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Sammanfattning

Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvéard (SFS
2017:612) tradde 1 kraft 2018-01-01. Denna ersatte Lagen om kommunernas
betalningsansvar for viss hdlso- och sjukvard (SFS 1990:1404), den sa kallade
”Betalningsansvarslagen”. Syftet med lagen om samverkan ar att frimja en god
vérd och socialtjénst, genom att ge den enskilde en trygg dvergéng fran sluten-
vard pa sjukhus till stod och omsorg i det egna hemmet eller 1 sérskilt boende. I
Norrbottens lin finns sedan dess “Riktlinjer for samverkan — Samordnad indi-
viduell plan”, vilka dr gemensamma for Region Norrbotten och kommunerna i
Norrbottens lén.

Foreliggande uppfoljning ér ett uppdrag fran Norrbottens Kommuners styrelse.
Syftet &r att undersoka kommunernas uppfattning om implementeringen av
samverkansriktlinjerna for gemensam samordnad individuell plan. I syftet ingar
dven att ge en ldgesbild av utskrivningsklara personer/patienter i Norrbottens
lans kommuner under perioden 1 januari-31 augusti 2018.

Uppfdljningen ér gjord med kvalitativ, deskriptiv ansats. Datainsamling &r gjord
via intervjuer, dialogmdte och enkét samt statistik frdn nationell och regional
datakalla.

1 uppfoljningen framkommer:

Att implementering dr en process som tar tid och dr komplext d& den involverar
flera huvudmén. Samverkansriktlinjerna &r kidnda hos berord personal 1 kom-
munerna, men arbete dterstar med att utveckla och/eller férbéttra rutiner hos
bade kommuner och regionens hélso- och sjukvard.

Att resultaten av ett fordndringsarbete innebédrande ett nytt arbetssitt och/eller
anvdndande av nytt verksamhetssystem kan ses i1 utforarleden; alltsd hos de
praktiker som ska anvénda arbetsséttet. Utvecklingsprocessen behdver kontinu-
erligt foljas upp for att identifiera forbattringsomraden och for att frdmja fortsatt
utveckling.

Att samtlig berdrd personal och inte minst nyanstéllda behdver ges erforderlig
kunskap om lagstiftning, samverkansriktlinjer och verksamhetssystem. Infor-
mation/utbildning bor darfor ske kontinuerligt for att ge personalen forutsatt-
ningar att utféra de arbetsuppgifter som ingér i det gemensamma ansvaret for
att trygga och sékra overgéngar i varden. Detta for att den enskilde ska erhalla
socialtjanst och hélso- och sjukvard utifran individuellt behov och pa rétt niva.

Att den enskilda personens delaktighet och inflytande behdver beaktas och stér-
kas 1 processen.
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Bakgrund

Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvéard (SFS
2017:612) tradde 1 kraft 2018-01-01. Denna ersatte Lagen om kommunernas
betalningsansvar for viss hdlso- och sjukvard (SFS 1990:1404), den sa kallade
”Betalningsansvarslagen”. Den tidigare lagen tilldimpas dock fortsatt till och
med aret 2018 fOr patienter som véardas i sluten psykiatrisk vard. For den grup-
pen tilldmpas nya lagen fran och med 2019-01-01.

Syftet med lagen om samverkan &r att frimja en god vard och socialtjénst,
genom att ge den enskilde en trygg 6vergang fran slutenvard pa sjukhus till stod
och omsorg i det egna hemmet eller i sdrskilt boende. Lagen ska frdmja att
utskrivning av den enskilde sker sa snart som mgjligt efter att behandlande 14-
kare har beddmt personen som utskrivningsklar!. Huvudminnen har gemensamt
ansvar for trygga och sdkra dvergingar 1 varden for att personen ska erhalla
socialtjanst och hilso- och sjukvérd utifrén individuellt behov och pa ritt niva.

I Norrbottens ldn finns Riktlinjer f6r samverkan — Samordnad individuell plan”
som dr gemensamt framtagna av Lansstyrgruppen med representanter fran Reg-
ion Norrbotten och kommunerna i Norrbottens ldn. Riktlinjerna ar baserade pa
lagstiftning, Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad samt cirkuldr fran
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL). De dr antagna av Politiska samver-
kansberedningen for hilso- och sjukvard, socialtjdnst och skola. Direfter ar de
beslutade 1 Regionstyrelsen och i socialndmnd i respektive kommun. Riktlin-
jerna dr foljaktligen gemensamma for ldnets kommuner och regionens hélso-
och sjukvard (Region Norrbotten och kommunerna i Norrbottens lén, 2017).

Styrelsen for Norrbottens Kommuner beslutade 2017-12-07 att rekommendera
kommunerna att anta samverkansriktlinjerna, och att utviardering och eventuell
revidering skulle ske senast 2018-10-31. Styrelsen beslutade dven att samver-
kansledaren for social vélfard far uppdraget att ansvara for en kartliggning och
analys av kommunernas betalningsansvar gillande utskrivningsklara patienter.
Undersokningsperioden omfattar sex manader fr o m 1 januari till och med
31 augusti 2018. Resultatet redovisas for styrelsen 2018-10-18.

Syfte

Syftet med foreliggande uppfoljning ér att undersdka kommunernas uppfattning
om implementeringen av samverkansriktlinjerna for gemensam samordnad
individuell plan. I syftet ingér att ge en lagesbild av utskrivningsklara i Norr-
bottens lans kommuner under perioden 2018-01-01--2018-08-31.

! Definition: “Utskrivningsklar &r en patient som av behandlande likare inte lingre bedéms
behdva sluten vard (Kélla: termbank.socialstyrelsen.se).



Projektet "Min plan”

I Norrbottens 14n pagar ett samverkansprojekt under 2016-01-10 -- 2019-04-30,
det sa kallade ”TSIP - tillgdngliga samordnade individuella planer/Min plan-
projektet”.

Projektet utfors 1 samverkan mellan Region Norrbotten (fore detta Norrbottens
lans landsting) som &r projektdgare, Norrbottens Kommuner och Luleé tekniska
universitet, samt Tieto. Luled kommun och Haparanda kommun var pilot-
kommuner medan dvriga 12 kommuner i ldnet ingick i ett senare skede, vid det
sé kallade breddinforandet. Projektet finansieras till en del via EU:s struktur-
fonder. En projektledare tillika samordnare for ovan nimnda projekt finns fran
savil Norrbottens Kommuner som Region Norrbotten. Projektet kommer att
utvérderas och avrapporteras till huvudminnen efter projekttidens slut. Utveck-
lings- och forbattringsarbetet har initierats av lagforslaget (SOU 2015:20) som
reglerar ansvarsforhallandena och arbetsprocesserna mellan vérd, stéd- och
omsorgsaktorerna. Den antagna "Lagen om samverkan vid utskrivning fran slu-
ten hélso- och sjukvérd" tradde i kraft 2018-01-01, se inledningsavsnittet ovan.

Ett huvudmannagemensamt IT-system bendmnt Lifecare breddinfordes i lénet i
februari 2018. Systemet anvénds for att sdkra informationsoverforing mellan
slutenvérd, primédrvird och kommunerna. Utbildningar avseende lagstiftning,
samverkansriktlinjer och verksamhets-/ IT-systemet Lifecare har héllits for
berdrd personal inom verksamheterna, se figur 1. Anvéindarstod och sa kallade
superanviandare fungerar som resurser lokalt och har till uppgift att stodja
anvéindare pa respektive enheter i lénet.

Lag * SFS 2017:613
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Figur 1. Samordnad planering for att framja god vard och socialtjénst

En senior forskargrupp med forskare frdn Region Norrbotten och Norrbottens
Kommuner har parallellt under projektet studerat implementeringsprocessen av
det fordndrade arbetssittet som projektet "Min Plan” innebar.

Implementering av ett nytt arbetssatt

I Norrbottens ldan pagér sdsom beskrivs inledningsvis ett implementeringsarbete
for att vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvérd trygga dvergangarna till
stod och omsorg i det egna hemmet eller inom sérskilt boende. Arbetet ar



gemensamt for kommunerna i ldnet och Region Norrbotten och det regleras av
lagstiftning, foreskrifter och riktlinjer.

“Implementering avser de procedurer som anvdnds for att inféra nya metoder
i en ordinarie verksamhet och som sdkerstiller att metoderna anvinds som
avsett och med varaktighet” (Sundell & Soydan, 2008; Socialstyrelsen, 2013).
Implementering handlar om att férverkliga och genomf6ra, men ocksa att det
man gor far den verkan och den effekt man avser att fa.

Implementering tar tid, varfor det ibland kan ta flera ar innan en ny metod har
integrerats och blivit en del av det ordinarie arbetet (Socialstyrelsen, 2013).
Resultatet av implementering kan ses i utforarleden, det vill sdga hos de prakti-
ker som ska anvinda arbetsséttet (Guldbrandsen, 2007; Nilsen, 2014). Forskare
har identifierat fyra nivder som en anvindare maste genomga for att kunna ta
till sig ett nytt arbetssitt. Anvindaren ska ha kdnnedom, ha kunskap, visa fér-
dighet och kunna anvédnda det nya arbetssattet (Joyce & Showers, 2002; Sundell
& Soydan, 2008). Implementering hidnger samman med larande, och forutsitt-
ningar for ldrande skapas genom reflektion, kunskaps- och erfarenhetsutbyte dér
mojlighet ges till att prova olika 16sningar. I en implementeringsprocess finns
saledes flera kritiska steg for att planera, beddma och lyckas med implemente-
ringen (Meyers et al, 2012; Folkhdlsomyndigheten, 2015).



Metod

Med utgdngspunkt fran uppdraget och syftet valdes kvalitativ ansats och
deskriptiv metod (Backman, 2015). Deltagarna utvaldes genom strategiskt urval
(Kvale, 1997) for att kunna ta del av erfarenheter fran socialtjdnstens verksam-
hetsomrade 1 Norrbottens kommuner. Deskriptiv analys gjordes enligt kvalitativ
metod (Patton, 2002; Silverman, 2004). En sadan analys dr huvudsakligen
beskrivande och sammanfattande.

Som datainsamlingsmetod valdes intervjuer av socialcheferna i linets 14 kom-
muner. Ett frdgeunderlag innefattande riktlinjer for gemensam samverkan,
organisation, rutiner for implementering anvdndes vid samtalen (bilaga 1).
Intervjuerna gjordes via personligt mote, Skype eller per telefon. Sammanlagt
har 19 personer intervjuats och samtalen har forts i 20—67 minuter. Tre av
socialcheferna har wvalt att inbjuda till exempel medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) eller enhetschef for bistdndshandldggare och hemtjanst i
samtalet. Ovriga socialchefer uppger att de har konfererat med enhetschefer,
MAS/MAR som forberedelse for intervjun. Vid en av intervjuerna var
socialchefen forhindrad att delta, varvid samtal fordes med chefer for
dldreomsorg och hemtjénst.

Dialog fordes med MAS/MAR? i samband med arlig linstriff (2018-08-29)
arrangerad av Norrbottens Kommuner. Vid den dialogen erbjods deltagarna
mdjlighet att Iimna sina erfarenheter kring implementering av samverkansrikt-
linjer och utskrivningsklara fran slutenvérd. Ett frdgeformuldr med fem frage-
omréaden utdelades vid méotet och deltagarna ombads att efter ifyllande inldmna
svaren. Svar har mottagits av elva av ldnets kommuner som samtliga gediget
har besvarat frdgorna. Tva av dem ldmnade de skrivna svaren pa plats, medan
nio skickade dem via epost.

I sammanstéllningen beskrivs informanternas synpunkter och erfarenheter av de
huvudmannagemensamma samverkansriktlinjer som anvidnds i1 Norrbotten.
Resultaten presenteras i form av belysande citat av socialchefer respektive
MAS/MAR (kursivt skrivna i rapporten) som knyts samman genom forfattarens
kommentarer. Synpunkterna har insorterats i rubriker baserade pa frageomriden
for intervjuer/dialoger.

Vidare har en éversiktlig kartliggning gjorts for att finna exempel pa hur lanets
kommuner har arbetat med att trygga personers hemkomst frén slutenvarden
(sjukhusvarden). Detta har skett i samband med intervjuer och dialogméten.

Dessutom har statistik samlats in avseende utskrivningsklara; genomsnitt for
alla 14n 1 Sverige och genomsnitt i Norrbotten har gjorts via nationell kélla for
perioden januari-augusti 2018.

2 MAS/MAR=Medicinskt ansvarig sjukskoterska och medicinskt ansvarig for rehabilitering
kom till nédr ansvaret for viss hélso- och sjukvard fordes dver fran landstingen till kommunerna.
Det ska finnas en MAS eller en MAR inom de verksamhetsomraden som kommunen bestdmmer
(24§ HSL).



Avrapportering av uppfoljningen har gjorts vid olika tillfdllen under uppfolj-
ningsperioden. Delredovisning har skett vid Norrbottens Kommuners styrelse-
sammantride 2018-06-14 samt vid socialberedningens moten 2018-05-02 och
2018-09-18. Socialchefer har informerats 2018-03-08 och MAS/MAR 2018-08-
29. Socialndmndsordféranden har erhillit information vid méte 2018-10-25.
Muntlig slutredovisning gors vid styrelsens sammantrade 2018-12-06. Skriftlig
slutrapport delges styrelsen och samtliga kommuner.

Etiska aspekter

Syftet med uppfoljningen har beskrivits muntligt och skriftligt for berdrda.
Information har ldmnats till respondenterna om att allt insamlat material
behandlas konfidentiellt och att uppgifter inte ska kunna harledas till enskild
person, samt att ljudfiler med intervjumaterial raderas och skrivna noteringar
destrueras efter att skriftlig rapport ar fardigstilld (Silverman, 2004; Backman,
2015). Muntlig presentation av uppfoljningsprocess och resultat ges for upp-
dragsgivaren - styrelsen for Norrbottens Kommuner, for socialberedningen
samt vid regionala nétverkstraffar for berdrda grupper.



Resultat

Resultaten redovisas under rubrikerna intervjuer/dialoger och kommunexempel
trygg hemgang (kvalitativa data) respektive statistiska uppgifter (kvantitativa
data). I sammanstdllningen beskrivs informanternas synpunkter och erfaren-
heter av de huvudmannagemensamma samverkansriktlinjer som anvénds i
Norrbotten.

Ett antal av erfarenheterna/synpunkterna har 6verldmnats till projektledarna for
”Min Plan-projektet” tillika inférande av IT-systemet Lifecare. Dessa handlar
om verksamhetssystemfragor och specifika aktiviteter inom ramen for informa-
tionsoverforingssystemet, vilka darfor inte i detalj behandlas i foreliggande
sammanstéllning.

Intervjuer/dialogmote visar att personal generellt i verksamheterna vaver sam-
man lagstiftning, riktlinjer och gillande IT-system. Detta har i viss man varit
problematiskt och medfort att analys av resultaten initialt har inriktats pa att
sortera upp inldmnade synpunkter inom de tre nimnda omradena. Slutligen har
dock erfarenheterna kategoriserats under fem rubriker; ”Generella synpunkter
pa samverkansriktlinjerna”, “Implementeringsstrategi”, ~Samarbete/team-
arbete”, ”Utskrivning fran sluten hilso- och sjukvérd” samt Kvalitet 1 ovrigt”.

Resultatsammanstéllningen inleds med kort beskrivning avseende kommuner-
nas betalningsansvar. Direfter foljer de fem intervjuomridena.

Betalningsansvar

Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvéard (SFS
2017:612) foreskriver att kommunens betalningsansvar ska intrdda tre dagar
efter att en underréttelse om att patienten &r utskrivningsklar har ldmnats. Vid
intervjutillfillet av socialchef for respektive kommuner hade 11 av 14 ingen
person/patient aktuell for betalningsansvar. Hélften av dessa kommuner hade
inte varit aktuella for betalningsansvar pa flera ar. Foljaktligen hade flertalet av
lanets kommuner vid tidpunkten for intervjutillfdllena uppfyllt ansvaret att inom
foreskriven tidsram tillgodose 6vergangen fran slutenvérd till stdd och omsorg
i eget hem eller 1 sarskilt boende.

Generella synpunkter pa samverkansriktlinjerna

Socialcheferna menar att samverkansriktlinjerna i huvudsak fungerar bra, men
att det finns behov av att utveckla och/eller forbéttra rutiner i verksamheterna
hos bdde kommuner och regionens hélso- och sjukvard.

“Riktlinjerna... dr vil en del smdsaker att revidera, ingenting stort. Det vi
ser dr att det finns brister [avseende implementeringen] fran bdda huvud-
mdnnen.”



Flera av socialcheferna och MAS/MAR patalar att verksamheterna har uttryckt
bekymmer avseende riktlinjerna kontra hemsjukvardsavtalet®, dir de menar att
den tidigare skattevixling som gjordes mellan ddvarande landstinget och lénets
kommuner infor den kommunala hemsjukvardstarten januari 2013 behover
revideras. Nagra av dem uttrycker att:

“Det finns okunskap om hemsjukvdrdsavtalet och hur det kommunala
ansvaret ser ut” och menar att “bristande kunskap frdan sjukhusen rdader
om vad Socialtjiinstlagen® innebdr och att det ofta forekommer tyckanden
om vilka insatser som ska ges i hemmen”.

“Hemsjukvdrden, skattevixlingen gjord 2013 borde ses éver. Virden for-
dndrats mycket och mycket gors i hemmet...kommunala sjukvarden fdtt
hogre belastning och det stills hogre krav pa kompetens i hemtjdnsten...sd
vdrden flyttas hem och det krdvs mer av kommunala hemsjukvdrden...inte
sd hdlsosamt att vara pad sjukhus da man inte behover det, behéver ddrfor
se dver kommunala hélso- och sjukvardens maojligheter att jobba ™.

MAS/MAR patalar vikten av att de gemensamma samverkansriktlinjerna utvér-
deras och att eventuell revidering sker vid behov. De menar att implementering
och samverkan mellan de tva huvudméannen kompliceras av att kommunen har
flera lagstiftningar att forhélla sig till; HSL, SoL och LSS.

“Riktlinjerna behover utvdrderas, foljas upp och revideras avseende pro-
cessen for SIP. Kommunal verksamhet arbetar under fler lagar dn sluten-
varden. Hilso- och sjukvardsinformation ska éverforas mellan legitimerad
personal (HSL), medan ovriga behov hanteras av SoL”.

Négra socialchefer och MAS/MAR pekar pd att personal i kommunal hemsjuk-
vard hamnar i dilemman pa grund av att regionens slutenvérd i samband med
utskrivning fran sjukhus “6verldmnar” patienter som é&r i behov av avancerade
sjukvérdsinsatser som ska utforas i hemmiljon, det vill sdga inom kommunens
ram. Riktlinjerna ser ut att tolkas pé olika sétt inom huvudménnens verksam-
heter, vilket askadliggors genom féljande tva citat.

"Grdnsdragningsproblem mellan kommuner och region dr ndgot som vi
mdste borja prata om, sd att vi ndrmar oss varandra. Det handlar om att
diskutera for att fa samsyn ...vi har olika uppfattningar om vad som dr
avancerad sjukvdrd, ddr skulle det behévas ett fortydligande”.

Samtliga elva i MAS/MAR-gruppen som besvarar fragan uttrycker att samver-
kansriktlinjerna ar kénda och forankrade bland legitimerad personal och

3 Hemsjukvérd dr medicinska insatser, rehabilitering samt omvardnad som utfors av legitimerad
hilso- och sjukvardspersonal till och med sjukskdterskeniva eller annan personal med dele-
gering i hemmet bade i ordindrt- och sérskilt boende. I Norrbottens ldn traidde hemsjukvards-
avtalet 1 kraft den 1 januari 2013 och reglerar samverkan mellan kommunerna och dévarande
landstinget, numera regionen.

4 Bistdnd enligt Socialtjinstlagen /SoL) ansdks av den enskilde sjilv eller genom en stillfore-
tridare. Detsamma géller Lagen om stdd och service for vissa funktionshindrade (LSS). En
ansOkan kan om inte annat dr mdjligt ske muntligt av den enskilde eller nérstaende/god man/for-
valtare med giltig fullmakt/férordnande och kan senare foljas av skriftlig ansdkan.



bistandshandldggare i kommunerna. Hilften menar att riktlinjerna dr vél kénda
och att ovriga chefer och personal har viss kdinnedom om riktlinjerna. Nagon
sdger att “kommunens personal verkar ha mer kunskap dn slutenvardens per-
sonal”, och flertalet papekar att det finns brister i kdinnedomen inom slutenvar-
den, samt att kinnedomen &r béttre inom priméirvarden jamfort med sluten-
varden.

En MAS menar att riktlinjerna i sig sjdlva inte utgor ett problem och sédger att
det snarare handlar om implementeringsprocess av nytt arbetssétt. En annan
menar att “jag tror pad det hdr, det kommer att utvecklas”’. Bada tva beskriver
dock olika delar som behdver vidareutvecklas for att samverkan ska fungera
optimalt. En tredje papekar att riktlinjerna ar “grovt beskrivna och inte fungerar
Sfullt ut”. Alla i gruppen pekar ut forbattringsomraden som berdr bada huvud-
mannen. En MAS menar att det dr svart for tillfalligt anstédllda att hitta informa-
tion 1 riktlinjerna, och att det dr viktigt med checklistor dir det tydligt framgér
vem som gor vad. En annan beskriver att en av superanvéndarna i deras kom-
mun har tagit fram anvdndbara lokala manualer i form av ”snabbguider”.

I Norrbottens ldn pagar alltsd en implementeringsprocess inom kommunerna
och regionen for att infora ett gemensamt anvindande av ett gemensamma sam-
verkansriktlinjer och dértill ett gemensamt IT-system for séker informations-
overforing mellan slutenvard, primirvard och kommuner. Det handlar om en
”sorts vav dér olika moment organiseras”. I en sadan viv kan organisatoriska
mellanrum uppsta, dir specifik problematik som inte passar in kan hamna
(Tyrstrup, 2014).

Implementeringsstrategi och samverkan

Vid intervjuerna tillfragades socialcheferna om de kort kunde beskriva hur deras
verksamheter hade forberett for implementeringen av riktlinjerna. MAS/MAR
besvarade samma friga vid dialogmdte och via enkit. Overlag gavs bilden av
att berord personal har genomgatt utbildning, att gemensamma diskussioner har
forts internt tvarprofessionellt och inom respektive berdrda professioner inom
kommunens organisation, samt mellan kommunen och primirvirden genom
samverkansmoten och liknande. Det beskrivs i1 foljande citat:

”Vi har rutiner, checklistor, lathundar och jobbar gemensamt inom vdr
egen organisation. Vi har tdankt bade tvirprofessionellt och inom respek-
tive professioner. Vi jobbar for att fa det hdr att [6pa sa smidigt som mdj-
ligt”.

“Rutiner med mera dr vdlinarbetade inom forvaltningen...god forbere-

delse. Verksamhetssystemet Lifecare har inte fungerat inledningsvis och
vid implementering, vilket medfort omfattande tid vid hantering av syste-

2

met .

En kommun beskriver att de har haft stor fordel av att vara pilotkommun
under implementeringsarbetet och darfor arbetat mycket med sjdlva proces-
sen vilket har varit till stor nytta. En annan kommun menar att riktlinjerna



ar kdnda 1 organisationen men att det oklart hur implementerade de é&r i
sjdlva verksamheterna. En tredje anser att arbetet har varit betungande for
professionerna som i sin vardag ska hantera allehanda arbetsuppgifter och krav
samtidigt som processen med inférandet av nytt informationsoverforingssystem
pagar. Hen sédger att det interna samarbetet har forsvarats av det pdgdende
implementeringsarbetet och att situationen har varit tung for personalen 1 ”de
skarpa lagena”.

I en kommun uttrycker socialchefen att det inte dr sérskilt enkelt att inféra nya
arbetssitt da tva huvudmaén ar aktivt involverade; “det dr alltid svart ndr tva
huvudmdin ska samarbeta kring en patient och rutinerna dr inte dnnu implemen-
terade”.

Flera MAS/MAR ser fordelar med implementeringsarbetets upplédgg och att
exempelvis lokala utbildningar har héllits gemensamt for kommunens respek-
tive regionens personal. Synpunkter ges kring utbildningens ldngd, vikten av
uppfoljning och utvirdering samt att kommunerna bor ges tillfalle till gemen-
samt arbete utifrdn kommunalt perspektiv. Dessutom pétalas behovet av konti-
nuerliga utbildningar for att ge nyanstélld personal nddvindig kunskap sé att de
1 sitt arbete pa betryggande sitt ska kunna anvénda systemet for informations-
overforing.

“Gemensam utbildning for bistandshandldggare, leg. personal inom kom-
mun och personal fran Hdélsocentralen vilket har varit bra. Leg. personal
pratar om att foresld en uppfoljande gemensam utbildning for det har till-
kommit ny personal och da skulle man kunna diskutera eventuella olika
tolkningar och fragor”.

De poéngterar vikten av att delge nya arbetsrutinerna till nyanstéllda och vika-
rier, samt att skilja pd den nya lagen/arbetssittet och det nya systemet.

“De som fdtt utbildningen har fdtt information om var de hittar aktuell
information och riktlinjer. Vid nyanstdillning mdste vi se over rutiner, sd
de far tillrdcklig information och utbildning i Lifecare”.

"Bistandshandldggarna anser att bestimmelserna i nya lagstifiningen vid
utskrivning frdn slutenvdrd inte alltid dr i linje med SoL, som bistands-
handldggare dr alagd att folja. Lagen dr utformad med HSL-insatser i
fokus. Enligt SoL forutsdtts ansokan om insatser, utredning och bedomning
av behov osv, ddr nya lagstiftningen stdller krav pa snabb handliggning
och beslut. Bistandshandldggarna far ibland “tdnja” pd intentionerna med
SoL for att det ska fungera att fa hem patienter. Lagstiftarens “fel” inte
huvudmdnnens”.

Sa kallade superanvéndare ér utbildade for att mojliggdra implementeringen av
verksamhetssystemet Lifecare. Deras uppgift dr att fungera som stod i de lokala
verksamheterna/enheterna. Flera av socialchefer och MAS/MAR ser detta som
en fordel:

“Implementering och arbetssdtt har fungerat mycket bra med superanvin-
dare, och det behovs flera superanvindare samt anvindarstod i organi-



sationerna” samt ”Har superanvindare, anvindarstod och lokal anvdn-
daradministrator som dr bra stoéd med god kunskap. Fortsdttning behévs
dock for forbdttring internt...”.

Samarbete/teamarbete

I de gemensamma samverkansriktlinjerna beskrivs att verksamheterna ansvarar
for samverkan pé individ- och gruppnivé, samt att samverkan styrs av lokala
forutsattningar utifrén riktlinjerna. Lokala riktlinjer ska fortydliga vem som vad
pa lokal niva. Pa ldnsdels-’kommunnivd har nérsjukvardschefen i respektive
omrdde ett dvergripande samordningsansvar mellan Region Norrbotten och
lanets kommuner.

Samarbete/teamarbete lokalt inom kommunerna

Socialchefer och MAS/MAR 1 alla lanets kommuner uttrycker att det lokala
samarbetet fungerar bra, och hélften att det &r mycket bra. En socialchef sdger
dock att samarbetet kan forbattras i den egna organisationen. En MAS ger
foljande beskrivning:

“Det lokala samarbetet SoL/HSL fungerar bra tycker bdde legitimerade,
bistandshandldggare och chefer. Vi dr en liten kommun ddr det dr ldtt att
ta kontakt. Skypemdte mellan legitimerade och bistandshandliggare dr
bokat varje vardag morgon kl 09.15 dir man kan Dfta fragor. Anvinds
kanske inte sd mycket men kommunens sjukskoterskor har nu blivit
pdminda om att det finns och kan vara bra att anvéinda”.

Lokalt samarbete kommun/primérvdrd

Socialchefer och MAS/MAR 1 flertalet kommuner ger en bild av att gemen-
samma diskussioner fors med priméirvarden pé olika nivaer, det vill sdga inom
sdrskilda samverkansgrupper mellan kommunen och priméarvarden samt pro-
fessioner emellan. Samtliga mindre kommuner beskriver att samverkan funge-
rar vil och att aktivt arbete med att utveckla samverkan har pagétt under ett antal
ar. Dock finns enstaka undantag i en storre kommun dar samverkan med de egna
hilsocentralerna har varit problematiskt:

“Lagen sdger att vi dr skyldiga att samverka. Vi har forsokt jobba hart
med att samarbeta med var primdrvard... finns en tréghet i att fa till stand
samverkanstrdffar lokalt...hur ska vi da hitta lokala rutiner som passar
vart ndrsjukvardsomrade? Vi har stort behov av att motas i de hdr speci-
fika fragorna”.

Sa kallade obs-platser finns i anslutning till hélsocentral i en del av inlands-
kommunerna. Dar finns en lokalmaéssig nérhet mellan regionens hilso- och sjuk-
vérd och kommunens verksamheter inom socialtjdnsten och samverkan beskrivs
vara naturlig mellan huvudménnen. Griansdragningsdiskussioner &r ibland blir
aktuella, da sdvil kommunikation och ansvarsfragor dryftas, vilket kan ske pro-
fessioner emellan och vid samverkansmoten.
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Samarbete kommun/slutenvdrd

I de flesta kommuner uttalas att det finns delar som behdver forbéttras vad géller
samarbetet med lanets sjukhus. Ett antal exempel ges avseende efterlevandet av
samverkansriktlinjerna. Omraden som omnamns dr kommunikation, informat-
ion, dokumentation, samordnad individuell planering (SIP). Aspekter relaterade
direkt till anvindning av IT-systemet &r Overlimnade till samord-
nare/projektledare for "Min plan”. Foljande kommentar har valts ut for att illu-
strera samverkan 1 stort:

“Det finns problem som handlar om att alla inte gér det de ska och det
som vi kommit 6verens om...slutenvarden har en resa att géra med sin per-
sonal”.

Ovrigt kring samverkan

I en av kommunerna mots professioner lokalt 6ver huvudmannagrianserna for
samverkansdiskussioner avseende IT-systemet. Avsikten dr att tillsammans
utvecklas och Overbrygga svérigheter 1 anvdndningen av det gemensamma
systemet. Exemplet omndmns som ett tips eller utvecklingsuppslag avseende
gemensam, lokal samverkan 1 lénet.

"Vi har samverkansmoten Lifecare for kommun, primdrvdrd och sluten-
vdrd ddr bland annat sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut del-
tar. Dessa moten har gjort att vi kom igdng och alla ser processen och vad
den innebdr for 6vriga aktorer. Gruppen sprider info vidare i sin org. Vi
skapade dven en gemensam SIP-grupp ndr samordnade individuella
planer borjade anvindas med liknande konstellation”.

Utskrivning fran sluten halso- och sjukvard

Samtliga socialchefer och MAS/MAR omnidmner erfarenheter av att det finns
struktur for informationsdverforing innefattande delar som inskrivningsmed-
delande och kvittering av detta, prelimindrt utskrivningsdatum, planerings-
underlag, fargkodning i Lifecare, samordnad individuell etcetera. I det foljande
ges en kort sammanfattning av de ndmnda delarna.

Prelimindirt utskrivningsdatum

Nio av ldnets kommuner patalar att framflyttning av prelimindrt utskrivnings-
datum forsvarar kommunens arbete. Det har “blivit mer fokus pa att snabbt
skicka meddelande om utskrivningsklar” vilket innebar att utskrivningsdatumet
ofta flyttas fram. Foljden vid framflyttat utskrivningsdatum ar att kommunen
forbereder for utskrivning, planerar in hemtjdnstpersonal och ofta extraresurs
infor hemgang som sedan inte kan nyttjas som planerat:

"Vi har beredskap utifran att de dr bedomda utskrivningsklara, men da
startar det hdr med framflyttning av datum...vi férsoker hitta strategier for
att lésa det hdir, men det dr som ett annat scenario dn vad riktlinjerna
sdger”.
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Flera av de intervjuade i kommunerna beskriver att ett omvént betalningsansvar
kan vara en losning; det vill sédga att regionen aldggs betalningsansvar i de fall
forberedelser och insatsplanering &r igdngsatt och slutenvarden dndrar utskriv-
ningsdatum. Féljande synpunkt exemplifierar detta:

”...0 ett 6vergdngsskede skulle man behova ha ett omvdnt betalningsansvar
tills man hunnit till en rimlig niva och kanske helt slipper det hdr med
betalningsansvar, olyckligt att det dr bara vi som ska betala - vilket vi ju
ser med facit i hand”.

Det beskrivs dven att nagra av slutenvardens professioner, som exempelvis
arbetsterapeuter och fysioterapeuter inte alltid har hunnit utfoéra det som forvan-
tas av dem for att hemgangen ska bli sa bra som mgjligt:

“Det vi har sett dr att HSL och bistandshandldggarna mdrker att alla pro-
fessioner inte har hunnit det de ska i slutenvdrden, men likaren sdger att
personen dr utskrivningsklar. Da har till exempel inte rehab [det vill sdga
arbetsterapeut och/eller fysioterapeut] hunnit géra det de behover gora.
Personen ska snabbare ut, och professionerna har inte hunnit forbereda
den information som mdste ut. Och just vad giller rehab [arbetstera-
peut/fysioterapeuts bedomning och atgard] stdr det ofta ingenting och det
gor ju att processen inte flyter pd som den ska”.

Vidare framkommer att information om utskrivningsklar” inte alltid nétt fram
till den enskilde personen (patienten) inom aktuell avdelning hos slutenvarden.
I och med att utskrivningsprocessen paborjas nir kommunen fatt meddelande
om prelimindrt utskrivningsdatum hénder det att personen blir kontaktad av
kommunens bistandshandldggare utan att alls ha vetskap om att hen ska utskri-
vas. Personen har ofta heller ingen vetskap om hur regionen och kommunerna
arbetar, vilket kan medfora savél oro som ifragasidttanden hos den enskilde.

“Eftersom det dr korta vardtider har ibland inte anhoriga eller personen
sjdlv fatt vetskap om att det finns ett prelimindrt utskrivningsdatum. De blir
madnga ganger upprorda och sdger att det dr alldeles for tidigt ndr
bistandshandldggaren tar kontakt”.

Planeringsunderlag

Socialchefer och MAS/MAR 1 étta av lanets kommuner uttrycker att planerings-
underlagen som gors vid slutenvarden inte alltid dr funktionella pa grund av
avsaknad av vésentliga uppgifter. Underlagen ger inte adekvat och nddvandig
information om den enskildes status, formégor och svarigheter etcetera vilket
forsvarar och fordyrar kommunens planering samt genomforande av insatser:

“Planeringsunderlagen frdn slutenvarden dr bristfilliga, ger inte tillrdck-
ligt med uppgifter om personen. Svart att planera da kommunen inte alltid
vet vilka behov personen har - far ddirfor stindigt anpassa oss och far
mycket merarbete ”

“Arbetet bygger pd tillit och det dr svdrt att kunna lita pa att informationen
stammer eftersom slutenvdrden (ldkare och sjukskoterskor) brister i upp-
datering av planeringsunderlagen”.
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Kvitteringar av meddelanden frdn slutenvdrden

Hilften av kommunerna beskriver att kvittering av meddelanden inte fungerar
optimalt. Detta giller sérskilt avseende helger och under réda dagar, dir man
inom den egna organisationen inte har funnit den bésta 16sningen. Savil social-
chefer som MAS/MAR pekar pa att personalen har patalat svarigheter med att
rent praktiskt kunna skota kvitteringar vid tva tillfdllen under dagen. Att kvitte-
ringar av meddelanden via IT-systemet Lifecare istéllet borde ske en gang per
dag istallet for tvd ganger ses darfor rimligt. Foljande citat frén tvd MAS illu-
strerar problematiken:

“Det skulle vara onskvdrt med en kvitteringstid/dag. Att ha tvd fasta tider
att forhdlla sig till varje dag gor det svart for HSL-personalen att planera
sin dag. Det gor ocksa att viss kvittering overldts till annan personal, ex.
att sjukskoterska kvitterar i sjukgymnastens eller arbetsterapeutens stdlle
och vice versa”.

Vi anser att kvitteringen ki. 9.00 inte dr nédvindig utifran planering infor
hemgdng. Ingen rond har genomforts fore ki. 9.00, fordndringarna kring
vard och behandling sker under formiddagen och till kvitteringstiden k.
14.00. Detta innebdr att vi har kort tid for planering och situationen dndras
efter likarbedomningen. Vi anser att kvitteringstiden kl. 13.00 dr den tid
som passar verksamheten bdst och dven for patienten och att kl. 9.00- tiden
uteblir i fortsdttningen”.

Diskussioner pagér i kommunernas verksamheter om vem som ska kvittera
inkomna meddelanden under helger och réda dagar. En MAS poéngterar att:
“Det behovs gemensam planering infor storhelger och semestertider da detta
innebdr dndrade forutsdttningar i verksamheterna. Detta bor ses over med en
gemensam strategi”. Det framkommer dven att inskrivningsmeddelanden inte
alltid kommer till kommunen den dag da patienten blir inskriven inom sluten-
varden: "Detta gor att vi inte hinner med den egna planeringen pa kommunen”,
och att “Inskrivningsmeddelande uppdateras inte alltid ndr patienten byter
avdelning eller sjukhus”.

Fdrgspdren

Inom systemet Lifecare anvinds sidrskilda fargspar vilka ska fungera som
rekommendation till 6ppenvarden om tidpunkt for att kalla till ett samordnat
individuellt planeringsméte efter utskrivning fran slutenvarden. Flera av social-
chefer och MAS/MAR pekar pa att dessa behover ses dver. Detta pd grund av
att de har erfarit att fargsparet inte alltid 6verensstimmer med individens fak-
tiska behov. Négon av dem sédger:

“Arbetsprocessen har fungerat bra, innebdr dock ett mycket storre arbete
for alla (bade HSL och Sol) i kommunen dn tidigare i och med att man tar
kontakt med alla personer som dr inskrivna. Man vagar inte riktigt lita pd
sparen och att de stammer med personens behov”.
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Samordnad individuell plan (SIP)

Sedan den 1 januari 2010 finns en lagstadgad skyldighet i HSL (3§) och SoL (2
kap. 7§) for landstingens hélso- och sjukvard samt kommunernas socialtjdnst
att tillsammans upprétta en SIP nér den enskilde har behov av stdd och samord-
ning av insatser fran bdda huvudménnen. Syftet dr att sdkerstidlla samarbetet
mellan huvudminnen sa att den enskildes behov av hélso- och sjukvérd och
socialtjanst tillgodoses. Detta dterfinns 1 lagen om samverkan vid utskrivning
fran sluten hélso- och sjukvard (SFS 2017:612).

Socialchefer och MAS/MAR har uttryckt en del synpunkter kring hanteringen
av SIP. Flera av dem pekar pé att det i verksamheterna finns 6nskeméal om fler
utbildningstillfdllen for kunskapsinhdmtning och/eller -péfyllnad om SIP.
Négra respondenter menar att det dr viktigt att se pa samverkan kring den sam-
ordnade individuella planen ur patient/brukarperspektiv. De pekar pd att ett fler-
tal SIP-aktorer kan vara kallade till planeringsmotet, och att det kan upplevas
krinkande for patienten att ha s4 manga personer hemma hos sig. A andra sidan
kan det intrdffa att aktorer som borde bli kallade inte blir det. Foljande tva citat
ar exempel pa kommentarer:

VEtt problem dr att sip.:arna som utfors efter utskrivningen inte dr bra pla-
nerade. Kommer for tidigt, for sent, borde vara pad sjukhuset innan utskriv-
ning eller pd korttids. Man behéver utveckla detta vidare”.

“Det dr bra att HC och kommun trdffas en gdng i mdnaden for att se over
vilka sip:ar vi har och vad som fungerar och inte fungerar. Vi upplever att
sip:arna tar mycket tid av det 6vriga arbetet”.

En MAS pépekar att kommunen saknar rutiner for brukare som kommer till
korttidsplats. ”Det stdr i riktlinjerna att det ska kallas till en SIP for inneligg-
ande patient som vintar pad korttidsplats, men om patienten redan kommit till

en korttidsplats vilket vi nog dr ganska snabba att ordna i var kommun. Hur dr
det dd med SIP?”

Informationséverféring

Hilften av respondenterna uttrycker att det ar svart for kommunens personal att
fa tillracklig information om den enskilde vid utskrivning fran slutenvarden.
Flera av dem pekar pé att goda 6verrapporteringar dr nddvandiga, 1 synnerhet i
de fall dér planeringsunderlagen ibland kan vara bristfélliga. Féljande citat illu-
strerar svarigheten med kommunikation och vissa exempel pa forbattringar. Det
kan finnas brister i kommunikationen bland personal hos bdda huvudménnen.

”Kommunikationen med slutenvdrdens personal saknas i vissa fall, varfor
viktig kommunikation missas. I systemet dr informationen ofta bristfillig
och mdnga frigor besvaras med vet ej. Onskar snabbare uppdatering av
underlag/intyg (planeringsunderlag, ADL, egenvdrdsintyg med mera)”.

“Varit lite dialog i vissa drenden ddr slutenvdrden “gjort klart” och
bestdllt hemtransport och forvéntar sig att hemtjdinsten méter upp i hem-
met. Borde varit i omvind ordning det vill sdga att hemtjdnsten/verk-
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stdlligheten skrivit i patientinformation ndr de varit beredd att ta emot och
ndr forsta besok inplanerats sa att slutenvdrden kan bestdlla transport
utifrdn det”.

"Det fungerar inte alltid med dokumentation som ska folja med
patienterna vid utskrivning. Enligt overenskommelse ska sjukhuset skicka
med likemedel for tre dagar vid utskrivning for att sdkerstilla
ldkemedelshanteringen/att patient far sina likemedel enligt ordination.
Det fungerar inte heller alltid och det innebdr ofta merarbete for ansvariga
sjukskoterskor att sikerstdilla och hantera likemedel ”.

Vidare ndmner en av kommunerna att slutenvirdens kommunikation med
enheten funktionsnedsittning kan forbittras och att informationséverforing i
ndgot fall inte har fungerat: “att brukare har skickats hem till LSS-boenden mitt
i natten, och ddr finns endast personal med sovande jour”.

Hjdlpmedel

Slutenvérden ansvarar for att hjdlpmedel for att klara toalettbesok och forflytt-
ning inomhus, samt eventuell medicinteknisk utrustning ar tillgdngliga for den
enskilde innan hen skrivs ut fran sjukhus. Kontakter med arbets- och/eller fysio-
terapeut bor ske tidigt i processen i de fall dir deras kompetens behdvs for att
planera och sdkra utskrivning frén sjukhus.

I ndgra kommuner beskrivs att ’sena utskrivningar” forsvarar for kommunens
personal att mdta upp personen i samband med hemkomst fran sjukhus: “Det
dr inte ovanligt att personen kommer hem efter klockan 17.00 pa grund av
resesamordningen om kvitteringen har skett klockan 14.00”.

Transporter av hjdlpmedel fran lansdelsforrad sker en géng per vecka till mindre
inlandskommuner. Det &r dé viktigt att samverkan sker avseende hjdlpmedel.
Flera MAS/MAR nidmner att den enskilde ibland inte far med sig nédvandiga
hjélpmedel i samband med hemgangen fran slutenvirden. En av socialcheferna
beskriver att det paverkar savil den enskilde som personalen:

“Utskrivningsdagar dr alla dagar, vilket gor att patienterna inte alltid far
med de hjdlpmedel de behéver. Det blir att vi far gora nédlosningar genom
att lana ndgon annans tillsvidare och den i sin tur far vinta lite lingre for
utprovning av hjdlpmedlet”.

Vdrdtider och aterinskrivningar

Fyra av socialcheferna pekar pa vikten av att underséka andelen aterinskriv-
ningar till sluten vard och att det dr av intresse att veta antalet och orsaken till
aterinskrivning kort tid efter det att individen blev utskriven efter sjukhusvis-
telse.

"Skett fordndring... skrivs ut snabbare. De skickas hem i sdmre skick och
ndr de dnnu dr i behov av hélso- och sjukvdrd och inte dr utskrivningsklara
egentligen. Det hdr dr ndgot nytt som har blivit pd senare tid...”
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Individperspektivet

Fem av socialcheferna betonar vikten av individperspektivet och medveten-
heten om att det dr den enskilde personens behov som ska std i centrum for
samverkan i samband med utskrivning frdn sjukhus. De menar att den enskilde
individen och anhdriga “forlorats 1 hanteringen”. Nigon sdger ockséd att det
fanns en trygghet i tidigare sortens vardplanering dér man tréffades och plane-
rade tillsammans. En annan uttrycker att “’intentionen var att patienten skulle
hamna i fokus... och vi far nu mindre information om patienten dn tidi-
gare... "medan en annan siager "Om man tdnker pd lagen och personens egen
delaktighet i planeringen har ndgot tappats bort. Lagen sdger ju att de ska vara
med”.

Vikten av trygghet for den enskilde betonas av flera socialchefer och
MAS/MAR, vilka menar att utskrivning fran sluten vard stéller stora krav pé
kommunerna att trygga den édldre personen och deras anhoriga: Vi ser att dldre
far illa. De snabba rycken pa sjukhus dr inte riktigt anpassade till dldres
behov”.

Kvalitet i Ovrigt

Flera MAS menar att patientsékerheten dventyras nér slutenvarden skickar hem
patienten utan fullgod 6verrapportering, ldkemedelslistor med mera. En av dem
uttrycker:

“Upplever att systemet inte dr patientsdkerhet i och med brister i informa-
tionséverforing och dverrapport mellan slutenvdard/kommun/hdlsocentral.
Slutenvdrden som startar utskrivningsprocessen i samband med
inskrivning i slutenvdrden har svdrigheter att 6verblicka hela processen
och vad den innebdr for dvriga aktérer. Svarighet att komma till réitta med
detta”.

En annan papekar att planeringen &r bristféllig inom bade priméarvard och hem-
sjukvérd for patienter som tidigare inte varit hemsjukvardspatienter men som
nu behdver hjilp med medicinhantering. Det framkommer att beddmning av
egenvard séllan sker under sjukhusvistelsen och att detta forsvarar arbetet for
kommunens personal eftersom insats dd inte hinner komma igang innan hem-
gang. Flera respondenter funderar pa om det kan bli mdjligt att registrera egen-
vérd i Lifecare. En av socialcheferna patalar att det kan behdvas ett eventuellt
fortydligande om vad som géller ndr sjukhusen gér i stabsldge och undrar: "Kan
patienter akut skickas hem fran sjukhusen utan att samverkansriktlinjerna och
den planering som finns i Lifecare foljs?”
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Sammanfattning av intervjuerna

Sammanfattningsvis beskriver socialcheferna och MAS/MAR att

riktlinjerna &r kidnda och forankrade hos berdrd personal i kommunerna
det finns en vilja lokalt att det nya arbetsséttet ska fungera

det interna sam/-teamarbetet bland kommunens personal fungerar vél
och naturlig dialog fortsdtter som tidigare

samverkan kommun/primirvéard sker genom bland annat samverkans-
moten och enskilda kontakter mellan professionerna — forbattrings-
potential finns dock i flera fall

samverkan mellan kommun/slutenvard — forbattringsbehov finns avse-
ende kommunikation

MAS/MAR podingterar dven att:

implementering dr en process som dr komplex och tar tid

inom regionens slutenvard behdver forstaelsen for att kommunal verk-
sambhet styrs av flera lagrum forbéttras

patientsdkerheten forsvaras pa grund av bristande efterlevnad av sam-
verkansrutinerna

Statistiska uppgifter

Norrbotten ér ett geografiskt stort 1&n med befolkningsméngd pa 251 295 per-
soner. Andelen éldre i befolkningen ir i alla ldnets kommuner hogre 4n riks-
genomsnittet, vilket illustreras i nedanstdende (figur 2). Lanets demografi med
en &ldrande befolkning medfor att framtidens hilso- och sjukvérd samt stod och
omsorg stélls infor stora utmaningar.

Andel 65 ar och &ldre av befolkningen 2017
Norrbottens ldn

E&lla: Statistiska l:lilnlh'rrin & Pantzare Infarmakion AB

Figur 2. Andel personer 65 &r och dldre i Norrbottens ldn 2017-12-31. Uppgifter fran SCB.
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Riksgenomsnitt avseende andelen personer som dr 65 ar och dldre ar 19,8 pro-
cent. Motsvarande andel i Norrbottens ldn utgors av 23,6 procent. Andelen ar
alltsa i Norrbottens 1dn som helhet 3,8 procentenheter hogre én riket, och varie-
rar mellan kommunerna i linet. Pajala, Overkalix och Overtorned kommuner
har flest alderspensiondrer med 34,0 procent respektive 33,1 procent samt
32,3 procent per kommun. Statistiken baseras pa uppgifter fran 2017-12-31
(SCB, 2018).

Sdrskilt boende

Sarskilt boende for dldre personer dr enligt socialtjédnstlagen (SoL) anpassat till
dldre med stort omvardnadsbehov. Nedan illustreras andelen i aldersgruppen
65+ som bor i sirskild boendeform i norrbottenskommunerna, se figur 3. Over-
kalix har storsta andelen 65+ som bor 1 sdrskilt boende, medan Pajala som har
flest dldre invanare har farre andel som bor pa sérskilt boende. Enligt diagram-
met synes andelen invénare 65 ar och dldre som bor 1 sdrskild boendeform vara
storre i lanets kommuner jamfort med alla kommuner i riket (RKA, 2018).

Invanare 65+ i sarskilda boendeformer, andel (%) (Varde)

Figur 3. Andel invénare 65 &r och dldre i sédrskild boendeform. Uppgifter frdn Kolada (RKA,
2018).3

Medelvardtid som utskrivningsklar

I det foljande presenteras statistik fran nationell kélla angéende utskrivnings-
klara frén sluten hélso- och sjukvard. Uppgifterna visar genomsnittstid som ut-
skrivningsklar for alla 1dn 1 Sverige och genomsnitt i Norrbotten under perioden
januari till och med augusti 2018. Under &ren 2014-2016 gjordes mitningen pa
alla avslutade vardtillfillen dir patienten var 65 ar och dldre vid utskrivningen.
Fran och med 2017 gors inget sadant aldersurval.

5T diagrammet finns inga uppgifter om Jokkmokks kommun. Bortfall av okénd anledning.
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Som indikator anvinds den medelvardtid som utskrivningsklara patienter varit
utskrivningsklara. Mitningen gors pa alla vardtillfillen® som avslutats under
aktuell manad och dér patient varit utskrivningsklar en dag eller mer. Siffrorna
anger dirmed inte kommunernas faktiska antal dagar avseende deras betalnings-
ansvar som intrdder tre dagar efter att en underréttelse om att patienten &r
utskrivningsklar har limnats (SKL, 20187).

Tabell 1. Medelvardtid som utskrivningsklar i norrbottenskommunerna och riket januari-
februari 2018.

Arjeplog 4,0 3,5 3,8
Arvidsjaur 4,8 7,5 6,2
Boden 14,0 10,5 12,3
Gallivare 7,0 4,6 5,8
Haparanda 4,0 2,3 32
Jokkmokk 0,0 0,0 0,0
Kalix 3,8 3,5 3,7
Kiruna 7,9 3,4 57
Lulea 5,4 4,5 5,0
Pajala 5,3 0,0 2,7
Pitea 5,9 5,8 5,9
Alvsbyn 5,4 5,5 5,5
Overkalix 0,0 1,0 0,5
Overtorned 0,0 0,0 0,0
Alla lan 4,0 2,8

I tabell 1 &skadliggérs medelvardtiden som utskrivningsklar i riket och i respek-
tive kommun 1 Norrbottens ldn. De tva forsta manaderna under 2018 (januari
och februari) uppvisar relativt hdga siffror dir flertalet av 14nets kommuner lig-
ger Over snittet for alla 14n 1 riket. Under dessa ménader hade implementeringen
verksamhetssystemet Lifecare inte genomforts, eftersom det sa kallade bredd-
inforandet skedde infér manadsskiftet februari-mars.

¢ Definition: Vardtillfalle = héindelse nir ett vardtillfille pdborjas och vérdplats i sluten vérd
stdlls till patients forfogande (Kélla: termbank.socialstyrelsen.se)

7 SKL forvaltar en nationell databas, Vintetider i varden, med landstingens rapporterade vénte-
tider inom primérvard och specialiserad vard. Den visar dven uppgifter om medelvardtid som
utskrivningsklar.
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Tabell 2. Medelvardtid som utskrivningsklar i norrbottenskommunerna och riket mars-augusti
2018.

Arjeplog 1,7 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,5
Arvidsjaur 1,5 0,0 0,0 1,0 1,0 0,0 0,6
Boden 4,1 11,8 1,8 2,6 2,8 2,7 4,3
Gallivare 3,0 3,7 3,9 4,8 5,3 3,8 4,1
Haparanda 2,6 1,8 1,7 1,7 1,9 1,2 18
Jokkmokk 2,0 2,0 0,0 1,0 1,0 1,0 1,2
Kalix 1,8 1,9 2,2 2,1 2,6 2,5 2,2
Kiruna 3,3 49 3,1 11,6 8,6 3,8 5,9
Lulea 2,8 2,0 2,0 1,7 2,0 1,9 2,1
Pajala 1,0 3,0 0,0 34,5 0,0 1,0 6,6
Pitea 2,2 2,4 2,2 2,2 2,1 1,9 2,2
Alvsbyn 3,3 3,5 2,2 2,4 2,5 1,8 2,6
Overkalix 1,0 1,0 0,0 0,0 1,8 1,0 0,8
Overtorned 1,0 0,0 1,7 0,0 0,0 2,0 0,8
Alla lan 3,2 3,4 3,2 3,1 3,2 2,9

Antalet dagar som utskrivningsklar under manaderna mars-augusti pekar pa att
utvecklingen i norrbottenskommunerna har gétt i positiv riktning (tabell 2).
Trenden visar att siffrorna grovt sett har halverats och att trenden har bestétt
under sommarménaderna. Nagra av kommunerna bryter dock monstret och har
fler dagar @n Ovriga i ldnet. Boden ligger i topp under april ménad, likasa Gilli-
vare under maj-augusti respektive Kiruna under april-augusti. Pajala som ligger
pa noll dagar under tre av atta undersokta manader uppvisar diametralt av-
vikande siffra (34,5) under juni ménad. Vérdet tyder pa anomali/avvikelse fran
normalmonstret for aktuell uppgift och kan ddrmed bortses fran.

Betalningsansvar

Totala antalet betalningsansvarsdagar i Norrbottens 14n under perioden mars till
och augusti 2018, presenteras i tabell 3 nedan. Uppgifterna har erhallits via
Region Norrbottens samordnare/projektledare f6r ”Min plan” och IT-systemet
Lifecare. Perioden har valts eftersom just dessa manader har forflutit under
pagaende process inom ramen for verksamhetssystemet Lifecare 1 skarp drift.
Siffrorna bekriftar den trend som pavisats i foregdende tabeller. Aven den
avvikande uppgiften avseende april manad kan utldsas.

Tabell 3. Vardtillfallen utskrivningsklara respektive betalningsansvar antal dagar mars-augusti
2018.

Antal vardtillfallen totalt 737 647 712 722 570 572
Betalningsansvar antal dagar, 466 856 313 376 347 251
fordelat pa antal vardtillfallen 63 71 41 36 43 35
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Exempel fran lanet

Kommunerna i Norrbottens ldn har utifrén sina respektive lokala forutsattningar
valt olika 16sningar for att trygga hemkomst vid utskrivning fran sjukhus. Nagra
har for flera ir sedan startat s kallade hemtagningsteam for att mota behoven.
Andra har pabdrjat arbete 1 projektform under senaste aret. Utformningen av de
lokala ldsningarna varierar. Den gemensamma faktorn &r ett smaskaligt team
med underskoterskor som bas och legitimerad HSL-personal som professionellt
stod. Foljande exempel beskriver kortfattat hur nagra av ldnets kommuner arbe-
tar med hemtagning:

Luled kommun betonar vikten av helhet och att erbjuda sammanhéllen vard-
och omsorg. I januari 2018 startade 18 trygghetsplatser for de personer som vid
utskrivning inte kan utskrivas “direkt till sitt ordindra boende”. Ett tvérpro-
fessionellt utskrivningsteam bestdende av bistandshandldggare, arbets- och
fysioterapeuter, sjukskoterska och enhetschef finns inréttat sedan februari 2018.
Teamet ansvarar for utskrivningsprocess och insatsplanering for personer
(kdnda eller okénda) med osdker hemgang. Ett resursteam bestdende av under-
skoterskor, arbets- och fysioterapeut kan under nagra dagar folja den utskrivna
enskilde i hemmet for att forstirka tryggheten genom bedémning, kartliggning
och traning. Teamet kan till exempel trédna in ndsta vardgivare i en arbets- och
eller forflyttningsmetod som é&r individuellt anpassad. Hemteam dir myndig-
hetsdelen samarbetar med vard- och omsorg finns geografiskt fordelade 1 kom-
munen. Teamsamverkan stirks via gemensamma teamtrdffar varje vecka.
Arbetssittet 1 hemtjénsten har dndrats. Rekommenderad bistdndstid tillimpas,
vilket ger personalen mojlighet att tillfalligt utoka eller minska insats utifran
behovet.

Pajala kommun bedriver sedan i september 2018 ett projekt "Forstarkt rehab
vid hemgang”. Verksamheten kommer eventuellt att permanentas om den visar
sig lyckosam. Syftet dr att den enskilde ska kunna leva ett sa sjdlvstindigt liv
som mojligt 1 det egna hemmet och skapa ett utvidgat underlag for behovs-
beddmning av insatser fran socialtjdnsten. Bistindshandldggare fattar tillfalligt
beslut om utredningsinsatser infor hemgéing. Arbetsterapeut, fysioterapeut,
distriktsskoterska och baspersonal arbetar tillsammans kring den enskilde.
Rehabinsatsen baseras pa individuellt behov och kan pédgd i fyra veckor. I sam-
band med periodens avslut gors fornyade beddmningar som ligger till grund for
ett mer langsiktigt bistandsbeslut.

Pited kommun - Hemtagningsverksamheten i nuvarande form startade 2015 och
utgérs av tre team: SIP-teamet, utredningsteamet samt véard- och omsorgs-
teamet. Utrednings- och bedomningsverksamhet paborjades dock cirka tio ar
tidigare inom kommunens ram. SIP-teamet bestir av bistdndshandldggare,
distriktskoterska- och arbetsterapeut som ansvarar for planering infor utskriv-
ning fran slutenvéarden. SIP teamets bistdndshandlédggare hanterar sd kallade
”slutenvards-SIP:ar” och nya drenden frén sjukhuset. Hemtjanstchef/koordina-
tor paborjar och gor egen planering hem fran sjukhus med tidigare hemtjanst-
beslut. Utredningsteamet bestar av arbets- och fysioterapeuter och sjukskoter-
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skor som gor behovsbedomningar utifrdn den fragestéllning som bistandshand-
laggare har stéllt, samt utfér HSL-uppdrag som de har fatt via lokala hélsocen-
traler. Vird- och omsorgsteamet utgdrs av underskoterskor som utfor vard och
omsorg i ndra samarbete med utredningsteamet, for att gora underlag for
bistandsbeslut. Som komplement till hemtagningsverksamheten finns mojlighet
till heldygnsbeddmning p& Triadgardens Aldrecentra i de 4drenden dir hemgéng
i forsta skedet inte &r mojligt, till exempel dir behovet nattetid #r stort. Aldre-
centrat tillhor ordinédrt boende och samtlig personal (underskoterskor natt och
dag, arbets- och fysioterapeuter samt sjukskoterska) arbetar i team for att stodja
anhoriga och omsorgstagarna till sjilvstdndighet, dtergang och kvarboende i
ordinirt boende.

Alvsbyns kommun har utredningshemteam (UHT) som startade i projektform
under 2015 och blir permanent fran och med forsta januari 2019. Bistandshand-
laggare tar beslut om UHT for den enskilde i samband med planering av insat-
ser. Den enskilde har under en begransad tid, 3—5 dygn, utifrdn behov tillgang
till personal dygnet runt. Teamet som forstiarker vid utskrivning utgors av tva
underskoterskor a 100 procents tjdnst och en arbetsterapeut 4 25 procent. Fysio-
terapeut och sjukskdoterska fran hemsjukvardsteamet engageras vid behov. Un-
der denna tid utreds individens faktiska behov av stod och hjilp. Malséttningen
ar att ge underlag for bistdndsbeslut for att uppné sé korrekt anpassade insatser
som mdjligt samt att minska behovet av korttidsplats vid utskrivning fran sjuk-
hus. Att trygga individen och 6ka mdjligheten till kvarboende ingér ocksa i
syftet.
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Reflektioner

Denna rapport beskriver uppfoljning av samverkan vid utskrivning frén sluten-
vard pé sjukhus till stod och omsorg i kommunerna i Norrbottens 1dn. Gemen-
samma samverkansriktlinjer for “samverkan - samordnad individuell plan”
antogs av Politiska samverkansberedningen for hilso- och sjukvérd, socialtjanst
och skola, och beslutades i1 styrelsen for Region Norrbotten och social-
namnd/kommunstyrelse 1 respektive kommun infor arsskiftet 2017/2018.

Uppfoljningsperioden foljde titt efter inférandet av lagen om samverkan vid
utskrivning och var enbart atta manader lang. Kommunerna har kommit olika
langt 1 sina respektive utvecklingsprocesser, varfor intentionen har varit att ge
en ldgesbild av hur situationen sdg ut vid tidpunkten for datainsamlingen.
Deskriptiv ansats (Backman 2015) har dérfor valts for uppfoljningen.

Baserat pé resultaten i denna uppfoljning utkristalliserar sig ett antal omrédden
med forbattringspotential. Dessa presenteras 1 resultatsammanstéllningen,
sidorna 6—17, och kan med fordel undersokas mer djupgdende for att finna
utvecklingsmojligheter infor framtiden. Forbattringsomradena handlar till stora
delar om tillimpning och tolkning av ansvarsfrdgor utifrdn de gemensamma
riktlinjerna for “samverkan - samordnad individuell plan” och berdr béagge
huvudménnen.

I Norrbottens ldn pagar alltsa en implementeringsprocess inom kommunerna
och regionen for att infora ett gemensamt anviandande av ett gemensamma sam-
verkansriktlinjer och ett gemensamt IT-system for sédker informationsdverforing
mellan slutenvérd, primédrvard och kommuner. Tyrstrup (2014) beskriver att
organisatoriska mellanrum kan uppsta i ett system dir olika moment organise-
ras. Specifik problematik som inte naturligt faller in kan hamna 1 just sadana
organisatoriska mellanrum. Att foga samman saddant som sker pa dmse sidor om
mellanrummen kan ses som en utmaning for att utveckla fungerande system och
relationer mellan involverade parter - 1 det har fallet kommunerna i Norrbottens
lan och Region Norrbotten.

Implementering avser tillvdgagangen for att infora nya metoder i en ordinarie
verksamhet och som sdkerstéller att dessa anvdnds som avsett och med varak-
tighet (Sundell & Soydan, 2008; Socialstyrelsen, 2013). Vad géller implemen-
tering av samverkansriktlinjerna som hinger samman med projektet ”Min
Plan”, har informationstillfallen och utbildningar hallits inom alla berérda verk-
samheter 1 ldnet. Dessa har varit gemensamma for berdrda professioner i ldnets
kommuner/primérvard, vilket talar for att forutséttningar givits for gemensamt
larande. For fortsatt 1arande skulle det optimala vara att deltagarna 1 grupperna
fick mojlighet till uppfoljningstraffar for gemensam reflektion och kunskaps-
och erfarenhetsutbyte.

Aldersstruktur i kommunerna ser inte ut att vara den avgdrande faktorn for moj-
lighet till hemtagning av personer 65 ar och édldre fran slutenvard. Kommuner
med storst andel dldre hade vid undersokningstillfdllet ingen person aktuell for
betalningsansvar. Dessa kommuner uppgav att de inte haft nagot betalnings-

23



ansvar under senaste aren, vilket innebar att aktuella kommuner har klarat av att
ta hem personerna fran sjukhus utan att ha 6verskridit 6verenskommen tids-
grans/regel for utskrivning fran sluten vard. I ett glesbygdsldn som Norrbotten
kan demografin ha betydelse i den meningen att inlandskommunerna har en
langvarig erfarenhet av lokala l16sningar och samarbete utifrdn rddande forut-
sédttningar. Pa grund av stor andel dldre 1 befolkningen kanske beredskapen for
hemtagning fran slutenvérd var god redan innan lagforandringen i januari 2018.

Tyvérr har det inom ramen for foreliggande uppfoljning inte varit mdjligt att ta
del av statistik angdende aldersfordelning kring utskrivning, varken samtliga
aldrar eller &ldersgruppen 65 ar och éldre. En sadan kartlaggning vore intressant
for att ta fram hur stor andel av personer aktuella f6r kommunernas betalnings-
ansvar som utg0rs av personer 65 ar och yngre, respektive 65 ar och éldre.

Kommuner med hogre betalningsansvar har 1 vissa fall stéllts infor specifika
och problematiska forhdllanden. Bodens kommun hade till exempel problem
med véggloss pa ett sédrskilt boende varfor temporér flyttning var nédvandig
medan lokalerna sanerades. Detta paverkade utfallet av utskrivningsklara under
april ménad vilket indikeras tydligt 1 statistiken. Géllivare och Kiruna kommu-
ner ligger hogre @n lidnets 6vriga under flertalet manader av undersoknings-
perioden. En sérskild kartliggning kan vara motiverad for att identifiera orsaker
till kommunernas resultat.

Flera av kommunerna pekar i intervjuer och dialogmdéte pa att aterinskrivningar
till slutenvard ar viktiga att undersoka. Har aterinskrivningar varit ett reellt pro-
blem? Skiljer det sig mellan kommunerna? Och, vad kan orsaker vara till even-
tuella skillnader? En djupare unders6kning kunde vara intressant, och kan even-
tuellt tillfora kunskap som &r anvéndbar for framtida utveckling.

Implementering tar tid. Fordndringsarbetet och utvecklingsprocessen behover
foljas upp kontinuerligt for att identifiera forbattringsomraden och for att
vidareutveckling av dem ska kunna ske. Detta innebdr att:

* utvirdering och eventuell revidering av riktlinjerna behdver ske vid
behov

* information/utbildning om lagstiftning, gemensamma samverkans-
riktlinjer och verksamhetssystem bor ske kontinuerligt for att ge samtlig
berord personal ska ges erforderlig kunskap

* uppfoljningstriffar for personal som tidigare har genomgétt utbildning
kan hallas for erfarenhetsutbyte och kunskapspafyllnad

Hur uppfylls kraven i den lagstifining som tridde kraft 1 januari 2018? Lagen
och samverkansriktlinjerna ska ge tryggare 6vergangar fran slutenvard till vard,
stod och omsorg i eget hem eller i sdrskilt boende. Dessutom ska forutsittning-
arna bli béttre for en god vérd och hog kvalitet 1 de insatser som personen
behover, samt att delaktigheten ska 6ka for den enskilde och dennes anhoriga. I
Norrbottens 1dn har forberedelser infor den lag som antogs 1 januari 2018 gjorts
under flera ar i form av projektet "Min plan” och infoérandet av verksamhets-
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och IT-systemet Lifecare. Detta arbete har skett i syfte att bygga forutsattningar
for att mdota de lagkrav som nu finns. Projektet kommer att utvarderas i samband
med projekttidens utgang den 30 april 2019.

En fragestéllning som vore virdefull i sammanhanget ar att undersoka ar hur
den enskilde personen och dennes anhoriga uppfattar att utskrivningsprocessen
fran slutenvarden till det egna boendet fungerar - oavsett om det handlar om
hemkomsten till eget ordindrt boende, sirskilt boende eller annat alternativ. Det
ar dven betydelsefullt att ta del av de enskildas delaktighet och inflytande 1
processen kring utskrivningen. Sddana utsagor skulle kunna vara till hjdlp 1 den
fortsatta utvecklingen av den huvudmannagemensamma processen.

En annan fragestéllning som kan stéllas dr: Hur kommer framtida organisato-
riska insatser att ske for att langsiktigt sdkerstdlla kunskap och kompetens hos
personalen i verksamheterna? Denna fraga har betydelse vad giller bibehal-
lande och/eller utveckling av kvaliteten i informationsdverforingen, det vill sdga
en dmsesidig samverkan mellan huvudménnen.

Resultaten fran foreliggande rapport kan med férdel kommuniceras med Region
Norrbotten eftersom identifierade problemomraden och foljaktligen konstate-
rade forbattringsomraden berdr bada av ldnets huvudmén och deras respektive
ansvarsomraden. Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och
sjukvérd (SFS 2017:612) handlar ju om samverkan mellan huvudménnen.

Sammanfattningsvis konstateras:

* attinforande av nytt arbetssétt dér flera huvudmén involveras dr en kom-
plex process som tar tid,

» att utvecklingsprocessen kraver regelbunden uppfoljning for att identi-
fiera forbattringsomraden,

* att information och utbildning &r nédvindig for att ge personalen erfor-
derlig kunskap, samt

» att de enskildas delaktighet och inflytande behdver beaktas och stérkas i
processen.
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Bilaga 1: Frageunderlag vid intervju med socialchefer

Riktlinjer for gemensam samverkan

Ar samverkansriktlinjerna kiinda i organisationen? Finns det nigot pro-
blem med riktlinjerna?

Implementeringsstrategi — hur samverkar huvudménnen sinsemellan?

Organisation

Utskrivningsklara, hur ser aktuella ldget ut for er kommun?
Tillgang till korttidsplatser?

Hemtagningsteam, finns sddant och hur har det i sa fall paverkat
utfallet?

Andel platser i sérskilt boende? Véntetider?

Underlag for beslut - vilka insatser beviljar kommunen da den da den
enskilde ska komma hem? Ar personen pa korttids for att insatser frin
socialtjénst inte dr ordnade, att dialog inte skett med primérvérd, att
personen vintar pa beviljad plats i sérskilt boende etcetera?

Rutiner for implementering

Ovrigt

Hur har kommunen forberett for implementeringen av SIP — samver-
kan, hur har cheferna “riggat” rutinerna internt? Be att fa rutinerna fran
respektive kommun.

Vilka forandringar &r gjorda inom organisationen? Har dessa paverkat
utfallet? Hur har arbetsprocessen fungerat? Vad finns kvar att gora?

Hur ser den interna delegationsordningen ut for planeringen mellan
SoL och HSL? Hur har kommunen 16st helger/réda dagar, vem gor
vad?

Hur hanteras hjdlpmedelsfragan?

Hur ser interna teamarbetet ut inom SoL/HSL? Dialog med primaér-
vérden? Har bistdndshandléggarna rutinméissigt dialog med sjukvérden
inom kommun respektive priméirvird och slutenvérden?

Hur ser ni pa sjukhusens vérdtider? Har det skett ndgon forédndring
efter arsskiftet 2017/2018?
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Bilaga 2: Fragestallningar vid dialogmote med MAS/MAR

Profession:

Kommun:

1.

Gemensamma riktlinjer for samverkan - samordnad individuell
plan

Uppfattar ni att samverkansriktlinjerna ér kinda i organisationen? Ser
ni nagot problem med riktlinjerna?

Implementeringsstrategi
Har ni ndgon kommentar kring; organisation, rutiner med mera?

Samarbete/teamarbete

Har ni ndgon kommentar kring;

lokala samarbetet inom HSL/SoL? lokala samarbetet mellan kommun/
primdrvard? samarbetet mellan kommun/slutenvérden?

Utskrivning frin sluten hilso- och sjukvird

Har ni ndgon kommentar kring;

struktur for informationsdverforing, kommunikation, vardtider inom
slutenvérd, aterinskrivningar?

Kvalitet i ovrigt
Har ni ndgon kommentar kring;
sakerhet & trygghet, hjdlpmedel, patient/brukarperspektiv?

Ovriga kommentarer

De synpunkter som ni ldmnar kan i min rapport inte hérledas till enskild
person. Jag vill att ni uppger vilken kommun ni arbetar 1 for att se antalet
besvarande kommuner, och for att eventuellt jamka svaren med socialchefs-
intervjuer for aktuella kommuner. Tack for att ni limnar synpunkter pa
fragestéllningarna!

]ngegerd Skogﬁnd-@hman

Vetenskaplig ledare, FoUl, socialtjanst, 070-300 9117

ingegerd.skog[ind-ohman@kfbd.se
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