreformen 1992 16ste till viss del problemet med att dldre blev
liggande for linge pé sjukhus efter att de ansetts vara firdigbehandlade.
Men reformen ledde samtidigt till att kommunerna blev ansvariga for
allt sjukare patienter utan att kunna erbjuda likarvéird i egen regi.

Sveriges internationellt sett korta vardtider pa sjukhus innebir san-
nolikt att kommunerna fir taemot mer virdkrivande idldre 4n vad som
ir falleti minga andra linder. Det torde ocksa spela in att Sverige ir ett
avdelinderinom OECD som har den ligsta tillgdngen till sjukhusplat-
ser (OECD 2021). Virdtyngden bland kommunenens omsorgstagare
torstirks av den inriktning mot kvarboende och minskad tillgang till
sdrskilt boende som priglat dldreomsorgens utveckling i Sverige (Jo-
hansson m.fl. 2018). Att dldre med flera medicinska diagnoser och stora
omsorgsbehov i 6kad utstrickning bor kvar hemma har inneburit att
samverkan mellan vard- och omsorgsgivare i dagimanga fall organise-
rasmed hemmet som primir arbetsplats for de samverkande aktorerna.

Ansvarsuppdelningen mellan kommuner och regioner innebir att
likarvard ir regionernas ansvar medan kommunerna dr ansvariga for
de idldres omsorg och medicinska vard upp till sjukskoterskeniva.® En
viktig samordningsfraga blir da hur likarvard ges till hemmaboende
multisjuka dldre och hur denna integreras med hemsjukvird och hem-
tjanst. I dagregleraslikarmedverkaniden kommunala hemsjukvarden
frimst genom avtal mellan kommun och region, men flera instanser
har patalat att avtalen ir illa anpassade till verksamhetens behov (SKR
2020b, IVO 2018, SOU 2022:41). Till detta kommer att tvé skilda
lagar, HSL och SoL, reglerar virden och omsorgen av ildre, vilket
forsvarar samordningen exempelvis vid utskrivning och gor att kom-
munerna maste forhilla sig till tva olika lagrum nir de planerar och
utfor hemtjinst respektive hemsjukvard.

En ytterligare omstindighet som pédverkar forutsittningarna for
samverkaniSverige dr detlingtgiende kommunala och regionala sjilv-
styret. Detinnebir att virdens och omsorgens organisation till stor del
bestims lokalt och dirmed kommer att variera markant mellan olika

6. Undantaget ir Region Stockholm utom Norrtilje kommun.
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kommuner och regioner. Detlokala sjilvstyret forstirks av att sjukvard
och dldreomsorg till 6vervigande del finansieras av regionerna och
kommunerna sjilva. Det delade huvudmannaskapet innebir att varje
region har manga kommuner att samverka med, samtidigt som varje
kommun sjilvstindigt organiserar sin vird och omsorg. Sammantaget
gor det systemet svaroverskadligt, vilket okas av att i av de reformer
som inforts under de senaste decennierna tycks ha utvirderats systema-
tisktav nationella myndigheter. Nir utvirderingar gors, bygger de ofta
pd »goda exempel« frin enstaka kommuner och regioner, snarare in
systematiska jaimforelser eller andra resultatmitningar. Dirfor saknas
idagsliget en Oversiktlig bild av vilka samverkanssatgirder som tillim-
pasivirden av multisjuka dldre liksom kunskap om hur vil de fungerar.
Systemets svaroverskddlighet 6kas ytterligare av att primirvarden och
enstor del av kommunerna tillimpar valfrihetssystem, vilket gor att en
mingd privata aktorer tillkommer som maste ingd i samverkan kring
de ildre patienterna. Detta diskuteras sillan i myndighetsrapporter
om samverkan. Det lokala sjilvstyret innebidr ocksd att den nationella
styrningen blir svagare och till stor del kommer att bygga pa sa kallade
mjuka styrmedel, som frivilliga initiativ och tillfilliga ekonomiska bi-
drag. Mest sjuka dldre-satsningen ir ett exempel pa sidan styrning,
liksom den nu pigiende Nira vard-reformen.

Det finns ocksi faktorer som bidrar till goda forutsittningar for
samverkan i Sverige. Den viktigaste av dessa dr att bade sjukvirden
och omsorgen utgor en del av den universella vilfirden och dirmed dr
tillgangliga for alla dldre patienter pa samma villkor och enligt samma
finansieringsprinciper. Att primirvarden ir relativt vil utbyggd med
avseende pd geografisk tillginglighet och redan i dag bygger pa idén
om samverkan mellan olika professioner ir ytterligare en bra forut-
sittning. I Sverige finns dessutom vil upparbetade system for att do-
kumentera och folja upp vird och omsorg i olika kvalitetshinseenden,
exempelvis genom Oppna jimforelser, vilket skapar forutsittningar
for att i 6kad utstrickning dn vad som gors i dag folja upp och mita
effekter av samverkansatgirder.
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Hinder for samverkan

Minga av de myndighetsrapporter och det material som redovisats i
rapporten pekar ut specifika hinder for samverkan mellan regioner och
kommuner i virden av multisjuka dldre som finns i dag. Bland de som
nimns mest frekvent ir:

Franvaro av effektiva system for informationsiverforing, bade mellan
slutenvdrd och primérvard och mellan primérvard och kommun. Svi-
righeterna att dela information patalas bade i samband med utskriv-
ningar och i den lopande samverkan mellan primirvird, hemsjukvird
och hemtjinst. Fragan kompliceras av sekretesslagstiftning samt det
faktum att kraven pa dokumentation ser olika utihilso- och sjukvards-
lagen och socialtjinstlagen. Mojligheten att 6verforainformation mel-
lan olika aktorer inom varden och omsorgen kommer forhoppningsvis
att forbittras genom den nya lagstiftning som tradde i kraft 1 januari
2023 men det dr oklart om problemen kommer att avhjilpas fullt ut.

Primérvavdens begrinsade kapacitet att fungera som det »nav<i var-
den av de dldre som den tycks vara tinkt att gora. Detta mirks inte
minst i utvirderingar av samverkanslagen, dir det ofta framkommer
att primirvarden dnnu inte formatts axla rollen som samordnare av de
dldres vird. Primdrvarden tycks fortfarande framst vara inriktad mot
mottagningsverksamhet och endasti begrinsad utstrickning engage-
rad i patienterna i den kommunala hemsjukvarden.

Varierande och suboptimala losningar for ldkarmedverkani kommu-
nernas hemsjukvard. Flerarapporter och utredningar under de senaste
dren pekar motatt dagens avtal om likarmedverkanikommunernainte
fungerar som ett effektivt styrmedel och dessutom uppvisar stora skill-
nader. Manga av de nya organisationsmodeller som initierats lokalt un-
der senare ar har ocksa handlat om att fa till stind mer mobilitet bland
primirvardslikarna och ett nirmare samarbete med hemsjukvardens
sjukskoterskor. Ett allmint behov tycks finnas av bittre tillginglighet
till likarbedomningar for patienterna samt titare kontakt och mer
regelritt samarbete mellan hemsjukvarden och likarna.

Personalbrist. 1 minga sammanhang pdtalas att brist pa personal med
ritt kompetens bidrar till att det dr svart att bygga upp stabila samver-
kanssystemivardens verksamhet. Detta giller bade likare, sjukskoters-
kor, underskoterskor och 6vrig personal 1 hemtjinsten. Personalbris-
ten pekar mot ett storre problem med sjukvirdens och socialtjanstens
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arbetsforhallanden, attraktionskraft och svarigheter att rekrytera och
behalla personal. I personalbristen kan ocksa riknas in brist pa personal
med erforderlig kompetens for att kunna samverka dver professions-
grinserna. Frain kommunernas sida efterfrigas fler sjukskoterskor med
geriatrisk kompetens, vilket skulle kunna bidra till effektiv kommuni-
kation med den geriatriska slutenvirden. Forutsittningarna for nirma-
re samverkan mellan hemsjukvirden och hemtjinsten skulle sannolikt
dven underlittas av att en storre andel av hemtjinstpersonalen hade
minst underskoterskeutbildning.

Brist pa finansiella incitament till samverkan eller system som ersit-
ter samverkansdtgirder. Som det dr nu priglas virden och omsorgen
fortfarande till alltfor stor del av en »Svarte Petter-logik« dir incita-
menten snarare tycks handla om att fora 6ver en dldre multisjuk patient
till en annan aktor dn att ta gemensamt ansvar for patientens hilsa.
Samverkande atgirder som i sig kan vara tids- och kostnadskrivande
ersitts ofta inte specifikt, och ersittningssystem som belonar effekter
av god samverkan, exempelvis i form av minskad dterinskrivning, tycks
mindre vanliga. Hir ingar dven risken att LUS har skapat sd starka
ekonomiska incitament for snabb utskrivning att torberedelser och
vardplanering inte hinns med hos 6ppenvardens aktorer.

Lirdomar fran den internationella
vardforskningen om samverkan

Minga av de organisationsforindringar som diskuteras i den interna-
tionella litteraturen om samordnad vird, som mobila team, virdko-
ordinatorer, forstirkt utskrivning et cetera, har provats i Sverige. I det
avseendet tycks utvecklingen i Sverige ligga i linje med forskningen.
Den internationella forskningen om samverkan saknar emellertid ofta
beskrivningar av den organisatoriska kontext i vilken nya organisa-
tionsforindringar infors, vilket gor det svért att bedoma om erfaren-
heterna dr relevanta for svensk del. Detta ssmmanhinger sannolikt
med att de flesta studier i den internationella samverkansforskningen
frimst undersoker den patientnira verksamhetsnivin. Endast ett fital
studier beskriver den mer 6vergripande politiska eller administrativa
styrning som ofta dr avgorande for att samverkan ska komma till stind
och bli ett permanent inslag i verksamheten.

Samtidigt finns inom forskningen relativt tydliga beligg for att pa-
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tientnojdhet och tillginglighet till virden 6kar genom olika former av
samverkansinitiativ. Resultaten nir det giller utvirderingsmatt som
oplanerade dterinskrivningar och virdkonsumtion ir mer oklara, dven
om det finns indikationer pd att positiva resultat har uppnatts dven i
detta avseende. Forskningen ger inga tydliga fingervisningar om hur
olika komponenter i samverkansprogram ska kombineras tor bista ef-
fekt, iven om det mesta tyder pd att flera komponenter dr nodvindiga
forattna ett tillfredsstillande resultat. Slutligen kan man konstatera att
det bideidenamerikanskt orienterade litteraturen om virdévergangar
och méngaav de europeiska samverkansprogrammen finns ett fokus pa
patientutbildning och egenvard samt anhorigutbildning. Dessa kom-
ponenter tycks inte vara lika vanliga nir samverkan diskuterasiSverige.

Rapportens 6vergripande slutsatser

I. De decentraliserade svenska sjukvdrds- och omsorgssystemen 1
kombination med nationella styrmedel som har en foretridelsevis
mjuk (icke-bindande) karaktir gor att arbetet med att forbittra
samverkan kring multisjuka ildre idr sviroverskadligt samtidigt
som det priglas av stor lokal variation. Detta kan vara bra for
moijligheterna till lokal anpassning, men gor det svart att fi en
overblick av hur samverkan organiseras i praktiken och vilka 16s-
ningar som fungerar. Foratt forbittra den nationella uppfoljning-
en av de reformer som introducerats behovs mer strukturerade
oversikter av vilka organisationsmodeller som anvinds i dag samt
systematiska utvirderingar av deras effekter. Forst da kan effektiv
kunskapsspridning ske.

2. Den bristande kapaciteten inom primirvirden framstir som ett
centralt problem nir det giller samverkan kring de multisjuka
dldre. Primirvarden spelar en nyckelroll bade i utskrivningen fran
slutenvirden och planeringen for fortsatta vardinsatser samt nir
det giller tillgang till och kontinuiteti likarinsatser i den kommu-
nala hemsjukvirden. I bada fallen hindras samverkan av att pri-
mirvirden inte avsitter tillrickligt med resurser och dirmed inte
intar den koordinerande och ledande roll som lagstiftaren tycks ha
avsett. Det dr i detta perspektiv oroande att Nira vird-reformen
innu inte tycks ha realiserat sin 6vergripande mélsittning att for-
stirka primirvéirden.
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3. Aveninom den kommunalavirden och omsorgen framstir bristen
pd kompetent personal som ett stort hinder for viltungerade och
stabila samverkanssystem. En genomgaende brist pa sjukskoter-
skor i bide hemsjukvarden och hemtjinsten, inklusive sjuksko-
terskor med specialistkompetens, har patalats av flera statliga ut-
redningar. Som pipekades bland annat av Coronakommissionen
(SOU 2020:80) dr dagens kommunala vird och omsorg i detta
avseendeillaanpassat till de allt sjukare och mer medicinskt resurs-
krivande patienter som virdasisina hem. Den 6kade vardtyngden
och mer sammansatta behoven hos patienterna i den kommunala
verksamheten innebir att storre krav stills dven pa omsorgsperso-
nalen, bade nir det giller grundliggande medicinska firdigheter,
omvirdnadskompetens och sprikkunskaper.

4. Den internationella forskningen ger inga tydliga lirdomar om
vilka enskilda organisationstérindringar som fungerar bést tor
forbittrad samverkan utan pekar mot att interventioner med flera
olika komponenter behovs. Inslag som ér vanligt forekommande
i den internationella litteraturen men tycks mindre vanliga i Sve-
rige i dag dr geriatriska riskbedomningar av dldre patienter (dven
utanfor geriatriken) samt utbildning i egenvérd av patienter och
deras anhoriga.

Mojliga vigar framat for stirkt samverkan

Avslutningsvis vill vi framhalla ndgra dtgirder som framstar som extra
angeldgna for att forbittra forutsittningarna for vilfungerande sam-
verkan mellan olika vird- och omsorgsgivare som ger insatser till dldre
patienter. Vi har delat upp forslagen mellan de aktorer som vi ser som
bist limpade att genomfora dem.

Staten bor ...
> verka for mer systematisk kunskapssammanstillning om de sam-
verkansmodeller och samverkansavtal som har inforts runtom i
landet. Bristen pa nationell 6verblick gor det svért att fi en bild
av hur samverkan mellan virdens huvudmin faktiskt fungerar. I
dag bygger alltfor stora delar av myndigheternas rapportering péd
»goda exempel« frin olika kommuner, vilket inte siger nigonting
om helhetsbilden eller vad som kriivs for att skapa tillfredsstillande

75



SAMVERKAN KRING MULTISJUKA ALDRE: LARDOMAR FRAN PRAKTIK OCH FORSKNING

resultat. Staten skulle ocksd kunna uppmuntra mer forskning om
och utvirdering av samverkan kring dldre som bade har kommu-
nala och regionala insatser.

forstirka den nationella styrning som reglerar samverkan mellan
regionala och kommunala aktorer. I dag bygger mycket av styr-
ningen pd allminna uppmaningar att samverka men vildigt lite
anvisningar ges om hur denna samverkan bor g till. Till exempel
skulle man kunna ge tydligare anvisningar om innehalletide avtal
som specificerar likarmedverkan i den kommunala idldreomsor-
gen. Mot virdetavlokalainitiativ maste stillas virden som kvalitet
isystemet generellt samt grundad kunskap om vilka l6sningar som
man vet fungerar och vill sprida i landet.

utreda hur de finansiella incitamenten for samverkan kan stirkas.
Finansiella incitament har enligt bade forskningen samt tidigare
erfarenhet i Sverige en starkt styrande effekt och det finns ingen
anledning att tro att samordningsatgirder skulle vara ett undan-
tag. Framfor allt bor man undanréja negativa incitament som styr
bort fran samverkansinsatser. Ett forslag vore att infora malbase-
rad ersittning for primirvirden nir de uppnir mélen avseende
SIP-planer for alla som skrivs ut fran sjukhus.

hitta vigar framdt for att forstdrka likarnas nirvaro i den kom-
munala sjukvarden. Allt tyder pa att detta dr en nyckelfaktor, inte
minst om man vill bryta trenden med en hog andel oplanerade
dterinskrivningar. Erfarenheterna frain kommuner som provat
samlokalisering av primirvird och hemsjukvird bor beaktas. Det
har ibland forslagits i debatten att kommunerna borde i mojlig-
hetattanstilla egna likare i hemsjukvarden, vilket kan forefalla en
logisk 16sning pa samordningsproblemen kring likarmedverkan,
men detta har avvisats av bide av SKR och statliga utredningar
(SKR 2020b, SOU 2022:42). Mgjligen bor denna losning dndé
provas, eftersom inga l1osningar hittills verkar ha fungerat sirskilt
bra och den skulle 16sa ett av de mest uppenbara samverkanspro-
blemen.

Regionerna bor ...
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fungerar ligger ocksa grunden for mer systematisk och effektiv
kunskapsspridning.
> se over och forstirka primirvirdens forutsittningar for att axla sin
nya roll som sammankallande f6r samordnande individuell pla-
nering (SIP) och koordinera de dldre patienternas virdkontakter.
Mycket pekar mot att denna del av samverkanslagen inte imple-
menterats fullt utidag och att detta dtminstone delvis beror pi att
primirvarden dr hart belastad. Sannolikt méste dven —vilketligger
i linje med Nira vird-reformen — primirvirdens personal stilla
om mot att arbeta mer utanfor sina lokaler, i patienternas hem.
> Overviga att infora geriatriska helhetsbedomningar och forstirkt
utskrivning pa bred front inom slutenvarden nir ildre patienter
skrivs ut frin sjukhus. Pd detta sitt ges en solid medicinsk grund for
risken for dterinskrivning och vilka vard- och omsorgsinsatser som
behovsihemmet, dven av rehabiliterande och forebyggande karak-
tir. LUS inforande bor inte leda till att sjukhusen 6verlimnar allt
ansvar till primérvirden for planering i ssmband med utskrivning.
sikerstilla att utskrivningsprocessen i 6kad utstrickning inklu-
derar patient- och anhorigutbildningar for egenvird for att gora
virden mer personcentrerad och effektiv. Det dr svért att fi en
overblick av i vilken utstrickning sidana ges i dag, men det tycks
dtminstone inte vara en framtridande del nir patienter skrivs ut.
For dldre, multisjuka patienter dr anhoriga en oerhort viktig re-
surs, som behover ses som en integrerad deli teamet kring patien-
ten. Detta dr ocksa en birande tanke i Nira vird-reformen.

v

Kommunerna bor ...

» forstirka bade hemsjukvirdens och hemtjinstens medicinska
kompetens genom fler sjukskoterskor, underskoterskor och para-
medicinsk personal. Som ofta papekas dr det hemtjinstens perso-
nalsom mestregelbundet besoker de dldre patienternaiderashem
(de endaide fall dir patienterna inte har hemsjukvird) och dirfor
de som forst kan uppmirksamma en forsimring av patienternas
tillstind. Att detta gorsitid dr avgorande for att vardresurser sitts
in pa ritt virdnivd, exempelvis i hemmet eller pa virdcentral, sa
attonodig sjukhusvard undviks. Hemtjanstpersonalen dr ocksa en
viktig link i virdkedjan genom att de i praktiken ofta dr de som dr
ansvariga for att patienterna tar sin medicin.
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v

se over och utveckla samverkansavtalen med regionerna gillande
likarmedverkan i hemsjukvarden i syfte att oka tillgingligheten
till likarinsatser. Detta kan exempelvis innebira fler fysiska hem-
besok hos idldre patienter som har svért att ta sig till virdcentral
och garanterad tillginglighet for akuta likarbedomningar dygnet
runt. Aven kontinuiteten i likarinsatserna bor forstirkas genom
att endast ett fital likare pd virdcentralen (eller hos annan vardgi-
vare) tar sig an denna roll. P4 sd sitt skapas béttre forutsittningar
for samverkan bidde med patienterna och deras anhoriga samt
hemsjukvardens personal.

utvirdera systematiskt lokala varianter av trygg hemgang. Det dr
i dagslaget oklart varfor vissa kommuner men inte andra tillim-
par denna rutin, vilka dokumenterade effekter av den som finns
1 landet och vilka patientgrupper som i forsta hand bor komma i
dtnjutande av atgirden for bist effekt.
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