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Sammanfattning

Infor den kommande kommunaliseringen av hemsjukvarden i Jonkopings lan
genomfordes en bred och fordjupad baslinjemitning. Ar 2014 genomférdes en
fordjupad uppfoljning med syfte att undersoka hur vard och omsorg till de
personer som ar inskrivna i hemsjukvard fungerar efter kommunaliseringen av
hemsjukvarden i kommunerna i Region Jonkopings ldn. Resultaten fran
uppfoljningen visar att hemsjukvarden utfor ett omfattande arbete med vard och
rehabilitering i hemmet och ett arbete som ar svart att finga med enkla
indikatorer. Det bor ocksa noteras att, aven om ambitionen med uppfdljningen var
att gora direkta jamforelser mellan ar 2012 (fore skattevaxlingen) och ar 2014
(efter skattevaxlingen), sd visade det sig vara mycket svart inom flera omraden.
Detta pa grund av att de olika systemen for inhdmtning av data skiljer sig
vasentligt at sedan skattevaxlingen, men ocksd pa grund av svarigheter med
tolkningar och definitioner av vissa begrepp, som till exempel vem som a&r
hemsjukvardspatient. Sammantaget gar det emellertid att urskilja vissa tydliga
forandringar, sdsom forbattrad samverkan mellan hemsjukvard och hemtjanst,
O6kad rehabilitering och aktivitetshéjande insatser, forsamrad informations-
overforing och samverkan mellan hemsjukvard, vardcentraler och slutenvard.
Resultaten antyder fyra storre omraden med forbattringspotential: 1) Rutiner for
inskrivning av hemsjukvardspatienter; 2) Samverkan och informationséverféring
mellan hemsjukvard, vardcentraler och slutenvard, 3) Kompetensutveckling for
personal i hemsjukvarden, samt 4) Patienternas delaktighet i planering av insatser
av hemsjukvarden. Dessa omraden ar ocksa identifierade nationellt som
forbattringsomraden och det pagar ocksa, nationellt och regionalt, projekt och
arbete for att hitta 16sningar for en battre fungerade hemsjukvard.
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1. Bakgrund

1.1. Hemsjukvarden nationellt

Regeringen har klargjort att man pa frivillig vag vill fa till stdnd ett enhetligt
kommunalt huvudmannaskap for landets hemsjukvard?!. Det innebar att de flesta
kommuner nu har dvertagit, eller ar pa vag att 6verta, ansvaret for hemsjukvarden.
Det finns emellertid inga nationella direktiv om hur hemsjukvardens arbete och
funktion bér féljas upp. I dagsliget finns inga indikatorer i Oppna Jamférelser som
foljer hemsjukvardens arbete. Bristen pd nationella direktiv kring uppfoljning
foranledde formandet av ett informellt natverk bestaende av representanter fran
lan och kommuner i Vastmanland, Dalarna, Vasterbotten, Gavleborg, Stockholm
och Jonkoping. Till en borjan traffades natverket for att diskutera uppféljning av
hemsjukvarden, och vilka indikatorer som vi hade gemensamt. Med tiden
formaliserades natverket och i dagslaget ingar representanter fran de flesta lanen i
landet, och aven SKL och Socialstyrelsen.

Tva lan i landet har sedan en tid tillbaka arbetat aktivt med att félja och utveckla
verksamheten: So6rmland och Kalmar. I Soérmlands 1dn? genomférdes
skattevaxlingen den 1 januari 2010. Varen 2011 konstaterades att patienterna i
hemsjukvarden hade fatt tillgang till hemsjukvard dygnet runt i hela lanet samt
att genomforandet skedde snabbt utan att nagra patienter utsattes for allvarlig
fara. Ett ndrmare samarbete och tydligare stod till omvardnadspersonalen
hade utformats i kommunernas hemtjanstgrupper och vardcentralerna hade
fatt ett mer renodlat uppdrag. I Kalmar 1dn3 skedde skattevaxlingen redan den
1 januari 2008. Ar 2010 gjordes en uppféljning som dir personalen upplevde att
skattevaxlingen mojliggjort en mer sammanhallen vard i hemmet och utvecklandet
av en betydligt effektivare rehabilitering i hemmet. Personalen upplevde ocksa en
brist i att de olika huvudmannen hade olika journalsystem och att det radde
oklarheter kring rutinerna for hembesok till patienter som inte ar inskrivna i
hemsjukvarden. Det fanns ocksa varierande synpunkter pa hjalpmedelshantering/
forskrivning, lakarmedverkan samt ldkemedelshantering®. Under tiden for
uppfoljningen av hemsjukvarden i Region Jonkopings lan pagar ocksd parallellt
uppf6ljningar i flertalet av landets kommuner och regioner.

1.2. Hemsjukvarden i Region Jonkdpings lan

Den 8 december 2010 naddes en dverenskommelse i Lins-LAKO (landstingets
planeringsdelegation (PD) samt primdarkommunala ndmnden (PKN)) om att
Landstinget i Jonkopings lan har for avsikt att verka féor en kommunalisering av
lanets hemsjukvard. Den 16 december 2010 beslutade PKN att dta sig att "utgora
den kommunala arenan for arbetet med att overfora hemsjukvarden till
kommunerna”. En uppdragsbeskrivning*, Sammanhdllen Hemvdrd i Jénképings ldn,
att féra over hemsjukvdrden frdn Landstinget till ldnets kommuner togs fram 2010.
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Uppdragsbeskrivningen? bytte namn under hosten 2011 till Kom Hem - vdrd,
omsorg och rehab ndra dig med en styrgrupp sammansatt av chefer for lanets
kommuner samt landsting, med hélso- och sjukvardsdirektéren som ordférande.
Styrgruppen tog fram en avsiktsforklaring i oktober 2011 innehdllande
definitioner, avgransningar samt de gemensamma ambitioner som huvudméannen
staller sig bakom. Avsiktsforklaringen godkandes av PD och PKN och déarefter slots
avtal mellan landstinget och kommunerna i Jonkopings lan angdende overlatelse
av skyldighet att erbjuda halso- och sjukvard i ordinart boende och efter politiska
beslut lamnades skrivelsen till regeringen om godkdnnande om skattevaxling
2013-01-01. Skattevaxlingen genomfordes saledes ocksa arsskiftet 2012/2013.

1.3. Grund for baslinjematning och féordjupad uppfoljning

Denna rapport beskriver resultaten fran uppfoljningen som genomforts i
kommunerna i Region Jonkopings lan>. Resultaten kommer delvis att beskrivas i
jamforelse med resultatet fran baslinjematningen. I viss man kommer ocksa
resultat fran enbart 2014 att redovisas. Sammanfattningsvis visade baslinje-
matningen som genomfordes 2012 att hemsjukvardens arbete var omfattande och
att det var mycket svart att hitta enskilda indikatorer som kunde fanga innehall
och funktion i arbetet.

Samma problematik aterfinns i hela landet. Kommunalisering av hemsjukvarden
har nu genomforts i de flesta lanen i landet men langt ifran alla har f6ljt upp och
dokumenterat effekten av kommunaliseringen.

I Jonkoping genomfordes en bred och fordjupad baslinjematning i syfte att ge en
"ursprungsbild” som jamforelsegrund for en fordjupad uppféljning efter
overtagandet®. Baslinjematningen hade sin utgangspunkt i rapporten Hemsjukvard
i forandring, en Kkartliggning av hemsjukvarden i Sverige och forslag till
indikatorer fran 20086 Rapporten beskrev omraden som bor forbattras inom
hemsjukvarden: tillginglighet till ldkare och sjukskoterskor; vad gor
hemsjukvarden egentligen och vad kostar den; delegeringar av halso- och sjuk-
vardsuppgifter; samt samverkan och kommunikation mellan slutenvard och
hemsjukvard. Rapporten® gav ocksa forslag pa indikatorer som var tankta att bidra
till redovisning, vardering och jamforelse av hemsjukvardens processer och
resultat. De foreslagna indikatorerna ingar i féljande omraden: 1) planering av
halso-, sjukvards- och socialtjanstinsatser; 2) forebyggande av undernaring, fall-
skador och trycksar; 3) lakemedelsanvandning/hantering; samt; 4) vard i livets
slutskede.

Rapporten fran baslinjematningen (Baslinjemdtning och forslag till
kvalitetsindikatorer i samband med huvudmannaskifte for hemsjukvarden i
Jonkopings lan 2012/-13)> gav som forslag att en uppfoljning med
kvalitetsindikatorer skulle genomféras cirka ett ar efter KomHem (det vill siga i



borjan pa aret 2014) samt efter tre till fem ar. De indikatorer som foreslas av
rapporten och av Socialstyrelsenl,6 dr: Undvikbar slutenvard; Olampliga
lakemedel; Aktuell liakemedelsgenomgang; Hansyn till &dldres asikter och
onskemal; Riskbedémningar av fall, underndring, trycksar; Smartskattning sista
levnadsveckan; Kompetens samt; Samverkan och samarbete.

Krav pa god kvalitet och hog patientsakerhet dygnet runt kraver god tillganglighet
till bade lakare, sjukskoterskor och rehabiliteringspersonal inom hemsjukvarden.
Tidigare undersokningar har visat att tillganglighet skiljer sig at i Sverigel.

Personer som ar inskrivna i hemsjukvard (fortsattningsvis bendmnda patienter)
far ofta insatser av flera olika yrkesgrupper och fran flera olika vardgivare. Det
innebar ett stort behov av samordning av halso- och sjukvardsinsatser. Landsting
och kommuner ska till exempel ha rutiner for vardplanering infér utskrivning av
patienter och for 6verféring av information”’. Granskningar visar emellertid att det
inte ar sa vanligt med systematiska och fortlopande moten for vardplanering i
hemsjukvardens.

En del av en funktionell hemsjukvard ar delegering av héalso- och sjukvards-
uppgifter fran legitimerad till icke legitimerad personal. Arbetsuppgifter kan dven
delegeras Over organisatoriska verksamhetsgranser, men det forutsitter att
mottagaren av delegeringen har tillatelse att utféra arbetsuppgiften av sin
arbetsledning. Socialstyrelsen® reglerar forfarandet kring arbetssatt med
delegeringar etc.

I kommunal hilso- och sjukvard, 18 § HSL, ar det medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) eller sjukgymnast/arbetsterapeut (MAR) som ar ytterst
ansvarig for att delegeringarna gar ratt tillviga®. Delegering ar inte avsett att
anvandas for att l6sa brist pa personal eller av ekonomiska skéll. Det finns
emellertid inte alltid resurser till att folja riktlinjerna och for att 16sa hemsjuk-
varden rent praktiskt sker darfor ofta delegeringar avseende liakemedels-
hantering10.

Omradena; hemsjukvdrdens innehdll och tillgdnglighet; delegeringar av hdlso- och
sjukvdrdsuppgifter och; samverkan och kommunikation utgér grund for bade
baslinjeméatningen och uppféljningen.

1.4. Hemsjukvardens innehall i Jonkoping

Hemsjukvarden i Landstinget i Jonkopings lan var omfattande och kvalificerad, och
inkluderade specialiserade somatiska insatser som i andra lan skots pa andra satt,
som till exempel genom lasarettsansluten hemsjukvard (LAH) och avancerad
sjukvard i hemmet (ASIH). Vid skattevaxlingen 6vertog kommunerna ansvaret for
hemsjukvard for alla personer, oavsett dlder och diagnos, hela dygnet; samt all



planerad halso- och sjukvard inklusive rehabilitering och habilitering pa primar-
vardsniva, specialiserad somatisk vardniva och specialiserad psykiatrisk vardniva,
som kan ske med bibehallen patientsdkerhet i hemmet, planerade och oplanerade
halso- och sjukvardsinsatser till patienter inskrivna i hemsjukvard (upprattad
vardplan) samt planerade och oplanerade hembesok vid oférutsedda behov for
patienter som inte dr inskrivna i hemsjukvarden.

1.5. System som stodjer samverkan

Samverkan behdver organiseras och systematiseras for att fungera optimalt. Inom
Jonkopings lan pagar arbete for att befintliga IT-system ska kunna anvandas éver
huvudmannagranser utan att sakerhet och integritet riskeras. Vilka dessa IT-
system dr och hur de fungerar beskrivs nedan. Darefter ndmns kort de sarskilda,
lokalt anpassade samverkansmodeller som utvecklats och etablerats i de tre
lansdelarna. Slutligen beskrivs de nationellt identifierade kvalitetsregister som
anvands for att sakra kvalitén, men som ocksa kan identifiera specifika omraden
med relevans for hemsjukvard och dar samverkan mellan olika instanser ar viktig.

1.5.1.IT-baserade kommunikationssystem

Meddix &ar ett webbaserat IT-stod for samordnad vardplanering mellan
landstingets verksamheter respektive mellan landstingets verksamheter och
lanets kommuner. Systemet ger en god overblick av status i enskilda vard-
planeringsdrenden. Statistik, rapporter och historik ar mojligt att fa fram fran
systemet.

En annan forutsattning for god och sdker vard ar en val fungerande
informationshantering mellan huvudman och olika vardinstanser. I Region
Jonkopings lidn anvinds Nationell Patient Oversikt (NPO) for detta &ndamal. NPO &r
ett informationssystem som gor det mdjligt for behorig vardpersonal att med
patientens samtycke ta del av journalinformation som har registrerats hos andra
vardgivare.

1.5.2. Nationella register
De nedan beskrivna nationella register har stor relevans for hemsjukvardens

uppdrag.

Senior Alert!! ar ett register dar varje vardtagare som ar 65 ar och dldre registreras
utifran personliga riskbedomningar av att falla, fa trycksar, bli undernard eller
drabbas av ohdlsa i munnen samt genomforda atgarder. Med hjélp av Senior Alert
kan det forebyggande arbetet foljas tillsammans med andra vardgivare och
framforallt tillsammans med de personer som soker vard och/eller omsorg.

Svenska palliativregistret? ar ett nationellt register som ar till for alla som vardar
manniskor i livets slut. I registret beskrivs den sista veckan i livet genom att
personalen som vardat en just avliden manniska besvarar ett trettiotal fragor.
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Oavsett sjukdom sa ar detta kvalitetsregisters mal att alla som doér en av
sjukvarden vantad dod, samt deras narstaende, ska kunna kdnna en trygghet.

Aldreguiden'3 ger mojlighet att jamféra kommuners ildreomsorg; hemtjinst-
verksamheter, dldreboenden och dagverksamheter och bidrar med information
om verksamheterna. Aldreguiden innehdller ocksd uppgifter om likemedels-
forskrivning och dldreomsorg samt en granskning av kommunernas webbplatser.
Aldreguiden bygger pa uppgifter som kommunerna och stadsdelarna sjilva limnar
in till Socialstyrelsen.

Oppna Jimférelser av Vdrd och omsorg av dldre och Hdlso- och sjukvdrd ger
méjlighet till nationella jamférelser. Oppna jamforelser har funnits sedan 2006.
Materialet finns tillgangligt via en sokbar webbapplikation!4 och via arlig rapport
fran Socialstyrelsen och SKL om Halso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet?s.
Det finns emellertid svarigheter att urskilja hemsjukvard i dessa jamforelser, vilket
ocksa diskuteras nedan.

2. Syfte

Det 6vergripande syftet med en fordjupad uppfoljning ar att underséka hur
hemsjukvarden fungerar efter skiftet av huvudmannaskap. Specifika
fragestallningar ar:
- Hur fungerar hemsjukvarden for personen som erhaller hemsjukvard med
fokus pa tillganglighet, delaktighet och kontinuitet?
- Hur fungerar resursutnyttjande och siakerhet i arbetssitt inom
hemsjukvarden med fokus pa innehdll, tillgdnglighet, samverkan, delegering
och informationsoverforing?

3. Metod

Det finns olika metoder for att studera hemsjukvard och olika perspektiv att
belysa. Eftersom kunskapen om det optimala sattet att folja upp hemsjukvarden ar
begriansad, genomfordes en baslinjematning och en uppfdljning med empirisk
undersokning med olika metoder. Den forsta delen utgick delvis fran nationella
rekommendationer fran Socialstyrelsen och baseras pa uppgifter som finns
dokumenterade i befintliga register, samt fran landstingets dokumentationssystem
(Cosmic) ar 2012 och kommunernas egna dokumentationssystem (Magna Cura,
Treserva, Pro Capita) ar 2014. Den andra delen baseras pa erfarenheter fran de
personer som ar foremal for (patienter) respektive utfor (personal)
hemsjukvarden. Data har samlats in via tre olika metoder: 1) register; 2) enkater
och; 3) intervjuer vilka kommer att beskrivas mer ingdende nedan. I resultatdelen
anvands vedertagna forkortningar for hemsjukvard (HSV), arbetsterapeut (AT),



distriktslakare (DL), distriktsskoterska (DSK), sjukgymnast (SG), sjukskoterska
(SSK) och underskoterska (USK).

3.1. Genomforande
Baslinjematningen som genomférdes under ar 2012 och uppféljningen som

genomfordes ar 2014 bestod av:
- Utdrag fran register som utgar fran Socialstyrelsens foreslagna indikatorer
samt ifran landstingets och kommunernas dokumentationssystem.
- Enkater till personal som arbetade i hemsjukvarden under tiden for
datainsamlingen.
- Intervjuer med personer som erholl HSV och hemtjanst under tiden for
datainsamlingarna.

Pa grund av olika omstdndigheter sd samlades data fran registren in vid olika
tidpunkter (se tabell 1) for baslinjeméatningen och fér uppféljningen. Enkater och

intervjuer genomfordes emellertid vid ungefar samma tidpunkt.

Tabell 1. Tidslinje baslinjematning 2012 (bla linjer) och uppféljning 2014 (gron linje)

Register-
utdrag

Enkéater

Intervjuer

3.1.1. Datainsamling

3.1.1.1. Register

[ enlighet med Socialstyrelsens rekommendationer hamtades en ansenlig mangd
data fran befintliga register. Uppgifter fran foljande omradden hamtas i register:
inlaggning pa sjukhus, likemedel, planering av halso- och sjukvardsinsatser,
preventivt arbete, vard i livets slutskede, antal hembesok relaterat till profession
(for tidsperioder, se tabell 1).

Inldggning pad sjukhus

Fran Cosmic inhdmtades uppgifter om antal patienter inskrivna i HSV och som haft
ett vardtillfille pa sjukhus vid nagot tillfille under perioden januari-mars 2012.
Uppgifterna inhdmtades den 11 december 2012 och avser perioden januari,
februari och mars ar 2012. For uppfoéljningen redovisas siffror for januari 2013
(direkt efter skattevaxlingen) och september 2014. For aren efter skattevaxlingen
var det inte mojligt att fa fram samma uppgifter i Cosmic, vilket delvis berodde pa
svarigheter att identifiera hemsjukvardspatienter i Cosmic, och delvis pa
fordndrade indikatorer nationellt. Det innebéar att siffrorna avseende slutenvard
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bland hemsjukvardspatienter inte ar helt jamforbara, men siffrorna fran 2013 och
2014 kan anvandas som jamforelsegrund infor framtida uppféljningar.

Ldkemedel

Uppgifter himtades fran Socialstyrelsen Oppna Jamférelser: Hilso- och sjukvard4.
Uppgifterna hamtades 2015-03-13, och avser situationen i riket och i kommunerna
31 december 2014 angdende andelen dldre (= 80 ar) som behandlats med:

- tio eller fler lakemedel samtidigt
- minst ett av fyra oldmpliga ldkemedel
- tre eller fler psykofarmaka samtidigt

Siffrorna ar uppdelade kommunvis, men avser inte enbart hemsjukvardspatienter,
eftersom det alternativet inte 4r mojligt ar vilja i Oppna Jamforelser.

Planering av hdlso- och sjukvdrds- och socialtjdnstinsatser

Nedanstiende uppgifter himtades i Aldreguiden3 den 10 december 2012 samt
fran Socialstyrelsen Oppna Jamférelser: Vard och omsorg av ildrel4. Uppgifterna
hamtades den 13 mars 2015, och avser situationen i riket och i kommunerna 31
december 2014 angdende andel personer 65 ar och dldre som:

- var mycket néjda med hur hemtjanstpersonalen tar hansyn till deras
asikter och 6nskemal

- hade minst en aktuell genomférandeplan

- varit delaktiga vid utformandet av den aktuella planen/delaktighet i att
bestimma tider for hemtjanst

Fragan om genomfdérandeplan fanns inte tillgdnglig ar 2014 och ar 2011 fragades
om mojlighet till delaktighet i genomférandeplanen, ar 2014 fragades om mojlig-
het till delaktighet i att bestamma tider for hemtjanst.

Det bor noteras att siffrorna belyser situation avseende hemtjdnst och inte
hemsjukvdrd. Det galler for bade 2012 och 2014.

Preventivt arbete
Fran kvalitetsregistret Senior Alert!! hamtades uppgifter om listade patienter som
bodde i eget boende och fanns registrerade i Senior Alert. Ar 2012 antogs patienter
som var listade pa respektive vardcentral tillhéra den kommun som vardcentralen
tillhorde. Det ar alltsa inte sdkerstallt att dessa var inskrivna i hemsjukvarden. Vid
uppfoljningen ar 2014 har det varit svart att fanga upp data fran Senior Alert
avseende just hemsjukvard. Foljande variabler har hamtats:
- andel personer som vardas i HSV och som erhallit en riskbedémning med
avseende pa underndring, risk att falla samt risk for trycksar
- andel personer som erhallit ndgon form av atgard i relation till
riskbedomning
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- andel personer som vardas och som har utvecklat undernaring och/eller
vardas for trycksar, och/eller vardats for en hoftfraktur orsakad av ett fall
(endast for ar 2012)

- andel personer som vardas i hemsjukvard dar uppf6ljning genomforts

Vard i livets slutskede

Fran Svenska Palliativregistretl? inhdmtades uppgifter om patienter som var

inskrivna i HSV i Jonkopings lan fordelat pa respektive kommun avseende:

andelen personer dar det genomforts ett brytpunktssamtal

- andelen personer som vardas och som har smartskattats med hjalp av
vedertaget instrument (NRS-skalan, VAS-skalan, Abbey Pain Scale) under
sista veckan i livet

- andelen narstaende till personer inskrivna i hemsjukvarden i Jonkdpings
lan som har erbjudits efterlevandesamtal vid dodsfall

- andel personer vars munhalsa bedémts

Antal hembesék av olika professioner

Vid baslinjeméatningen ar 2012 inhdmtades uppgifter fran Cosmic om hur manga
hemsjukvardsbesok (registrerade hembesdk som klassas som HSV) som
genomforts per manad fordelat pa yrkesgrupp (AT, DL, DSK, SG, USK) i respektive
kommun under perioden januari, februari och mars ar 2012. Uppgifterna
baserades pa tillhorighet till vardcentral. Vid uppféljningen ar 2014 inhamtades
uppgifter om Antal inskrivna hemsjukvdrdspatienter (for Ildngre tid) och Antal besék
i hemmet hos personer som var inskrivna i hemsjukvdrden. Planerade besok var
prioriterade men for vissa kommuner inhdmtades ocksa uppgifter om tillfalliga
insatser och akuta besok. I de kommuner dar det var mojligt inhdmtades ocksa
uppgifter om vilken profession som utférde hembesoken. Uppgifterna hamtades
ifran kommunernas dokumentationssystem (Magna Cura, Treserva, Pro Capita) sa
langt det var mojligt, men i vissa kommuner har "pinn-statistik” forts manuellt for
att kunna fanga upp.

3.1.1.2. Enkdter

Resursanvandande och sakerhet i arbetssatt belystes genom enkater till personal
som vid tillfallet for undersokningen helt eller delvis arbetade i hemsjukvarden.
Vid baslinjematningen ar 2012 delades enkdten ut till verksamhetschefer for
vardcentraler vid Vdrdvalsforum den 11 april 2012 och publicerades samtidigt pa
KomHems webbplats.

Verksamhetscheferna informerades om uppféljningen och syftet med enkaten
samt uppmanades att dela ut den till samtlig personal som var involverad i
hemsjukvarden i sitt verksamhetsomrade. De ndrvarande verksamhetscheferna
uppmanades att fylla i hur manga enkater de tog med sig. Totalt delades da 420
enkater ut till 47 av 51 primvardschefer. Fyra primarvardschefer som inte var
narvarande informerades via e-mail med enkaten bifogad i PDF-form. Deadline for
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att lamna in enkaten var den 19 maj. Darefter sindes paminnelse ut via e-mail till
samtliga verksamhetschefer. Av de 420 utdelade enkater svarade 235 = 56%
svarsfrekvens.

Vid uppféljningen ar 2014 anvidndes en elektronisk enkat (via Esmaker). I vissa
kommuner siande man ut lanken till enkdten via e-mail till samtliga medarbetare i
hemsjukvarden, men i ndgra enstaka kommuner sa delades lanken till enkaten ut
manuellt. Ar 2014 svarade 281 personer, vilket ger en svarsfrekvens pa 58%, men
det varierade mycket mellan kommunerna, dar ndgon kommun hade 100% (!) och
nagon ner mot 20%. Detta maste sjalvklart tas med i tolkningarna av resultatet.

Enkéterna fran ar 2012 och 2014 inneholl fragestallningar inom foljande omraden:
ladkemedelsgenomgangar; delegeringar; informationséverforing; team/samverkan;
gransdragningar, samt kompetens. Dessa omrdaden definierades som viktiga for
uppfoljning av Socialstyrelsenl. For uppfoljningen ar 2014 justerades enkat-
fragorna nagot i syfte att anvdanda korrekta termer baserat pa hur kommunerna
organiserat hemsjukvarden (Bilaga 1) men innehallsmassigt ar fragorna samma.

3.1.1.3. Intervjuer

Deltagare identifierades och rekryterades utifran de kriterier som faststilldes
redan ar 2012: tillfragade personer skulle ha varit inskrivna i HSV och hemtjanst
sedan minst sex manader. Samordnare/enhetschefer i respektive kommuner
informerades per telefon om syfte och genomfoérande samt tillfrdgades om att vara
behjélpliga i urvalsprocessen. Dessa personer kontaktade sedan bistands-
handlaggare som i sin tur kontaktade de patienter som uppfyllde inklusions-
kriterierna och gav savdl muntlig som skriftlig information om studien, samt
tillfrdgade dem om intresse av att delta i studien. Kontaktuppgifterna till de
patienter som accepterade och gav samtycke till deltagande ldmnades till JH (vid
baslinjematningen) och till GK och A-CSG (vid uppféljningen) som kontaktade dem
per telefon. Tid och plats for intervjuer bestimdes i samrad med respektive
deltagare. Vid baslinjematningen genomfordes 31 intervjuer férdelade i tolv av
lanets 13 kommuner. Vid uppféljningen genomfordes 30 intervjuer och samtliga
kommuner fanns representerade. Majoriteten av intervjuerna genomfordes i
patienternas bostad.

Intervjuerna genomfoérdes under perioden maj-september 2012 och 2014.
Intervjun inneholl foljande 6ppna fragestallningar: Berdtta om dina upplevelser av
hemsjukvdrd samt Beskriv hur hemsjukvdrden som du far fungerar, foljda av
fordjupningsfragor (Bilaga 2). Intervjuerna varade mellan 25 - 80 minuter (median
50 minuter), spelades in pa band samt transkriberades. JH, GK och A-CSG
intervjuade och transkriberade inspelat material.

Etiska reflektioner
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Ansokan om etiskt tillstdnd ansoktes ifran Etisk Kommitté i Linkoping och erholls
mars 2012, dnr 2012/22-31. Infér uppfoljningen ar 2014 kontaktades Etisk
kommitté i Linkdping for komplettering av etiskt tillstdnd for uppféljningen, vilket
erhélls enligt samma dnr. Risker och nytta for enskilda deltagare avvagdes.
Genomgdende beaktades foljande aspekter: patienternas identitet hanterades
genomgdende konfidentiellt bade vid rekrytering och av insamlat material;
deltagarna forsakrades muntligt och skriftligt om att deras svar inte skulle lamnas
vidare till hemsjukvarden; nyttan med intervjuerna avvagdes och befanns mycket
stor for patienterna i relation till riskerna. Om hemsjukvarden har ambitionen att
vara sa bra som moijligt ar det nédvandigt att mota behov och upplevelser hos de
som ar foremal for hemsjukvarden.

3.1.2. Deltagare

3.1.2.1. Enkdt
Ar 2012 svarade 235 personer pa enkiten, r 2014 svarade 281 personer. Demo-
grafiska data presenteras i tabell 2.

Tabell 2. Deltagare i enkatstudien ar 2012 och ar 2014.

Antal personer Antal ar i HSV* Tjanstgoringsgrad av heltid

2012 2014 2012 2014 2012 2014
DSK 56 70 10,7 11,3 85,2 89,0
SSK 37 95 6,7 5,2 90,3 88,8
USK1 64 16 16,9 16,4 83,7 88,7
AT 30 64 12 7,0 83,9 83,9
SG 12 36 9,8 2,8 78,4 92,4
D2 35 12,5 76,9

* medelvarde.

1Vid baslinjematningen fanns det flera USK:or anstdllda i HSV. Vid uppf6ljningen ar 2014 var det i princip bara
Jonkopings kommun som hade USK:or anstéllda i HSV, 6vriga kommuner hade istéllet integrerat HSV:s arbete
med hemtjdnstpersonal.

2Vid uppféljningen har inte DL tillfrégats eftersom enkiten har gatt till kommunanstéllda som inte har nagra
anstdllda lakare.

3.1.2.2. Intervjuer

For att sdkerstdlla patienternas erfarenhet av HSV och av samverkan mellan
hemtjanst och HSV tillfrdgades patienter som varit inskrivna i HSV och hemtjanst
sedan minst sex manader, bade ar 2012 och 2014. Antal intervjuer i respektive
kommun varierade i relation till kommunernas befolkningsmangd, men ar 2012
var det en kommun som inte lyckades rekrytera deltagare till intervjuerna. Vid
rekrytering av deltagare efterstriavades variation av olika aspekter sasom till
exempel medicinska halsoproblem (somatiska, psykiatriska sjukdomar,
demenssjukdom respektive palliativ vard); vard- och omsorgsbehov (fran enkla
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provtagningar till avancerade sjukvardsinsatser); demografisk spridning (tatort,
mindre samhallen respektive landsbygd).

Ar 2012 intervjuades 31 personer i dldern 66-93 ar (median 84 &r). Majoriteten
(66%) var ensamboende. Fler kvinnor (66%) an man deltog. Tolv kommuner var
representerade.

Ar 2014 intervjuades 30 personer och samtliga kommuner finns representerade.
Medelaldern var 79 ar, (median 80 ar) och fler kvinnor (20 av 30 = 67%) dn man
deltog.

3.2. Analyser

3.2.1. Kvantitativa analyser

Svaren fran enkdten har matats in och analyserats med IBM SPSS 21.0. Flera av
fragorna var flervalsfragor och/eller fragor med kvantitativa uppgifter. Fragorna
om huvudsakliga arbetsuppgifter i hemsjukvarden och vid hembesok har
analyserats kvantitativt. [ ett forsta steg matades alla uppgifter in i databasen som
enskild uppgift (till exempel sdromldggningar, hjdlpmedelsutprovning etc).
Eftersom en del svar var mycket 6vergripande, som till exempel rehabilitering eller
omvdrdnad, sa kategoriserades ocksd svaren om till storre omraden (se tabell 3)
och analyserades utifran dessa. Till allra storsta delen har fragor med slutna svar
och/eller de fragor som Kkategoriserats, analyserats med deskriptiv statistik med
redovisning av frekvenser och presenteras i diagram. Vissa deskriptiva statistiska
berdkningar, s som oberoende t-test, ANOVA och chi-tva-test har genomforts for
att jamfora olika yrkesgrupper respektive olika kommuner. Liknande statistiska
berdkningar har gjorts for att finna signifikanta skillnader mellan 2012 och 2014.

3.2.2. Kvalitativa analyser

3.2.2.1. Enkdter

Enkaiterna inneholl flera 6ppna fragor. Som ett forsta steg kodades svaren pa varje
enskild 6ppen fraga och varje individuellt svar kunde innehalla flera koder. De svar
som inte svarade pa den specifika fragan exkluderas. I nista steg grupperades
koderna till subkategorier. I det tredje steget sammanfordes subkategorierna for
samtliga fragor inom ett frageomrade till kategorier. I det har steget jamfordes
likheter och skillnader mellan samtliga koder och subkategorier inom
frageomradet. Justeringar gjordes tills resultatet var robust, i betydelsen att varje
kategori ar klart urskiljbar och tydlig i forhallande till varandra.

3.2.2.2. Intervjuer

De ljudbandade intervjuerna transkriberades ordagrant. Transkriptionerna
analyserades med utgangspunkt fran upplevelser av HSV och hemtjanst och
sorterades till f6ljande teman: kunskap och kompetens, tillganglighet, kontinuitet

15



samt delaktighet. Denna analys genomfordes av JH och samstdammighet bedémdes
med IJ ar 2012. Vid uppfoljningen analyserades materialet av MEB.

4. Resultat

Resultatet beskrivs med utgangspunkt fran baslinjematningen och pa viktiga
omrdden for uppféljning: i) Arbetsuppgifter och innehdll i hemsjukvarden; ii)
Tillganglighet och kontinuitet; iii) Delegering och kompetens; iv) Samverkan; v)
Tillgdnglighet; vi) Delaktighet; vii) Sjukhusinlaggningar samt viii) Styrkor,
svagheter och gransdragningar.

I redovisningen av kvalitativa analyser hanvisas till respektive datakalla. Citerade
uttalanden ar kodade med en bokstav och en sifferkombination som kan kopplas
till specifik deltagare och sida/rad i transkriptionen.

4.1. Arbetsuppgifter och innehall i hemsjukvarden

4.1.1. Overgripande innehall och arbetsuppgifter
En av de forsta fragorna i enkaten till personal var: Vilka dr dina huvudsakliga

arbetsuppgifter inom hemsjukvdrden? Personalen har besvarat 6ppna fragor med
fritext. Svar har sedan kategoriserats enligt tabell 3.

Tabell 3. Beskrivning av huvudsakliga arbetsuppgifter i hemsjukvarden.

Kategori

Exempel pa typiska arbetsuppgifter (direkta citat)

Vard/om-
vardnad/
medicinsk vard

2012

“Hembesék med saromldggning, likemedelshantering,

infusioner, smdrtlindring, vdrdplanering och medicinska bedémningar.”

"Hjdlp med insulin- och blodsockerkontroller, subcutana injektioner, gondroppar,
medicindelning, saromldggningar och venprovtagningar.”

"KAD-sdttningar, spolning, lavemang, olika bedémningar, injektioner, gondroppar.”

2014

"Dosetthantering, injektioner, provtagning, sondmat, smdrtlindring, KAD.”

“Ge god vdrd/omvdrdnad till personer som inte ldngre klarar av att ta hand om sin hdlsa
och ddr de inte kan ta sig till en vdrdcentral.”

“Omvdrdnad av patienter, medicin-administration, injektioner, skétsel av smdrtpumpar,
sdromldggningar.”

Rehabilitering/
hjalp med
aktivitet

2012

“Trdningsinstruktioner fér t.ex balans och funktion.”

"Hjdlpmedelsutprovning, for patienter, anhériga och personal.”

“Radgivning till patienter, anhdériga och personal, genomgdng av trdningsprogram, mdta
rérlighet samt funktionella tester.”

“Gdtrdning i syfte att 6ka sdkerhet och minska rorelserddsla.”

"Hemrehabilitering.”

2014

"Tréning av férflyttningar. Instruktion om sjdlvtrdning. Uppféljning av
hemtrdningsprogram.”

“Genomgdng av trdning och trdning i hemmet.”

“Balanstrdningar, individuella trdningar, gymnastik, ADL-trdning, KP.”

“Ge majlighet till ett sd sjdlvstdndigt liv som mdjligt hos funktionshindrade personer.
Behandlande insatser genom trdning och tekniska hjdlpmedel.”

Palliativ vard

2012

"Palliativ vdrd.”

2014

“Palliativ vdrd.”
"Skétsel av palliativa patienter.”
“Palliativ vdrd hela kedjan.”
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Hjalpmedel/
bostads-
anpassning

2012

“Utprovning av gdnghjdlpmedel.”
“Bedémning och hjdlp med anpassning av bostaden.”

2014

"Bostadsanpassning, utprovning av hjdlpmedel, elrullstolsutprovning samt
ovningskérning. Tvdtta och bestdlla hjdlpmedel.”

“Utprovning av tekniska hjdlpmedel bdde i hemmet och pd HMC, utredning kring
bostadsanpassning.”

"Fd vardagen att funka genom bostadsanpassningar, hjdlpmedelsutprovningar, ADL-
bedémningar.”

"Kompenserande dtgdrder sdsom hjdlpmedelsutprovning, bedémning av behov av
bostadsanpassning.”

Preventivt
arbete

2012

"Kartldgga hemmiljé i fallprevention.”
"Riskbedémningar med uppféljning.”

2014

"Bibehdllande och férebyggande trdning av rérelse/muskler, gdng etc.”
"Riskbedémning med uppféljning.”

Administration

2012

"Forskrivning av inkontinenshjdlpmedel.”

"Senior Alert.”

“Bestdllning /férskrivning av div. férbrukningsartiklar.”
"Dokumentation.”

"Receptférskrivning.”

2014

"Senior Alert.”
"Bestilla forrad.”
"Dokumentation.”

Samverkan

2012

“Kontakt med andra vdrdinrdttningar och anhoriga.”
“Samverkan med hemtjdnst, bistandshandldggningar, sjukhus, mm.”
“Vardplanering.”

2014

"Trdff med sitt team/SSK/rehab, HSL- och arbetsplatsméten.”

"Ansvarig fér hemtjdnst samt USK i sdrskilt boende med delegering, vigledning runt
patientens vdrd, kontakt med Idkare, anhérig, sjukhuset, kontakt socialsekreterare.”
“Radgivning till personal i hemtjdnsten, till brukare, och deras anhdriga i
hemsjukvdrden.”

"Samordning med anhériga, hemtjdnst, SSK, sjukgymnast, annan personal pd sdrskilt
boende, kontakt med HMC.”

"Vdrdplanering.”

"Handledning av personal och anhériga.”

Fordelningen av de arbetsuppgifter som beskrevs ar sammanstillda i tabell 4.
Nittiosex procent (n=226) av deltagarna svarade pa fragan ar 2012, och 97% (273)
ar 2014. En del av beskrivningarna ar valdigt sparsamma och endast text i
fritextsvaren har kategoriserats och analyserats.
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Tabell 4. Beskrivning av uppgivna arbetsuppgifter i hemsjukvarden fordelat pa profession, anges i % per profession?.

Profession Vard Administration Samverkan Palliativ vard Rehab/hjilp Hjilpmedel Preventivt
med aktivitet arbete
2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014

DSK 96 99 48 66 40 57 57 47 0 0 0 0 18 4
SSK 94 91 42 58 32 49 44 44 0 0 0 0 2 4
USK 97 100 25 50 3 6 3 11 3 6 0 0 2
AT 27 2 17 42 12 58 3 3 64 49 76 78 8 19
SG 45 3 15 47 12 67 0 6 100 100 27 56 18 39

1] syfte att gora siffrorna jamforbara mellan aren 2012 och 2014 anges de i procent men det ska observeras att det &r mycket laga n inom vissa yrkesgrupper (ex. sjukgymnaster ar
2012) vilket gor att andelen kan se anmarkningsvart hog ut.
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DSK, SSK och USK uppger att hembes6k med vardinsatser ar den primara
arbetsuppgiften, men vid uppféljningen (2014) anger DSK och SSK att de till stor
del arbetar med administration, medan USK:orna anger det i lagre utstrackning.
Det ska har ocksa tillaggas att ndgra personer har uppgett registrering i Senior
Alert som en arbetsuppgift (bade 2012 och 2014) men de har inte skrivit ndgot om
hur man arbetar med prevention. Ett sddant svar har da tolkats och kategoriserats
som en administrativ uppgift. Andelen DSK och SSK som uppger samverkan som
en del av sina arbetsuppgifter har 6kat mellan dren 2012 och 2014. Noterbart ar
ocksa att andelen SG som uppger prevention som en del av sina arbetsuppgifter
har 6kat fran ar 2012 till ar 2014.

Overlag (berdknat p& samtliga svar oavsett profession och kommun) har
personalen rapporterat att de arbetar med omvdrdnad/vdrd/medicinsk vdrd i 1agre
utstrackning ar 2014 (X2=14,25, p<0,001), och att de arbetar med administration
(chi-tva = 38,11, p<0,001), samverkan (X?=62,73, p<0,001), rehabilitering
(X2=12,59, p<0,001), hjdlpmedel /-bostadsanpassningar (X?=19,63, p<0,001) i hogre
utstrackning. I 6vriga omraden ses ingen statistiskt sdkerstélld skillnad. Det ar
ingen storre skillnad i innehallet i de olika kategorierna. Det ar nagot fler personer
som har uppgett "Senior Alert” under administration, men den 6kningen ar inte
statistiskt sakerstdlld. En annan skillnad ar att det ar fler yrkeskategorier som
uppger rehabilitering eller hjalp med aktivitet som uppgift i hemsjukvarden.
Denna skillnad ar inte heller statistiskt sdkerstdlld men det ar ju lag svarsfrekvens
inom vissa yrkeskategorier vilket gor det svart berdkna. Fordelningen av
arbetsuppgifter per kommun redovisas i tabell 5.
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Tabell 5. Beskrivning av uppgivna arbetsuppgifter i hemsjukvarden, enligt enkaterna, fordelat pa kommun. Anges i %.

Vard Administration Samverkan Palliativ vard Rehab/hjalp med Hjalpmedel Preventivt arbete
aktivitet
2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014
Aneby 501 73 0! 73 501 64 501 27 0! 18 (IE 18 0! 9
EKsjo 85 60 10 72 0 56 50 36 5 12 10 32 5 12
Gislaved 70 66 20 43 0 39 10 30 30 18 30 21 10 9
Gnosjo 69 401 38 601 38 201 38 01 13 401 12 40! 13 01
Habo - 501 - 581 - 631 - 12t - 381 - 01 - 381
Jonkoping 76 59 32 68 16 60 24 34 10 33 5 31 0 12
Mullsjo 751 60 251 20 25 60 25 20 0 40 0 40 0 20
Nassjo 64 46 21 18 21 64 21 9 14 18 21 36 14 9
Savsjo 881 40 13t 39 121 39 251 8 381 23 381 23 01 0
Tranas 77 77 62 85 31 62 54 54 8 8 8 15 8 0
Vaggeryd 71 561 19 671 14 671 19 01 5 441 10 221 5 111
Vetlanda 81 70 31 48 12 48 12 37 0 15 0 19 18 11
Varnamo 79 53 14 24 21 33 21 10 14 33 11 27 4 13

1n=<10.
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4.1.2. Palliativ vard
Enkatsvaren innehdller inga ingdende beskrivningar av hur personalen arbetar

med palliativ vard i hemsjukvarden, men det var flera som uppgav att palliativ
vdrd ar en del av deras huvudsakliga arbetsuppgifter (ar 2012: 32 DSK, 16 SSK, 2
USK, 1 AT, 11 DL; ar 2014: 39 DSK, 35 SSK, 2 USK, 1 SG). Antalet personer som i
enkdten uppgav att de arbetade med palliativ vard skiljer sig inte signifikant
mellan dren 2012 och 2014.

Registerutdragen fran Svenska Palliativregistret visar variationer i andel
genomforda smartskattningar, efterlevandesamtal, beddmning av munhalsa, samt
brytpunktssamtal mellan lanets kommuner (tabell 6).

Tabell 6. Utdrag fran Svenska Palliativregistret avseende hemsjukvardspatienter i ldnet
under perioden januari-mars 2012 och september-november 2014.

Smartskattning Efterlevandesamtal Bedomd munhilsa Brytpunktssamtal
Andel (%) Andel (%) Andel (%) Andel (%)

2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014
Aneby 25 43 80 86 50 57 67 67
Eksjo 10 50 53 92 62 58 32 62
Gislaved 17 33 78 83 43 79 30 46
Gnosjo 23 0 93 100 69 33 56 50
Habo 0 50 29 100 50 50 60 40
Jonkoping 12 32 55 95 64 75 57 55
Mullsjo 0 60 67 100 13 60 33 66
Nassjo 12 42 44 79 55 52 48 52
Savsjo 42 56 71 94 92 67 100 67
Tranas 12 50 11 93 71 68 33 49
Vaggeryd 15 89 81 89 54 78 63 62
Vetlanda 27 68 42 100 64 79 57 76
Véarnamo 1 8 19 83 39 67 26 53

4.1.3. Rehabilitering

Enkdten

Ar 2012 var det en liten andel av personalen som uppgav rehabilitering/
aktivitetshojande atgarder som en del av sina huvudsakliga arbetsuppgifter i hem-
sjukvarden. Ar 2014 var det signifikant fler personer som i enkiten uppgav att de
arbetade med rehabilitering och/eller aktivitetshdjande-/bevarande insatser (chi-
tvd = 12,59, p<0,001). Okningen av rehabilitering och/eller aktivitetshdjande-/
bevarande insatser kan ocksa ses i antalet delegeringar avseende just den typen av
insatser. Ar 2012 fanns inga sddana insatser delegerade.
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Intervju
Ar 2012 var det av de intervjuade personerna som uppgav att de hade haft
hembesok av sjukgymnast eller arbetsterapeut. Den rehabiliteringen som erhallits
beskrevs i positiva ordalag.
”Dd bérjade han gymnasten och sa att det var konstigt att vi inte fdtt igdng
ditt knd. Han tyckte det var konstigt att de inte gjort ndgot. Sd han bérjade pd
och sd géra gymnastik och sd. Sd lite bdttre blir det.” (11:2012)

Ar 2014 var det flera som nimnde att de hade rehabilitering, bdde genom att sjuk-
gymnasten kom hem till dem, men ocksd genom traningsprogram som utférs med
hjalp av hemtjanstpersonalen:

”Ja, jag har en sjukgymnast som kommer en gdng i veckan till mig for att trdna min
hand och ben. Ja och jag har ett schema dt hemtjdnstpersonalen ocksd.”(H3: 2014)

"Nd men och vi har sjukgymnast som har hjdlpt mig mycket ett tag ndr jag kom
ifrdn xx dldreboende... hon var hdr med mig, hjdlpte igdng mig sd jag... s dom har
haft gymnastik med mig ldnga tider, vem som kommer sd gor dom det pd morgonen...
Ja, dom har ndgot papper dom vet hur dom ska géra...” (K3:2014)

Det var ocksa nagra av de intervjuade som hade fatt traning och rehabilitering pa
sjukhuset, men dar det inte riktigt kommit igdng hemma, med stdéd fran
hemsjukvarden, an:
"Sa det klarade sig fér den triningen fick jag faktiskt pd sjukhuset...” (A2: 2014)
"Ndihe, trdning... det hade jag ju pd sjukhuset ddr...” (D1: 2014)

Det var ndgra fa som efterfragade traning och rehabilitering men dar det av olika
anledningar inte blivit av:
“Ja, tyvdrr sa forsvann ju xxxx, hon var ju min sjukgymnast och jag har inte ringt

dnnu jag har bett xxxx och sdga till henne att komma sd fortsdtta och hjdlpa mig men
hon har inte kommit, sd jag saknar vil det hér att man blir tillsagd och far ett
trdningsprogram alltsd som jag har i huvudet, har inte ens ett papper det och jag har
bett han pdminna att jag vill fortfarande ha lite hjdlp med, fér att inte rasa ihop sd hdr
utan med den trdningen” (Al: 2014)

“Och sjukgymnast dr inte lont fér det var meningen ifrdn bérjan men jag dr for
ddlig fér det... har ingen ork och sedan har jag min dotter som trdnade lite pd
lasarettet och ddr var sjukgymnast ocksd men hon trdnade med mig lite dessutom och
hon skulle forséka hdr nédr jag kom hem men det gdr inte, jag orkar inte” (F4: 2014)

Overlag ar det fler positiva kommentarer om rehabilitering r 2014 jamfért med ar
2012. Det stammer oOverens med bilden fran enkdten, diar det framgar att
rehabilitering och traning ar en storre del av hemsjukvardens arbete ar 2014
jamfort med ar 2012.

4.1.4. Preventiva atgarder
En liten andel av personalen (n=15; 6%) uppgav preventivt arbete som en

huvudsaklig arbetsuppgift i hemsjukvarden. Nagra personer uppgav registrering i
Senior Alert som arbetsuppgift men beskrev inte typ av atgarder eller preventiva
insatser. [ dessa fall har registrering endast kategoriserats som administrativ
uppgift i sammanstallningarna. Registerutdragen fran Senior Alert (tabell 7) visar
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att kommunerna skiljer sig at i registrering i risk-bedémningar, genomfoérda
atgarder, uppfoljning och forekomst av trycksar, fall eller malnutrition.

Tabell 7. Registrering i Senior Alert, avser patienter skrivna pa VCi januari 2012
och i hemsjukvarden ar 2014.

Riskbedémning Atgard Uppféljning Skada
(antal) Andel (%) Antal (%) (antal)
2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014
Aneby saknas 12 saknas 0 saknas 2 saknas *
Eksjo 11 19 82 58 18 3 2 *
Gislaved 28 8 78 100 0 1 0 *
Gnosjo 13 saknas 40 saknas 0 saknas 11 *
Habo 10 6 10 100 0 4 0 *
Jonkoping 90 232 55 51 4 69 67 *
Mullsjo saknas 1 saknas 0 saknas 0 saknas *
Nassjo 11 12 100 80 0 7 3 *
Savsjo 1 58 100 87 0 8 7 *
Trands 13 25 70 78 10 14 19 *
Vaggeryd 1 20 saknas 73 saknas 12 1 *
Vetlanda 6 35 67 75 0 14 4 *
Varnamo 22 saknas 46 saknas 0 saknas 4 *

* Uppgifter gick inte att fa fram ar 2014.

4.1.5. Likemedel
Administration av ldkemedel ar en stor del av hemsjukvardens arbete, bade

administration av redan dosdispenserat lakemedel och delning av dosetter. Det ar
ocksa den uppgift som delegeras allra mest fran legitimerad till icke-legitimerad
personal. I enkaten efterfragades ocksa arbetet med lakemedelsgenomgangar.

Enligt enkdten dr 2012

I enkiten stilldes bland annat fragan: Hur mdnga gdnger har du de senaste tre
mdnaderna varit med vid en likemedelsgenomgdng? Ar 2012 uppgav ca en
femtedel (22%) att de deltagit vid minst en lakemedelsgenomgang de senaste tre
manaderna och de flesta av dessa var distriktsldkare (23 stycken) men ocksa 17
DSK; 11 SSK och 2 USK. I snitt hade de deltagit vid sju genomgangar. Det var fa
personer (29 personer = 13%) som kunde uppge hur stor andel av deras hem-
sjukvardspatienter som genomgatt en ladkemedelsgenomgdng det senaste dret. De
allra flesta som svarat pa fragan om funktionen av ldkemedelsgangarna (n=226)
menar att de ar ett viktigt redskap for att sakerstilla en god vard for personer med
HSV. Samtidigt upplevde manga att resurserna inte rackte till for att genomfora
lakemedelsgangar pa ett bra satt.
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Enligt enkditen ar 2014

Aven om det var en nagot hogre andel som uppgav att de deltagit vid minst en
lakemedelsgenomgdng (76 personer = 27%) sa hade de deltagit vid signifikant
lagre tillfallen: en gang i snitt (t= 2,8, p < 0,001). Av de som svarat att de deltagit
vid minst en lakemedelsgenomgang sa var majoriteten DSK (n=39) och SSK (n=33)
men dven fyra AT. Aven &r 2014 lyfter personalen likemedelsgenomgéngar som
ett viktigt och bra redskap nar det fungerar. Samtidigt fanns upplevelsen att det
varken finns tid eller resurser for att gora det bra, vilket gor att merparten inte
tycker att lakemedelsgenomgangarna fungerar bra. Manga ur personalen har
uppgivit det som "stressigt ndr ldkaren vdl kommer” eller "stressigt, slarvigt, for lite
tid” samt att det brister i informationsoverforingen: "bristfillig dokumentation
tillbaka till HS-funktionen frdn VC”. Det ar ocksa flera personer som gor jamforelser
med SaBo dar de upplever att lakemedelsgenomgangarna fungerar battre. Flera AT
och SG lyfter ocksa onskemadl om att fa delta och menar att bristen pa deras
deltagande "belyser glappet mellan medicinering och fallprevention”. Samtidigt
framkommer det tydligt att personalen anser att det ar lakarens ansvar att bade
initiera och genomfora lakemedelsgenomgdngarna, tillsammans med HS-
personalen, dven om det inte alltid fungerar: "ibland goér Idkaren egna
ldikemedelsgenomgdngar och kontaktar oss via telefon och meddelar att han/hon
gjort detta via journal och utan att trdffa patienten”.

Register Oppna Jdmforelser

Andelen aldre (280) med tio eller fler lakemedel var i landets befolkning 12,3 %,
31 december 2011 och tre ar senare (2014) 20,2%. Variationen mellan landsting
ar forhallandevis stor och for Landstinget i Jonk6pings lan/Region Jonkopings 1an
har siffran varit ndgot hogre for bade ar 2011 och for ar 2014 (tabell 8). En mer
intressant siffra ar kanske den som handlar om olampliga likemedel, dar
Jonkopings lan ligger nagot lagre (10,7%) jamfort med landet generellt (11,4%) ar
2014.
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Tabell 8. Indikatorer fran Oppna Jamforelser 2012 och 2014.

Indikatornamn Tio eller fler ldkemedel | Likemedel som bor Tre eller fler psyko-
undvikas farmaka bland aldre
Indikatorbeskrivning Andel (%) 6ver 80 ar Andel (%) 6ver 80 ar Andel (%)aldre 6ver 80
som behandlas med tio | som behandlats med ar som behandlas med
eller fler lakemedel minst ett av fyra tre eller fler psyko-
samtidigt. oldampliga ladkemedel. farmaka samtidigt.
2011 2014 2011 2014 2011 2014
Min - max 4,7-22,3 18,4-28,6 | 7,2-21,7 7,0-12,9 1,9-10,8 5,7-12,8
Aneby 14,2 22.6 16,8 11.6 31 5.8
Eksjo 12,7 23.2 13,1 10.8 3,6 10.1
Gislaved 15,5 28.6 15,1 11.2 3,1 5.7
Gnosjo 12,3 20.5 15,2 7,0 2,9 8.8
Habo 14,3 26.7 15,7 7.% 7,7 12.8
Jonkoping 15,2 22.8 13,5 10.4 6,6 12,0
Mullsjo 15,7 21.7 16,2 12.3 6,1 9.4
Nissjo 15,2 22.2 14,1 12.9 4,4 9.2
Sévsjo 12,4 20.5 13,6 7.4 3,2 10.5
Trands 16,3 22 17,7 11.2 6,0 7,3
Vaggeryd 13,4 - 14,1 - 4,8 -
Vetlanda 10,8 18.4 11,7 10.1 4,5 11,4
Varnamo 15,2 213 17,6 10.8 3,5 7,0
Riket 13,3 20,2 12,3 11,4 5,1 10,0

4. 2. Tillganglighet och kontinuitet
Ett satt att bedoma tillgdnglighet ar att undersoka hur manga hemsjukvardsbesok

som genomfors hos varje inskriven patient, men ocksa att undersoka vem som
genomfor besoken. Kontinuitet kan ocksa till viss del beskrivas genom antal besok
hos varje hemsjukvardsbesok, genom att visa pa hur manga olika professioner som
besoker patienten, men framfor allt beskrivs kontinuitet av patienternas egna
upplevelser, dvs fran intervjuerna.

4.2.1. Hemsjukvardsbesok

Ar 2012 uppgav USK flest genomforda hemsjukvirdsbesok (enligt enkiten): i
medeltal 47 hembesok/vecka, foljt av DSK som i medeltal genomférde 29
hemsjukvardsbesok/vecka, SSK genomforde 28, AT gjorde 17, SG 12 och DL ett
hemsjukvardsbesok/vecka. Ar 2012 fanns statistiskt sikerstillda skillnader
mellan de olika kommunerna (F=2,14, P=0,043) avseende antal hembesok.
Kommuner med farre an tio svar raknades bort. Skattningen av antal hembesok

stamde till stor del 6verens med de registerdata som samlades in fran Cosmic ar
2012 (tabell 9).

Ar 2014 uppgav fortfarande USK att de genomforde flest hemsjukvardsbesok
(enligt enkdten): i medeltal 25 i veckan. DSK uppgav att de gjorde i snitt 30 och
SSK att de gjorde i snitt 27 hemsjukvardsbesok i veckan. Badde AT och SG uppgav
att de gjorde 5 hemsjukvardsbesok.
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Aven ar 2014 fanns det statistiskt sdkerstillda skillnader mellan kommunerna
avseende antal hemsjukvardsbesok som uppgavs i enkdten (F=3,20, P=0,001).
Skattningen av antal hembesok ar 2014 stamde till viss del 6verens med register-
data, men det fanns vissa avvikelser (se tabell 9 och tabell 10).

Enligt skattningarna i enkdten genomfor personalen i hemsjukvarden signifikant
farre hemsjukvardsbesok ar 2014 (t=4,86, p<0,001), vilket tycks stimma overens
med siffrorna fran registerutdragen, som ocksd antyder en minskning av
hemsjukvardsbesok. Minskningen ar vard att notera da hemsjukvarden samtidigt
har fler inskrivna hemsjukvardspatienter ar 2014. Det innebar saledes att varje
hemsjukvardspatient erhdller farre besok (tabell 11).

26



Tabell 9. Antal hemsjukvardsbesok per vecka enligt professionernas egna skattningar i enkdten, fordelat pa kommun och

profession.
Totalt AT DSK SG SSK USK

2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014
Aneby - 22,5 - - - 25,0 - - - 27,51 - 40,01
Eksjo 42,5 29,1 1,51 9,31 53,31 49,21 42,51 6,01 48,01 33,0 - -
Gislaved 20,9 12,0 1,01 2,711 41,81 23,9 17,01 2,61 5,01 8,21 40,01 7,331
Gnosjo 24,2 0,811 - 60,01 - 22,51 - 47,61 - - -
Habo - 16,41 - 10,01 - - - - - 21,21 - -
Jonkoping 32,1 22,6 31,4 4,2 45,6 34,1 24,0 4,4 13,31 24,7 46,91 53,31
Mullsjo 36,41 50,81 1,01 - 52,51 81,7 40,01 - - - - -
Nassjo 25,4 21,0 50,01 6,01 30,01 40,01 33,31 6,01 23,51 32,51 10,01 -
Savsjo 17,41 14,8 0,51 3,01 3,01 16,01 0,51 5,01 25,01 26,21 10,01 -
Tranas 35,5 28,2 10,01 6,331 35,01 43,21 40,01 - 46,51 29,21 - -
Vaggeryd 33,9 12,81 0,11 6,01 51,31 22,51 20,01 - 21,71 15,01 30,01 -
Vetlanda 36,7 18,6 49,81 5711 31,01 25,51 16,71 - 36,21 21,7 - -
Varnamo 25,4 17,4 51,51 6,501 31,11 20,01 29,11 4,71 13,81 28,0 30,01 -
TOTALT

In= < 10. Om n<2 redovisas ingen siffra utan cellen markeras med -
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Tabell 10. Antal inskrivna i hemsjukvarden, samt antal hemsjukvardsbesok enligt registerutdrag, januari 2012 och september 2014
fordelat pa kommun och profession.

Kommun Antal i HSV Antal hemsjukvardsbesok/profession
2012 | 2014 2012 2014 | 2012 | 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014
Totalt DSK SG SSK USK

Aneby 91 93 844 375 0 39 507 252 1 19 319 * 14 65
Eksjo 255 331 3465 1086 0 - 1469 - 0 - 554 - 1429 -
Gislaved 289 319 4079 1481 2 16 902 1372 4 92 308 * 2850 -
Gnosjo 76 212 1000 - 18 - 173 - 0 - 22 - 785 -
Habo 95 93 1189 269 23 13 194 251 0 5 70 * 901 -
Jonkoping 1058 | 2417 | 10290 | 13876 | 186 1069 4017 121901 16 617 1171 * 4873 -
Mullsjo 49 115 889 329 3 42 118 250 0 37 90 * 677 -
Nassjo 300 2804 2752 2 464 1569 1772 5 236 870 350 280
Savsjo 144 163 1093 958 14 42 568 871 5 43 256 * 245 22
Tranas 243 332 2337 - 28 - 252 - 3 1415 634 -
Vaggeryd 147 159 1684 682 5 44 232 608 9 30 143 * 1291 -
Vetlanda 270 351 1872 2252 0 81 828 1990 2 69 757 * 282 367
Varnamo 287 381 3463 1142 0 45 1283 - 0 50 471 * 1704 379

TOTALT 3304 | 4758 | 35009 | 16690 | 281 2249 12112 9895 45 1953 6446 16035 | 1093

* Ar 2014 riknas DSK och SSK som samma profession. 1Ar 2014 redovisas bade DSK, SSK och USK som SSK-besok 2I Savsjo arbetar endast USK i HSV som rehab. ass.
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Ar 2012 stod USK for storsta andelen hembesok forutom i Aneby, Nissjo, Sivsjo
och Vetlanda, dar DSK gjorde flest hembesok (tabell 11). Dessa uppgifter stimde
ganska vadl overens med personalens egna skattningar av hembesok i enkaten.
Enligt registerutdragen fran Cosmic ar 2012 gjorde DL och SG mycket fa
hembesok, men SG skattade desto fler besok i enkiten. Ar 2014 ar det SSK/DSK
som stdr for flest hembesok men det ska dad noteras att det inte har gatt att samla
in statistik specifikt for USK:ornas hembesok i t.ex. Jonkopings kommun utan dessa
ingdr i det totala antalet hembesdk som rdknas i tabellen for SSK. I flera andra
kommuner utfér hemtjanstpersonal mycket av de uppgifter som USK:orna i
hemsjukvarden tidigare utférde. Darfor kan uppgifterna vara ndgot missvisande.
Fragan om tillgdnglighet till sjukskoterska och distriktsskoterska bor ocksa sattas i
relation till patienternas upplevelse av vikten av kompetens. Ur intervjuerna som
ar genomférda med personer som erhdller HSV och hemtjanst, framgar det
emellandt (men langt ifran alltid) en viss besvikelse over att inte fa traffa
distriktsskoterska eller sjukskoterska i 6nskvard utstrackning:
"Hér du, har ju blivit sdmre nu igen bara for att nu éverldter dom ju till
hemtjinsten fér dom inte sjdlva har tid...... Men om du gdr tillbaka till den tiden
(skattevaxlingen/ff anm) sd dr det sd att det blev simre pd en gdng.” (A1:2014)

Noterbart dr ocksé den signifikanta 6kningen av hembesék av AT och SG. Aven dessa
siffror maste dock tas med en viss nypa salt, eftersom hembesoken av AT och SG inte
nodvandigtvis registrerades i Cosmic ar 2012. Skillnaderna i antal hemsjukvards-
besok/patient och manad (tabell 11) mellan de enskilda kommunerna bor ocksa
relateras till organisatoriska skillnader mellan de olika kommunerna. Vid
baslinjeméatningen var det till exempel sa att enstaka kommuner "sdlde” AT- och SG-
tjanster till landstingets HSV. Det gjorde att deras hembesok inte registrerades i
Cosmic. Vid uppféljningen ar samtliga professioner, forutom ldakarna, anstillda inom
samma huvudman men registrering av hembesok kan dnda skilja sig.
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Tabell 11. Antal hemsjukvardsbesok januari 2012 samt september 2014 per inskriven hemsjukvardspatient/profession och kommun.

Kommun Antal i HSV Antal HSV-beso6k/inskriven HSV-patient/manad;
totalt och per profession
Totalt AT DSK/SSK Lakare SG USK

2012 | 2014 | 2012 | 2014 | 2012 | 2014 | 2012 | 2014 | 2012 | 2014 | 2012 | 2014 | 2012 | 2014
Aneby 91 93 9,27 4,03 0 0,42 9,07 2,71 0,03 0,06 0,01 0,20 0,15 0,70
Eksjo 255 331 13,58 3,28 0 - 1,71 - 0,05 0,10 0 - 5,60
Gislaved 289 319 14,11 4,64 <0,01 0,05 3,37 4,30 0,04 0,10 0,01 0,29 8,90
Gnosjo 76 212 13,18 - 0,24 - 512 - 0,03 0,02 0 - 10,33
Habo 95 93 12,51 2,89 0,24 0,14 4,5 2,70 0,01 <0,01 0 0,05 9,48
Jonkoping | 1058 2417 9,71 5,74 0,17 0,44 1,98 5,04 0,02 0,03 0,01 0,25 4,60
Mullsjo 49 115 17,74 2,86 0,06 0,36 4,27 2,17 0,02 0 0 0,32 13,82
Néssjo 300 9,3 <0,01 1,15 0,03 0,02 1,17
Savsjo 144 163 7,25 5,88 0,10 0,26 1,32 5,34 0,03 0,10 0,03 0,26 1,70 0,10
Tranas 243 332 9,18 0,11 1,4 0,02 0,03 0,01 2,57
Vaggeryd 147 159 11,15 4,29 0,03 0,28 4,49 3,82 0,03 0,02 0,06 0,19 8,78
Vetlanda 270 351 7,12 6,41 0 0,23 1,18 5,67 0,01 0,16 <0,01 0,20 1,04 1,04
Varnamo 287 381 12,13 3,00 0 0,03 1,97 0,22 0,02 0,08 0 0,11 5,94 0,99




Tabell 12. Hemsjukvardspatienter september 2014 i férhallande till alder, kon, befolkning och kommun.

Antal HSV-patienter och besok

Befolkningsstatistik i lanet och kommunerna

Ar 2014 - september ménad! 2012 2014

Antal Andel (%) | Andel (%) | Andel (%) Antal Andel (%) Antal Andel (%)

65 + 65 + kvinnor man =265 >65 =265 >65
Aneby 81 95 55 45 1309 20 1434 22
Eksjo 291 88 66 34 3805 23 4018 24
Gislaved 261 82 54 46 5465 19 5778 20
Gnosjo 1664 18 1820 19
Habo 1723 19 1923 17
Jonkoping 2119 88 60 40 23524 18 25170 19
Mullsjo 1419 20 1613 23
Nassjo 6255 21 6 483 22
Savsjo 137 87 60 40 2401 22 2558 23
Tranas 4227 23 4 453 24
Vaggeryd 137 43 35 65 2495 19 2 651 20
Vetlanda 5800 22 6 149 23
Varnamo 6590 20 6 886 21
Totalt 66677 20 70936 21

1Endast ett fatal kommuner kunde ta fram dessa uppgifter ur sina register.
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Vid hemsjukvardsbesoken utfor de olika professionerna i olika uppgifter enligt olika
rutiner. DSK, SSK och USK gor flest hemsjukvardsbesok (bade ar 2012 och ar 2014)
och besdken omfattar till allra storsta delen vissa specifika omvardnadsuppgifter
och kontroller (tabell 13).

Tabell 13. Arbetsuppgifter vid hembesok enligt DSK, USK och SSK (anges i %).

Typ av arbets- DSK SSK USK Totalt
uppgift

2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014

n=56 | n=76 | n=36 | n=85 | n=64 | n=18 [ n=156 | n=179
Sarvard 96 84 92 82 89 56 93 80
LM-hantering 93 88 82 82 92 89 91 85
Injektioner 70 52 61 59 86 78 74 58
Blodprov 38 55 32 72 69 78 50 66
Palliativ vard 45 44 36 40 5 6 33 37
Elimination 23 43 22 44 45 33 32 39
Avancerad vard 9 25 0 15 9 0 7 18
Kontroller 4 33 0 32 8 0 4 29

Ndgra av uppgifterna bor fortydligas, till exempel nar det galler lakemedels-
hantering, dar DSK/SSK och USK genomfor olika uppgifter. USK arbetar i hogre grad
med att administrera redan doserade ldkemedel medan DSK/SSK arbetar framst
med att dela dosetter (dosera ldkemedel enligt ldkarordination), dela ut APO-dos
(likemedel fordelat i pasar) samt administrering av likemedel. Ar 2014 ar det
dessutom fler DSK/SSK som uppger dosettdelning som en typisk uppgift vid
hemsjukvardsbesok.

Avancerad vard avser uppgifter som till exempel syrgasbehandling, sméartlindring
med smartpumpar, intravendsa infusioner i CVK eller port & cath men det ar ocksa
flera som uppger palliativ vdrd specifikt. Palliativ vard kan innebdra bade
avancerade omvardnadsuppgifter men dven skattningar, bedomningar, stod, samtal
och anhorigkontakt.

Elimination handlar nistan uteslutande om sittande och/eller spolning av KAD eller
byte av KAD-pasar, men det kan ocksa handla om stomivard eller hjilp vid
forstoppning. Det var en stor andel av personalen (USK/DSK/SSK) som uppgav att
de tog blodprov i hemmet, darfor redovisas det separat. I kontroller ingar uppgifter
som blodtryckskontroll, kontroll av b-glukos (kapillart i fingret) och
saturationsmatning (med "klamma pa fingret”).
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4.2.2. Tillganglighet ur de intervjuades perspektiv
Att undersoka antal hemsjukvardsbesok ar ett satt att undersoka tillganglighet till
olika professioner i hemsjukvarden. En annan viktig aspekt ar att undersoka hur
hemsjukvardspatienter upplever tillgianglighet till hemsjukvarden. Ar 2012 beskrev
de intervjuade personerna att det var svart att komma i direktkontakt med
hemsjukvarden men att kontakten i princip skedde pa tva satt: 1) larma hem-
tjdnsten via trygghetslarmet, och de kontaktar i sin tur hemsjukvarden; 2) ringa
hemsjukvarden, vilket upplevdes som problematiskt:

“Ja, vi trycker pd den hdr knappen. Vi har ingen annanstans att trycka /.../.

Fungerar det inte, dd vet jag inte hur det blir.” (G6:2012)
"Ja, jag har fatt ett nummer. Ja inte direkt, men de tar emot mitt samtal och sd

o

sdger de till distriktsskéterskan och sd ringer hon upp kanske senare eller sd.” (J2:
2012)

Ar 2014 beskriver de intervjuade ocks3 olika strategier for att komma i kontakt
med hemsjukvarden, men fa av dem gar direkt till hemsjukvarden. Oftast uppger de
att de kommer i kontakt med hemsjukvarden via hemtjansten. Om det ar akut sa
anvander de sitt trygghetslarm som gar till hemtjanstpersonalen:

“Da trycker jag pd larmet som jag har med.” (C1: 2014)

Hemtjanstpersonalen far da géra beddomningen om kontakt med hemsjukvards-
personal behdvs. De formedlar i sa fall kontakten.

Det ar ocksa vanligt att de sager till hemtjdnstpersonalen nar de ar pa plats, vilka
sedan i sin tur kontaktar hemsjukvarden:
“Ja det har jag ju en utav dom hdr underskoterskorna som liksom har ansvar fér
mig... jag kan sdga till henne....” (B2: 2014)

De flesta av de intervjuade uppger att de har en kontaktperson, eller liknande, bland
hemtjanstpersonalen, men det dr ingen som uppger att de har en liknande fast
vardkontakt bland hemsjukvardspersonalen. Det dr dock flera av de intervjuade
som uppger att de har ett telefonnummer ndgonstans, d&ven om de inte har full koll
pa det, och det ar oklart om de nagonsin har testat att anvanda det:
“Nej...jag vet inte... men jag har telefonnummer har dom till xx och.. ja det stdr
forresten pd den ddr hdftet, vad heter det, den ddr journalen...” (E2: 2014)

"Vi har ju skéterskenumret ddr som kan ringa till om det dr ndgot....”
(F4:2014)

De flesta av de intervjuade ar nodjda och upplever trygghet med sina kontakter,
oavsett pa vilket satt den sker.

”Ja jag kdnner mig vdldigt trygg mdste jag sdga och det blev ju ingen skillnad
ndr de gick éver heller det blev lika bra kan man sdga.” (H3: 2014)
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4.2.3. Kontinuitet ur intervjupersonernas perspektiv
En av anledningarna till en kommunalisering av hemsjukvarden var att mdjliggéra

en hogre kontinuitet, dvs antal personer som kommer hem till personer som
erhaller bdde hemtjanst och hemsjukvard. Ar 2012 beskrev intervjupersonerna
kontinuiteten som positiv nar mojlighet gavs att skapa personliga relationer, och
negativ nar frekventa personalbyten hindrade utveckling av personliga relationer.
Stora personalomséattningar leder till upplevelser av bristande kontinuitet och ar
2012 var det en anhorig som beskrev sin makes reaktion pa personalomsattning:
"Han hade nyss kommit hem fran korttidsboendet och ddr var det inte sd
mdnga. Sd kommer det tio olika. Han var trétt och jag var trétt pd kvdllen. /.../
jag forstod att han inte tyckte om det.” (12:2012)

Samtidigt fanns det forstaelse dver varfor situationen sag ut som den gjorde:
"Man skulle ha samma personal, det dr vdl det. Jag menar att det finns ingen
mdjlighet att det skulle vara samma, det dr inte det jag menar. Men om man till
exempel hade fem olika, stadiga som visste vad de skulle gora. Det vore... det dr
viktigt for tryggheten.” (H1:2012)

De personer som traffar firre antal vardgivare beskriver sin HSV i mer positiva
ordalag. Flera uttrycker en trygghet i att veta vem som kommer.
“Det dr NN (=SSK) som kommer och hon ldgger om det hdr benet pd mig. Hon
dr sd van vid det hdr nu sd hon vet precis, vet precis hur hon ska gora.” (12:2012)

Ar 2014 upplevs kontinuiteten pa liknande sitt men det maste noteras att det ar f3
av de intervjuade som lyfter att det ar ett problem med att det 4r manga olika
personer som kommer hem till dem. Nagra av de intervjuade beskriver att
kontinuitet genererar trygghet, och om det ar for stor personalomsattning sa kdnner
de sig otrygga:
"Fér det mesta men sorgligt nog vildigt mdnga gdnger otrygg ndr det kommer nya
som jag inte kdnner igen, allra helst ndr det dr dom intima bitarna och man inte vet ett
dugg om den personen” (B1: 2014)

Det ar emellertid fa av de intervjuade som lyfter den stora personalomsattningen
som det stora problemet. Det ar fler som papekar att tiden ar en viktig aspekt av
kontinuiteten, dvs att hemsjukvarden och/eller hemtjanstpersonalen kommer pa
den tid som dr avtalad:

"Ja jag tycker att det stammer liksom inte for att dom sdger mellan 17 och 17.30...
det dr ju dd jag ska ha mitt insulin men dom kommer oftast inte férrdn 17.30 sd dom
kommer en halvtimma senare dn det dr sagt och likadant ndr dom kommer den andra
gdngen pa kvillen dd ska dom komma kl. 20.00... 6hh...till 20.45 blir det .... sd det kan
vara vildigt sd... att man vdntar ... kommer inte sdddr eller. (B2: 2014)

“Jag fdr ju ringa... i regel fdr jag ringa for det mesta... jag har frdgat: dr det meningen
att jag ska ringa och pdminna er jimt? men nu sd sdger dom ju sjélva som igdr dd var
det en i sjukvdrden ddr hemsjukvdrden som kom och delade min medicin fastdn den ska
delas pad torsdagar egentligen sd kom dom igdr” (A1l: 2014)
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Det ar ocksda flera av de intervjuade som lyfter vikten av att nya personer
presenterar sig ordentligt ndr de kommer. De har forstaelse for att det maste
komma nya, och ibland manga olika, personer till dem, men da 6énskar patienterna
att personalen presenterar sig sa att de kianner sig trygga med dem:

"Ja, det viktigaste tycker jag dr ndr dom kommer in att dom presenterar sig va, det dr
vem dom dr och varifrdn dom kommer va, fér att det vdrsta jag vet dr ndr folk kommer
in och inte sdger ett ljud och bara stdr ddr for dd fdr jag en kdnsla av att .. vad dr du hdr
for? vet du och blir genast misstdinksam” (L2: 2014)

”Ja dd det dr nya mdnniskor dd mdste dom ju presentera sig ocksd man ldra kdnna
dom det dr ju viktigt..” (H3: 2014)

4.3. Delegering och kompetens

4.3.1. Delegering
Uppgifterna om delegering baseras pa enkéatsvar. Delegering beskrivs bade som en

del av arbetsuppgifterna i hemsjukvarden men ocksa som en typ av samverkan och
informationsoverforing, bade 2012 och 2014. Genom delegeringar kan USK utféra
vissa av de mer avancerade uppgifterna, som enligt formell kompetens ligger under
legitimerad personals ansvar. I tabell 14 redovisas hur manga delegeringar varje
legitimerad har ansvar for och till vem delegeringarna ar givna.

Tabell 14. Antal delegeringar (medelvarde) fran legitimerad personal till icke-
legitimerad.

Ar2012 Ar2014
Till USK Till USK® | Till personliga Till USK Till USK® | Till personliga
Hemsjukvard | Hemtjénst | assistenter Hemsjukvard | Hemtjanst | assistenter
DSK | 13,9 26,1 32,4 12,1 24,7 5,6
SSK | 12,6 22,6 19,1 11,4 22,2 7,4
AT |0 0 0 0,5 1,5 0
SG 0 0 0 7,7 11 21,4

1Det ar inte alla som har formell underskoterskekompetens men for att erhalla delegering maste de
anda uppvisa reell kompetens, darfér anvands begreppet USK i tabellen.

Ar 2012 svarade 55 DSK/SSK pa fragorna om delegeringar. I snitt har DSK/SSK
ansvar for delegeringar till 32 USK eller personliga assistenter, medianen ligger
pa 25 vilket antyder att ndgra fa DSK/SSK ansvarar for delegeringar till manga USK,
som mest 70 stycken.

AR 2014 svarade 179 personer pa dessa fragor varav 30 var AT, 16 var SG och
resten DSK (59) eller SSK (71). I snitt har SSK ansvar for 31 delegeringar, DSK i
snitt 24 och AT ansvarar for i snitt 0,5 och SG for 11 (se tabell 14). Det varierar
mycket, fran att ansvara for en delegering upp till 160 stycken. Det som skiljer sig
fran ar 2012 ar att DSK och SSK ansvarar for farre delegeringar till personliga
assistenter.
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Typ av uppgifter som delegerades sag ungefar likadana ut ar 2012 och 2014.
Samtliga delegeringar till personal i hemtjanst inneh6ll delegering av
lakemedelsadministration av redan doserade lakemedel i dosett eller APO-dos, men
ofta ocksa administration av 6gondroppar, och av insulin. Den stora skillnaden 13g i
delegering av rehabiliterande eller aktivitetsbevarande insatser, sdsom exempelvis
"gd- eller sta-traning”, "tradning efter specifikt program”, "tipp-brdada” eller
"kontrakturprofylax”. Det var 30 personer som uppgav att de delegerat traning,
rehab eller liknande under ar 2014. Ar 2012 var det ingen. Det var ocks3 flera som
uppgav att de delegerat anvandning av lift, eller behandling med TENS (Transkutan
Elektrisk NervStimulering).

Monstret for delegeringar ser alltsd ungefar likadant ut ar 2012 och ar 2014. Det
vanligaste var att delegeringarna vara generella, dvs inte knutna till specifika
personer i HSV. Ar 2014 var till exempel 19% av delegeringarna knutna till specifika
personer, och da giller det framst specifika uppgifter som sondmatning etc.

4.3.2. Kompetens
Att arbeta inom hemsjukvarden ar en kravfylld uppgift dar det ar viktigt med bade

formell och reell kompetens. Det har avsnittet belyser kompetens ur olika perspektiv:
aspekter som kommit fram vid analys av personalenkdter samt synpunkter som
framkommit vid intervjuer av patienter.

4.3.2.1. Personalens beskrivning av kompetens och erfarenhet
Ar 2012 var det 117 av 235, det vill sdga nistan exakt halften av de som svarade pa

enkiten, som hade vidareutbildning utéver sin grundutbildning. Det i sarklass
vanligaste var specialistsjukskoterskekompetens, inriktning DSK (n=56) vilket
innebar att 60% av sjukskoterskorna som svarat pa enkdten hade distrikts-
skoterskeutbildning. Ytterligare 18 sjukskoterskor, dvs 19% hade annan
specialistutbildning, vilket innebar att ndstan 80% av sjukskoterskorna hade nagon
typ av specialistutbildning. Det var ocksa fyra USK, fyra AT och tre SG som uppgav
vidareutbildning.

Ar 2014 var det ca tva femtedelar (42%) av de sjukskoterskor som svarade pa
enkdten som hade distriktsskoterskeutbildning (70 stycken) och ytterligare 23
stycken (14%) hade ndgon annan specialistutbildning, varav Oppen hilso- och
sjukvard (5) och Psykiatri (3) var vanligast. Sammanlagt var det alltsa drygt héalften
(56%) av de sjukskoterskor som svarade pa enkdten ar 2014 som hade
specialistkompetens, dvs anmarkningsvart farre jamfort med 2012. Ingen av SG, AT
och USK som svarade pa enkdten ar 2014 har uppgett att de har nagon
vidareutbildning.

Nar det galler antal ar som personalen har arbetat i hemsjukvarden sa skiljer det sig
inte sarskilt mycket at mellan aren 2012 och 2014 nar det galler SSK, DSK och USK
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(se tabell 2) men for AT och framfor allt for SG ses en skillnad. Ar 2014 har dessa
yrkesgrupper uppgivit lagre antal ars erfarenhet av arbete i hemsjukvarden.

4.3.2.2. Intervjupersonernas upplevelser av personalens kunskap och
kompetens
Ar 2012 var intervjupersonernas generella bild av hemsjukvardens kompetens

tudelad. Flertalet upplevde att hemsjukvarden utférdes av kompetent, duktig och
professionell personal och de beskrev utforligt den hjalp som hemsjukvarden bistod
med:
"Dels sd tar jag vdtskedrivande tabletter, och det dr klart att det hjdlper viil
att, ja att det rinner ur sdret. Men det dr de noga med att byta, kompresser dd och
tvdttar det och ja, varannan dag. Och ibland forresten varje dag.” (F1:2012)

Samtidigt som personalens kunskap och kompetens framholls ar 2012 sa framkom
en oro infor 6vergangen till kommunaliserad HSV over att allt fler hemsjukvards-
uppgifter delegeras till hemtjanstpersonal:
"Jag vet inte vad jag ska sdga, men ibland kan man undra om de ska delegera
dnnu mer till hemtjdnsten eller hur det blir... da blir det ju fér mycket for
hemtjdnsten att géra. Det dr sd jag menar.” (12:2012)

Det var ocksa nagra av de intervjuade ar 2012 som ifragasatte personalens kunskap
och kompetens:
"Jag tycker det dr tokigt att de lindar in det sura under, och ddrfér har det blivit sd
hdr, evigt rétt och elindigt nu. Det tycker jag inte om, for de kan ju tdnka lite sjdlva.”
(A2:2012)

En annan aspekt som framkom ar 2012 var att manga intervjupersoner upplevde
vardgivarna som stressade vilket paverkade insatserna:
"Sen skulle de ha lite mera tid. De fdr ju alltid jdkta fér att hinna. For det dr ju
alltid ndn som ska ha hjdlp efter mig och sd ddr.” (F2:2012)

Ar 2014 framgar det att intervjupersonerna tycker att personalens kunskap och
kompetens ar mycket viktig, det framkommer i princip i alla intervjuer. Det handlar
inte enbart om professionell och formell kompetens, utan det handlar ocksd om
kunskap om patienterna, om deras liv och rutiner, om personalens erfarenheter och
om att ha tillrackligt med tid for att utfora ett gott arbete.

Flera av de intervjuade lyfter vikten av professionell kompetens, bade hos USK och
SSK:
"Det dr ju viktigt att tjdnsten utférs det kan man sdga professionellt alltsd dom
kan sin uppgift och da dr det ju viktigt att dom ldser in fé6re dom kommer det har
hdnt en hel del gdnger att dom frdgar frun och frdgar mig...... dd blir det lite svdrt
alltsa ndr sdrskilt ndr det gdller sjukskéterskorna sd krdver det ju ndr det dr sd
kénsliga saker.” (G2: 2014)
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”...men jag ser dom séker ju folk va och fdr ju inte tag i va, vad det beror pd sen
dr ju en punkt och det dr ju det hdr att dom skulle ju ha ett absolut krav pd
underskoterskeutbildning for det fattas det for mycket pd att ddr dr for mdnga
utan..... och det fér du ser dom som har underskoterskeutbildning dom har redan
fatt det ddr i fingrarna det rullar pd, det automatiskt allt va som inte dom andra
harva,” (L2: 2014)

Det dr lika vanligt att intervjupersonerna lyfter vikten av att personalen i hem-
sjukvarden har erfarenhet och kunskap om patienterna, att de kdnner till rutiner,
vad som ska goras och att de kadnner till personens bakgrund, sjukdomshistoria,
sociala situation mm. De intervjuade papekar exempelvis vid ett flertal tillfillen att
de inte kdnner sig trygga om de maste forklara insatserna for personalen:

"Det allra viktigaste det dr att jag kédnner mig lugn och trygg att jag dr trygg
ihop med dom som kommer, att dom kan sitt arbete och sedan skulle jag ju sd gdrna
vilja att dom ndgon gdng tog fem minuter extra, kanske kunna véxla ndgra ord
ndgon gdng och inte bara jdkta i vdg” (Al: 2014)

"Ja det dr ju egentligen att dom dr informerade innan dom kommer hit lite hur, vad
dom.... alltsd i praktiska sammanhang nér dom behéver orientera sig och hitta....och veta
vad som behévs....” (F2:2014)

”..vdldigt mdnga gdnger otrygg ndr ...man inte vet ett dugg om den personen men
tack och lov har det bara hént en enda gdng hittills att det kunde gdtt at skogen som man
sdger och det var pd grund av okunniga mdnniskor, sd att helt trygg kdnner jag mig inte,
tyvdrr... ” (B1: 2014)

Precis som vid baslinjematningen ar 2012 sa ar det flera av de intervjuade ar 2014
som lyfter kommunaliseringen av hemsjukvarden, och hur den har paverkat
kompetensen. Flera av dem lyfter det faktum att hemtjanstpersonalen nu utfor
uppgifter som tidigare 1ag hos hemsjukvarden, men det ar inte alla som ar negativt
installda till detta. De intervjuade konstaterar mest fakta. En del lyfter dock detta
som en brist och de efterfragar fler besok av sjukskoterska eller distriktsskoterska:
"Och sedan dd vet du, men det fér mycket jobb dd att dom skulle komma och gora det
hér utan dd la dom ju éver det till pd hemtjdnsten, delegerade....Dd var dom femton tjugo
personer till som skulle skdta det ddr sdret och sd fick dom bara titta en gdng ndr dom
gjorde det sd dom féljde inte upp och tittade sd dom kunde géra, det dr inte sd himla Idtt
och klara utav... Sd jag ger inte mycket for den fordndringen... (D2: 2014)
"Det har ju skett en del férdndringar men inte vdrre dn att man har klarat av det och
haft dom kontakter man behéver...Som sd en del saker som distriktskéterska skotte
tidigare det skéter nu hemtjinsten.” (F2: 2014)

Det har med stress och tidsndd lyfts ocksa fram av de intervjuade. Nagra av dem kan
dra paralleller till tiden fore kommunaliseringen av hemsjukvarden, och de menar
att de kan se tydliga skillnader, sa till vida att personalen i hemsjukvarden nu efter
kommunaliseringen upplevs som mer stressad:
“Det blev en mdrkbar skillnad for det blev mer och mer brdttom dom hade inte ens
tid och om jag var ute sd....ja, jag kdnner ju igen alla...som gick till henne hdr uppe ocksa
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som tyvdrr dr borta nu och dom hade ju inte ens tid och stanna och sdga hej, jag var van
frdn det gamla ndr landstinget hade det att dom kunde ta en pratstund eller som jag hade
hér éppet hus emellandt vi kunde trdffas och ta en stund tillsammans... det férsvann.”
(B2:2014)

"Ja, jag vet inte vad jag skall sdga, jag vet inte vad jag ska sdga, kanske de dr lite mer
jéktade stackars flickor, de har ju sa brdtt sa brdtt, de dr ju ett riv efter dom, sd ddr dr
inga ldnga tider.” (D1: 2014)

Det var emellertid flera som bara konstaterade att de upplevde personalen som
stressad, utan att dra jamforelser till skattevaxlingen. De konstaterar att de hade
onskat mer tid, att det gick lite lugnare till och att tempot inte vore sa hogt. Precis
som ar 2012 finns det dock en forstdelse for att personalen gjorde vad de kunde, att
de var underbemannade och att kvaliteten kanske skulle kunna 6ka om det fanns
tillrackligt med personal:

"Jdkten... de kommer forsent o ursdktar sig, ....vi har haft det o det. Jag gndller aldrig....
dom sdger att jag far ringa om det dr ndgot men jag ringer aldrig dd mdste det vara
mycket allvarligt innan jag ringer... Nd, men det dr klart jag ska inte anklaga ndgon fér
dom dr underbemannade tycker jag (L1: 2014)

”...och sen var det inte liksom nog personal .... mdnga olika som bedémde sdret... den
hdr skéterskan som har haft hand mycket om mina ben hon som hon kommer ju dit och
hon har sagt till mig att “ja om jag bara hade tid sd skulle jag komma oftare”. Ja jag
tyckte ndgon gang att dom kom aldrig ndr jag ringde, och dd kom en och dd sa hon att "vi
har ju tio andra med som vi mdste skéta hdr.” (J2: 2014)

Sammanfattningsvis kan det konstateras att personerna som intervjuats upplever
kompetens och kunskap som en viktig del for att de ska kdnna sig trygga med
hemsjukvarden. Det handlar inte bara om formell kompetens, dar det enligt enkaten
ar farre med specialistutbildning ar 2014, utan ocksa om kunskap om patienterna,
och om att ha tillrackligt med tid for att utfora insatserna pa ett professionellt satt.

4.4. Samverkan
Avsnittet om samverkan omfattar personalens perspektiv pa team, samt mer
specifikt informationsoéverforing.

4.4.1. Team

I enkdten stélldes fragan om hur ofta personalen triaffade andra manniskor i team
och/eller teamtraffar, i syfte att undersoka samverkan i en organiserad form. Svaren
redovisas i tabell 15a och 15b, bade kommunvis och uppdelat pa professioner.
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Tabell 15a. Kommunvis redovisning av hur ofta personalen traffar andra
professioner i team och/eller teamtraffar, baserat pa enkaternal.

Kommun Dagligen/flera Varje vecka Varannan En gingi Aldrig
ganger i vecka manaden eller
veckan mer séllan
2012 | 2014 | 2012 | 2014 | 2012 | 2014 | 2012 2014 | 2012 2014

Aneby 0 0 0 36 0 27 50 38 0 0
Eksjo 5 36 25 16 15 32 20 8 0 8
Gislaved 10 7 20 71 0 2 40 6 10 14
Gnosjo 12 0 0 20 44 20 10 60 6 0
Habo - 12 - 88 - 0 - 0 - 0
Jonkoping 5 9 23 © 23 70 6 11 3 0
Mullsjo 5 100 25 0 15 0 5 0 0 0
Nassjo 7 18 44 18 0 42 0 18 6 0
Savsjo 12 15 12 62 50 15 0 8 12 0
Tranas 8 0 31 77 8 0 23 23 7 0
Vaggeryd 29 22 24 78 0 0 19 0 5 0
Vetlanda 31 7 6 37 0 7 21 50 8 0
Véarnamo 10 3 0 33 7 13 58 46 0 3

1 Ar 2012 var det 156 personer som svarade pa fragan, ar 2014 svarade fler; 211. Andelen ar
berédknat pd samtliga personer som svarat pa enkaten, %-satsen uppgar darfor inte alltid till 100%.

Teamtraffar sker sdledes i samtliga kommuner i ldnet/regionen, men ar 2014 sker
de med lite tatare frekvens i de flesta av kommunerna.

Tabell 15b. Hur ofta traffar du andra professioner i team och/eller teamtraffar?
Redovisat baserat pa professioner (andel = %).

Dagligen Varje vecka Varannan vecka En gdng i Sallan/aldrig
manaden
2012 | 2014 | 2012 | 2014 | 2012 | 2014 | 2012 | 2014 | 2012 | 2014
DSK (%) 7 7 30 40 36 44 12 8 15 1
SSK (%) 3 12 24 33 1 20 16 19 43 6
USK (%) 2 6 8 19 9 12 14 50 67 13
AT (%) 0 13 37 35 27 28 10 22 27 1
SG (%) 17 28 25 39 25 27 16 6 17 0
DL (%) 14 20 3 0 63

4.4.1.1. Arenden som avhandlas vid teamtriffar
Ar 2012 visade svaren pa enkatfragan att de drenden som avhandlas vid team-

traffar mestadels rorde sig om patientdrenden, savadl nya som problematiska av
nagot slag. De drenden som uppgavs ar 2012 var diagnosrelaterade drenden som till
exempel demens, fallrisk, nutrition, sar, astma och KOL. Det rorde sig ocksd om
processrelaterade drenden som till exempel bedomning, atgard och uppfoljning
kring vardprevention, multimodal rehabilitering. Den tredje typen av drenden som
togs upp var verksamhetsrelaterade darenden som bestdllning av inkontinens-
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hjdlpmedel, samordning, gemensamma utvecklingsfragor, fackliga fragor och
interna arbetsplatsfragor.

Ar 2014 handlade teamtriffarna uteslutande om patientrelaterade drenden, och d3
framst diagnos- och processrelaterade, likt dem som ndmndes ar 2012. Endast ett
tiotal av de som besvarat enkidten namner verksamhetsrelaterade drenden, och i
dessa fall handlar det fraimst om inkontinenshjalpmedel. Ett 15-tal har ocksa skrivit
"Senior Alert” som ett dmne for teamtraffarna, men inte specificerat narmare vad
det handlar om.

4.4.2. Informationsoverforing

[ enkdten efterfragades personalens upplevelser av informationséverféring mellan
olika vardnivder. De kvantitativa analyserna indikerar hur informations-
overforingen fungerar mellan dren 2012 och 2014. De kvalitativa analyserna ger
specifika exempel pa upplevelser av olika aspekter av informationsoverforingen.

4.4.2.1. Statistiska bercdkningar

Ar 2012 skedde informationséverforingen mellan HSV och kommunen oftast
muntligt via telefon (64%), andra samtal (31%) eller via teamtraffar (t.ex. KLAS)
(18%). Informationsoverforing skedde ocksa skriftligt, framst via journaler eller
annan dokumentation (30%). Informationsoverforingen mellan HSV och narmaste
sjukhus skedde ocksa mestadels muntligt via telefon (62%) men ocksa i hog grad
skriftligt via Meddix (56%) och via gemensamt dokumentationssystem (Cosmic)
(30%).

Ar 2014 sker informationsoverforingen mellan HSV och VC lite annorlunda. Det ar
fortfarande vanligt med telefonkontakt (71%), men nagra uppger ocksa planerade
traffar (planerad/utlagt ldkarbesok) med ldkare (5%) som en typ av muntlig
informationsoverforing. Den skriftliga informationséverféringen mellan VC och HSV
sker emellertid nastan uteslutande via papper av olika slag (62%), antingen genom
journalkopior som faxas (det vanligaste) eller lamnas som brev i postfack, genom
blanketter av olika slag (meddelandeblankett, underlagsblankett eller liknande)
eller genom mer informella "lappar”. Det ar flera personer som uppger att
informationsoverforingen ska ske via upprattade blanketter men att detta fungerar
bristfalligt (se nedan). De uppger ocksa att journalkopior som faxas eller skickas via
post ofta ar sena och att informationen da ar inaktuell. Det var bara ett fatal som
uppgav NPO som informationséverféring mellan HSV och VC.

Informationséverforingen mellan HSV och niarmaste sjukhus fungerar oftast via
Meddix (86%), ibland i kombination med fax eller skriftliga epikriskopior via post.
Flertalet av de som svarat upplever ocksa att Meddix fungerar béattre och battre, och
att det mer hanger pa den manskliga faktorn (att personal pa sjukhuset missat att
lagga in) nar det inte fungerar. Det ar inte lika vanligt med muntlig
informationsoverféring mellan sjukhus och HS men 75% uppger danda att de ibland
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far rapport eller liknande via telefon. Det 4r manga som skriver att det inte finns
rutiner for telefonkontakt, men att informationen i Meddix ibland kan behova
kompletteras. Noterbart ar att informationsoverforingen mellan sjukhus och HS har
forandrats fran att mestadels skett muntligt (ar 2012) till att nu ske skriftligt i
Meddix (ar 2014). Enligt personalen sa fungerar informationséverforingen mellan
HS och sjukhus sdmre ar 2014, se tabell 16.

Informationséverforing mellan HSV och hemtjanst sker bade muntligt och skriftligt.
Den sker skriftligt genom gemensamt dokumentationssystem (33%), genom
patienternas pappersjournal/parm (6%) eller genom blanketter, som till exempel
"bestdllning av HS-insatser och/eller signeringslistor (5%). Den mesta informations-
overforingen sker anda muntligt, via telefon (25%) eller genom teamtraffar/plats-
konferenser/patientkonferens mm (18%) eller bade och (41%).

Tabell 16. Funktion informationséverforing fordelat pA kommunen (medelvarde; median).

Kommun HSV och HSV och HSV och HSV och Mellan
VC slutenvard SaBo hemtjénst team
2012 2014 2012 2014 2012 2014 2012 2014 2014
Aneby 4,00; 4 3,73; 3 3,30; 3 3,36; 3 4,40; 4 4,18; 4 4,50; 4 4,09; 4 4,40; 4
Eksjo 4,00;4 | 3,68;3 3,78; 4 3,04: 3 3,07; 3 3,72; 4 3,00; 3 3,68; 4 4,52; 4
Gislaved 3,57;4 | 3,39;3 3,75; 4 3,77; 4 3,80; 4 4,34; 4 3,80; 4 4,34; 4 4,27; 4
Gnosjo 4,00;4 | 4,00;4 3,89; 4 4,00; 4 3,50; 4 3,80; 4 3,46; 4 4,60; 4 4,40; 4
Habo - 2,63;3 - 2,88; 3 - 3,88; 4 - 4,13; 4 4,38; 4
Jonkoping 4,03;4 | 3,88;3 3,76; 4 3,11; 3 3,71; 4 3,94; 4 3,71; 4 3,23;3 3,91; 4
Mullsjd 3,67;4 | 2,20;1 3,33; 4 2,20; 2 4,00; 4 4,20; 4 4,00; 4 3,20; 3 4,40; 4
Nassjo 3,80;4 | 3,09;3 3,92; 4 2,73; 3 3,68; 4 4,15; 4 3,71; 4 4,23; 4 4,18; 4
Sévsjo 4,40;4 | 3,92;4 4,16; 4 3,62; 4 3,62; 4 4,14; 4 3,62; 4 4,23; 4 4,62;5
Trands 3,30;3 | 2,62;3 3,50; 3 3,31;3 3,00; 3 3,92; 4 3,07;3 4,08; 4 4,00; 4
Vaggeryd 383;4 | 2,67;3 3,57; 4 3,44; 3 3,00; 3 3,67; 4 3,10; 3 3,30; 3 4,33; 4
Vetlanda 3,80;4 | 3,37;3 3,56; 4 3,07; 3 3,82; 4 4,11; 4 3,84; 4 3,53; 4 3,96; 4
Varnamo 4,00;4 | 3,13;3 3,90; 4 3,00; 3 3,56; 4 3,73; 4 3,46; 4 3,83; 4 3,93; 4

[ Figur 1 redovisas medelvarden for ldnets samtliga kommuner. Statistiska
berdkningar visar att personalen upplever signifikant sdamre funktion i
informationsoverféringen mellan HSV och vdrdcentraler (t = 5,16, p < 0,001) och
mellan HSV och slutenvdrd (t = 5,61, p <0,001) men en signifikant battre funktion i
informationsoverféringen mellan HSV och hemtjdnst (t = -2,52, p < 0,01). Har ska
tillaggas att det skiljer sig mellan kommunerna. I flera kommuner skattar
exempelvis personalen att funktionen mellan HSV och hemtjdinst har forsamrats,
dock endast signifikant i Jonkoping (t= 2,18, p < 0,05). For ar 2014 redovisas ocksa
samverkan mellan olika HSV-team inom de olika kommunerna. Som synes i tabell 16
sa fungerar informationsoverforingen mellan HSV-team i samma kommun relativt
bra.
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m 2012

m 2014

Informationséverforing HS  Informationséverféring HS  Informationséverforing HS  Informationséverféring HS
och hemtjanst och VC och sjukhus och SéBo

Figur 1. Beskrivning av personalens upplevelse av hur informationséverféring fungerar
(Utmdrkt = 5; Bra = 4; Saddr =3; Ddligt = 2; Undermdligt = 1).

4.4.2.2. Kommentarer om informationséverféringen

[ enkdterna for ar 2012 och for ar 2014 fanns 6ppna fragor dar personalen fick
beskriva hur de tyckte att informationséverféringen mellan olika enheter fungerar,
samt om de hade forbattringsforslag. Personalen hade mycket synpunkter pa
funktion och forbattringsomraden, bade ar 2012 och ar 2014. Analysen som gjordes
ar 2012 mynnade ut i tre Kategorier: Informationséverforing som system,
Informationséverforing som process, samt Organisering av informationséverféringen,
och dessa rubriker kommer att anvdndas nedan. Forbattringsforslagen spanner
over samtliga dessa omraden.

Informationséverféring som system
Ar 2012 handlade den har kategorin om IT-systemen Cosmic och Meddix samt om

telefon. Svaren gavs framfor allt pa fragan om informationsoverforing mellan HSV
och sjukhus, men handlar 4ven om andra samarbetspartners. Bdde Cosmic och
Meddix ansags vara bra for informationsoverforing, men systemen anvandes inte
optimalt och det fanns forbattringspotential. Telefon som informationsoverforing
namndes av flera personer, och bade positiva och negativa aspekter lyftes. A ena
sidan ansdgs det smidigt med telefon, att ringa nar behov uppstar, @ andra sidan
kunde den man sokte vara upptagen med annat, till exempel patientnara vard, och
darfor ha svart att svara eller att hantera drendet som framfors i telefon.

Ar 2014 beskriver personalen att det faktum att landstinget och kommunerna har
olika journalsystem bidrar till stora svarigheter nar det galler informations-
overforing. Pa grund av de olika systemen har flera enheter, vardcentraler och
sjukhus atergatt till att anvanda fax for informationsoverforing, vilket upplevs som
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bade osdkert, ineffektivt och resurskravande. Nedanstdende kommentar ar ett
exempel som ar mycket representativt for personalens asikter:

Alderdomligt med fax. Oscker och ineffektiv infoéverforing. Missnéje bdde frdn
hemsjukvdrden och primdrvdrden med mycket fax. Under all kritik att vi inte har
samma journalsystem, patientrisk bdde gdllande info och ldkemedel. Vanligt
forekommande att Idkare inte ringer upp vid bestdmt datum och receptfornyelser som
bokats blir inte gjorda.

Aven ar 2014 lyfts telefonkontakt som informationséverféring fram som bade
positivt och negativt:

Oftast ldtt att fd tag i per telefon eller fax.

Svart att fa kontakt pd grund av ldnga telefonkéer.

Informationsdverféring som process
Kategorin handlar om anvandare av systemet, det vill siga manskliga faktorer.

Ar 2012 spande svaren Over ett brett filt, fran att informationsoverforingen
fungerade bra och var enkel och snabb, till att information missades, inte nar fram
och ibland behovde kompletteras med muntlig information. Konkreta exempel som
angavs var: framforhdllning, kdnnedom om varandras verksamheter, stopp i
processen ndr information inte nar fram eller inte forstas.

Ar 2014 handlar kommentarerna om informationséverforing mycket om ansvar for

patienter, men ocksa det faktum att det ar svart att komma i kontakt med ldkare.
Alla vill kasta bollen till de andra. Vardcentraler férséker ofta "dumpa” problem till oss.
Vissa vdrdcentraler har ingen rehab personal. Svdrt att komma i kontakt med Idkare.

Personalen upplever ocksa en frustration 6ver att behdva "jaga” information, och att
rutiner inte har "satt sig”. De allra flesta upplever att det behovs arbetas upp battre
rutiner for samverkan, framfor allt med ldkare pa VC, och rutiner for
informationsoverforing, som ar bdde sdkra och effektiva. En mycket vanlig
kommentar handlar om att personalen i HS inte blir uppdaterade efter lakarbesok,
trots att besoket ofta innebar fordndrade insatser fran HS, som t.ex. dosettdelning
enligt ny ldkemedelslista. Personalen menar att ansvaret for patienterna ar
gemensamt for lakarna och HS men de upplever samtidigt att de far ta ett storre
ansvar ndar de maste leta och eftersoka informationen for att kunna utfora ett gott
arbete.
Far ej alltid dterkoppling ndr hemsjukvdrdspatienter har varit pd vdardcentralen
eller medicinjusteringar dr gjorda. Mycket begrdnsad tillgdnglighet till Idkare. Svdrt att
fd med ldkare pad palliativa hembesék.

Detsamma giller nar patienter kommer fran sjukhuset, dvs att personalen ibland
upplever att de far leta reda pa information, och komplettera information i Meddix
med telefonsamtal.
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Vi far vara "stddgummor" och dgna mycket av vdr tid, att ta reda pd det som inte
har kommit med fran sjukhuset, och forséka fa fram uppgifter om vad som har hdnt.

Problemen med informationséverforingen speglade till viss del av sig i intervjuerna
med personerna som erhaller HS- och hemtjanstinsatser.
Ja haha, och det har ju bara blivit simre och simre det dr informationen jag har ju
skrivet ner hdr, ddlig information, ddlig upplysning mellan distrikt och hemtjdnst (A1l:
2014)

Organisering av systemet
For att informationséverforingen ska vara valfungerande behéver manniskorna som

overfor respektive tar emot informationen vara valorganiserade och val insatta i vad
informationen ska leda till.

Ar 2012 togs detta upp av deltagarna i enkitundersokningen genom svar som
handlar om: vardplanering; teamtraffar; kontinuitet; samt arbetsledning.
Teamtraffarna uppfattades vara en nyckel till god organisering. De mest positiva
svaren om informationsoverféringen berérde den mellan HSV och kommun, dar
flera svar handlade om dagliga teamtraffar och god personkdnnedom.

“Utmdrkt nu, viktig att det dr enkelt, effektivt, vi kdnner varann och kompetenserna

utnyttjas”.

Andra var negativa till bristen pa teamsamverkan:

"For ldng tid mellan trdffarna, allt for fG hemtjdnstpersonal”.

Ar 2014 handlade de flesta kommentarerna avseende informationséverféring och
organisering av systemet om den nya gransdragningen, att likarna nu "stod pa
andra sidan staketet”. Personalen lyfte till exempel att samarbetet egentligen
fungerar bra mellan HSV och VC men att den nya organisation har skapat nya
gransdragningar som forsvarar arbetet.
Samarbetet dr bra, men kontakten med Idkare/sjukskéterskor dr inte pd ndgot sdtt
naturlig Idngre. Detta ser jag som ett hinder. Vi fdr inte ldngre ndgon vidareutvecklande
input som vi fick pa naturligt sétt pd vdrdcentralen. Kdnner mig som att jobba i ett B-
lag. Kdnner inte att jag dr delaktig i vad som hdnder inom olika behandlingssdtt och hur
man numera hanterar olika hdlso- och sjukvdrdsproblem. Problem med
informationsoverfiringen pd grund av att vi inte har tillgdng till Cosmic. Lédkare kan
inte ldsa ndgonstans vad vi har dokumenterat efter att vi har gjort ett hembesék som dr
initierat av Idkaren. Vi har inte heller méjlighet att se lab. svar, aktuella
ldkemedelslistor.

Nar det galler informationssystemet Meddix sa tycker personalen att det i grunden
fungerar bra, dven om det har forbattringspotential. Det som inte riktigt fungerar
verkar vara bristande anvdandande, som till exempel att patienter inte fors in i
Meddix nar de blir inlagda pa sjukhus, att rutinerna for kvittering inte fungerar, eller
att det saknas viss information om patienterna.
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Rapporter frdn sjukhus kommer in i Meddix sent om det 6ver huvud taget
kommer ndgon vid utskrivning. Hdnder ofta att jag sékt info i bdde Meddix och
NPO och inte hittat det jag séker och fdtt ringa upp vdrdavdelningen och frdga pd
telefon.

Informationséverforing mellan HS och hemtjanst sker oftast skriftligt genom
gemensamt dokumentationssystem.

Férbdttringsforslag informationséverféring

De som besvarade enkditen gav flera forbattringsforslag, bade ar 2012 och ar 2014.
Forbattringsforslagen ar 2012 handlade bland annat om teamtraffar for patient-
relaterade arenden; gemensamma utvecklingsdagar for oversyn av rutiner och
kompetensutveckling; gemensamma IT- och dokumentationssystem samt
personalkontinuitet och kompetens.

Ar 2014 handlade forbattringsforslag mest om att 6ka kunskap om varandras
arbetsomraden, om att avtalstexten (avseende skattevaxlingen) skulle fortydligas,
om gemensamma dokumentationssystem eller 6verrapporteringssystem, samt om
att utveckla rutinerna for samverkan. Nedanstaende kommentarer ar representativa
for personalens svar niar det galler forbattringsomraden avseende
informationsoverforing mellan HSV, VC och slutenvard.

Stérre samverkan med Landstinget. Kanske hitta ndgot
informationsdverfiringsredskap via datorn som fungerar. Fértydligande kring hur vi
jobbar i hs respektive vc.

Avtalstexten dr luddig, ger utrymme for olika tolkningar, ett fortydligande skulle
underldtta.

Regelbundna ldkarbesék och medicingenomgdngar for alla hemsjukvdrdspatienter
med dterkoppling alt i samrdd med patientansvarig sjukskéterska. Tdtare kontakt
mellan sjukskoterska och Idkare. Samma journalsystem!!!! Kontakten bér inte vara
reducerad till faxkontakt med risk for informationsmissar och férdrdjda dtgdrder.
Gemensamma utbildningar.

Aven informationen mellan HSV och hemtjénst skulle kunna férbittras genom ékad
kunskap om varandras arbetssituation, rutiner och dokumentation, men ocksa
genom okad kompetens hos hemtjanstpersonalen.

Bittre forstdelse for var vi gér. Mdnga i hemtjdnsten tror vi sitter inne o vdntar pd
att de skall ringa. Fattar inte att vi har planerade besék som vi dker pd el att man
jobbar sjilv med stort omrdde pad kvdllen. .... Att de kan vara bdttre ndbara pd sina
jobbmobiler, ibland anvdnder de sina privata mobiler o dom numren har inte Vi.

Hemtjdnstgrupperna behéver bli mer insatta i att rehabilitering dr av stor vikt. De
skulle ocksd behéva anvinda Magna Cura mer flitigt for att vi ska kunna fa till rutiner fér
att féra over information ddr. Dd gdller det dock att personalen anvdnder sig av det.
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Personalen upplever 6verlag att teamtraffarna fungerar bra men det ar flera
personer som tycker att fler av hemtjanstpersonalen skulle medverka, samt att de
skulle vara mer forberedda infor traffarna.

Alla bor vara med. Férbereda métet med vilka drenden som ska lyftas.
Omrddeschefer mdste vara med dd det ofta kommer upp fragor om arbetsmiljé.

Fér bdttre samarbete skulle flera hemtjdnstpersonal vara delaktig pa teamtrdffarna.
Enhetscheferna mdste ta ett stérre ansvar ndr det gdller grundldggande utbildningar for
personalen. Viktigt med utbildning ang bemotande samt omvdrdnad -palliativ vdrd som
kan vara riktigt bristfdllig ibland.

For en battre samverkan lyfts ocksa ledarskapets och lokalernas roll av flera av
personalen. Det ar flera som menar att samverkan maste borja pa chefsniva, och att
det skapas resurser och utrymme, t.ex. med luft i schemat, som mojliggoér en battre
samverkan, och en sidkrare informationséverforing.

Bdttre organisation och ledarskap krdvs, jag har gdrna mer samarbeten men dd ska
det vara samarbete kring vdra gemensamma mdl for att vardtagarna ska mad sd bra
som mdjligt ...

Det hade varit bdttre om vi hade varit placerade tillsammans. Mer samarbete med
hemtjdnstens chef.

Aven om informationséverféring och samverkan mellan HSV och hemtjinst &r 2014
skattas som ganska bra sa finns det alltsa flera forslag till forbattring, och fragan om
kompetens och battre kunskap konfirmeras i patienternas intervjuer. Det som
framst upplevs som ett problem ar emellertid informationséverforingen mellan HSV
och VC och slutenvard.

4.5. Delaktighet
Uppgifter om delaktighet baseras dels pa redovisning av registerutdrag fran Oppna
Jamférelser och Aldreguiden, och dels p& intervjuer med patienter.

4.5.1. Patienters delaktighet enligt register
Statistik frdn Oppna Jamforelser och Aldreguiden avseende genomférandeplan och
delaktighet redovisas i tabell 17.
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Tabell 17. Delaktighet och hinsyn till dldres asikter och énskemal enligt Oppna
Jamforelser, avser situationen 1 oktober 2011 och 2014.

Kommun Hansyn till dldres Aktuell genomforande- Delaktighet?
asikter och 6nskemal plant?
2011 2014 2011 2014 2011 2014

Aneby 64 82 36 - 36 55
Eksjo 68 88 91 - 91 52
Gislaved 77 90 89 - 89 64
Gnosjo 81 93 86 - 86 67
Habo 64 83 57 - 0 60
Jonkoping 61 92 90 - 88 69
Mullsjo 62 87 34 - 34 63
Néssjo 63 85 64 - 56 51
Savsjo 59 87 100 - 100 61
Tranas 63 88 76 - 74 59
Vaggeryd 69 85 47 - 33 54
Vetlanda 69 90 72 - 67 62
Varnamo 65 82 77 - 76 54
Jonkopings lan 67 89 79 - 76 62
Sverige 63 87 74 - 71 61

1Fragan om genomférandeplan fanns inte tillganglig ar 2014. 2Ar 2011 fragades om majlighet till
delaktighet i genomférandeplanen, ar 2014 fragades om mojlighet till delaktighet i att bestaimma
tider for hemtjanst.

Det bor noteras att siffrorna belyser situation avseende hemtjanst, och inte
hemsjukvarden. Siffrorna kan dock anvandas i en uppféljning som jamforelsegrund.

4.5.2. Intervjupersonernas upplevelse av delaktighet

Ar 2012 visade det sig att de ildre personerna som intervjuades énskade storre
inflytande i behandlingar som utfors genom att fa gehor for egna asikter. De var
ocksa i behov av battre informationséverforing gillande férandringar i varden och
de efterfragade hogre tillganglighet i form av att veta vem och var man vander sig
till vid fragor om sin HSV.

Ar 2014 var det ingen av de intervjuade som uppgav att de varit delaktiga i
planeringen av sin hemsjukvard. Ett mycket vanligt svar pa fragan var:

Nej, egentligen inte utan det har dom skétt sjdilva (A2: 2014), eller
Nej, den har bara kommit (D1: 2014)

Samtidigt var det flera av de intervjuade som efterfragade ett storre inflytande:
Nej, nej, nej, jag hade velat géra det men det har jag inte fatt géra.... det dr ju dnda mitt
liv det handlar om liksom jag, detta hdr dr inte ndt liv som ndgon vill ha egentligen. (B1:
2014)
... kdnner ofta att jag inte har ndgon talan alls, och mdnga férdndringar som jag fdr veta
forst igenom hemtjdnsten ..... jag alltsad dr totalt overkérd bara och jag vill ju gdrna vara,
jag dr vdldigt aktiv (A1: 2014)
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Eftersom personerna som intervjuades ocksa hade hemtjdnst, sa framgick det att
flera av de intervjuade hade varit involverade i planeringen av sina insatser fran
hemtjansten. Majoriteten av dessa hade da varit delaktiga i form av vardplanering
pa sjukhus efter en langre sjukhusvistelse.

Ja tillsammans med min dotter och... vardplanering pd lasarettet (F2: 2014)

Nar det galler just hemtjansten sa tycker ocksd flera av de intervjuade att de har
goda mojligheter att paverka tiderna for deras besok:
Ja det kan jag, och blir jag bortbjuden och sd behdver jag hjdlp med pdklddning o sd och
da brukar de stdlla upp flickorna. (F1: 2014)

Det kan ju sittas i relation till statistiken frdn Oppna Jimforelser som visar att 62%
av personer med hemtjanst har mojlighet att paverka tiderna for hemtjanst.

Nar det giller besoken av hemsjukvarden sa ar de intervjuade mer osikra och det
framkommer att de intervjuade 6nskade en hogre tillgdnglighet till hemsjukvarden
med mer information om dessa besok. Det ar flera som uttrycker att de inte alltid
riktigt vet om sjukskoterskan kommer vid den tid som det ar planerat:
Nej inte vad jag vet ddr inte.... jag tycker det dr s mycket annat jag skulle ha
sjukskoterska ska komma idag men jag vet inte... (E1: 2014)

4.6. Sjukhusinlaggningar

Uppgifter om inldggning pa sjukhus baseras pa antal hemsjukvardspatienter som
under manaderna januari, februari och mars 2012, samt under januari 2013 och
september 2014 har haft en vardkontakt (varit inskrivna i slutenvarden).

4.6.1. Registeruppgifter

Antal patienter som under manaderna januari, februari och mars, 2012, har varit
inskrivna i slutenvarden redovisas i tabell 18a. Antal patienter som under
manaderna januari, 2013 samt september, 2014, har varit inskrivna i slutenvarden
redovisas i tabell 18b.
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Tabell 18a. Patienter som har skrivits in i slutenvard under samma manad som de haft en hemsjukvardskontakt samt totalt antal vardtillfallen (VTF).

Antal Antal Andel (%) Summa | Antal Antal HSV- Andel (%) Summa | Antal Antal HSV- Andel (%) Summa
inskrivna HSV-pat. i HSV-pat. i VTF inskrivna pat. i HSV-pat. i VTF inskrivna pat.i HSV-pat. i VTF
HSV slutenvard slutenvard Jan HSV slutenvard slutenvard Feb HSV slutenvard slutenvard Mars
Jan Jan Feb Feb Mars Mars
Aneby 91 11 12 14 84 3 3 3 85 9 11 13
Eksjo 255 22 9 26 258 31 12 34 263 16 6 21
Gislaved 289 27 9 36 302 26 9 36 288 34 12 46
Gnosjo 76 8 10 8 74 6 10 83 5 6 6
Habo 95 9 9 10 111 15 13 28 106 14 13 19
Jonkoéping 1058 106 10 137 1034 121 12 163 1024 112 11 146
Mullsjo 49 5 10 5 44 6 14 6 47 2 4 2
Nassjo 300 36 12 53 318 34 11 42 315 39 12 49
Savsjo 144 19 13 24 144 13 9 15 139 8 6 8
Tranas 243 27 11 37 237 27 11 38 235 25 11 31
Vaggeryd 147 15 10 17 147 12 8 13 145 5 3 5
Vetlanda 270 20 7 22 266 24 27 266 27 10 30
Varnamo 287 33 11 42 275 29 10 32 292 33 11 44
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Tabell 18b. Patienter (= 65 ar) som har skrivits in i slutenvérd i Jonkopings ldn januari 2013 samt september 20141

Kommun Aroch Antal Antal akuta Andel akut Antal undvikbara Antal Indikator
manad vardtillfillen | aterinskrivningar | aterinskrivna vardtillfallen vardtillfallen

Aneby jan-13 58 11 19 6 110 0,055
Aneby sep-14 47 8 17 12 97 0,124
Eksjo jan-13 141 21 14,9 20 147 0,136
Eksjo sep-14 128 23 18 29 170 0,171
Gislaved jan-13 207 29 14 34 207 0,164
Gislaved sep-14 216 36 16,7 32 186 0,172
Gnosjo jan-13 73 2 2,7 11 72 0,153
Gnosjo sep-14 68 13 19,1 7 47 0,149
Habo jan-13 65 16 24,6 8 54 0,148
Habo sep-14 48 6 12,5 5 50 0,1
Jonkoping jan-13 912 122 13,4 117 940 0,124
Jonkoping sep-14 793 108 13,6 109 763 0,143
Mullsjo jan-13 62 5 8,1 3 56 0,054
Mullsjo sep-14 48 8 16,7 6 41 0,146
Nassjo jan-13 226 29 12,8 35 229 0,153
Nissjo sep-14 246 42 17,1 39 226 0,173
Séivsjo jan-13 81 12 14,8 10 81 0,123
Savsjo sep-14 71 6 8,5 14 70 0,2
Tranas jan-13 123 11 8,9 9 123 0,073
Tranas sep-14 129 13 10,1 20 126 0,159
Vaggeryd jan-13 115 12 10,4 6 110 0,055
Vaggeryd sep-14 74 9 12,2 12 97 0,124
Vetlanda jan-13 222 40 18 33 232 0,142
Vetlanda sep-14 204 26 12,7 25 178 0,14
Varnamo jan-13 269 32 11,9 38 268 0,142
Virnamo sep-14 252 34 13,5 44 258 0,171

1Det var inte mojligt att fa fram samma statistisk som ar 2012.
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4.7. Gransdragningar, styrkor och svagheter
Enkdten till personalen inom hemsjukvdrden omfattar féljande fem éppna fragor om
grdnsdragningar, styrkor, svagheter och omrdden for uppféljning:

1. Vilka grdnsdragningar finns mellan professioner?

2. Vilka grdnsdragningar finns mellan huvudmdnnen?

3. Vilka styrkor tycker du att hemsjukvdrden har sd som den ser ut idag?

4. Vilka svagheter tycker du att hemsjukvdrden har s som den ser ut idag?

5. Vilka omrdden anser du dr viktiga for uppféljning?

I detta avsnitt presenteras det sammantagna resultat for den totala gruppen
svarande, bdde dr 2012 och 2014.

4.7.1. Gransdragningar
Svaren pa de tva fragorna om gransdragningar flyter samman och kombinerades
med kommentarer om gransdragningar av arbetsuppgifter.

Ar 2012 hinvisade de patalade grinsdragningarna till befintliga uppdelningar av
vad respektive profession verksam hos respektive huvudman ska och far gora.
Framfor allt var det arbetsterapeuter, distriktsskéterskor och underskoterskor
som beskrev dessa uppdelningar. Flera underskoterskor upplever dubbelarbete
och att distriktsskoterskor gjorde uppgifter som underskoterskorna anser att de
kunde gora. Svaren varierade fran att allt fungerade val mellan personer av olika
professioner:
“Ingen, eftersom vi dr en grupp med fem personer sd alla gor allt”

till osdmja som tycktes vara relaterad till huvudmannaskap:
"Ett evigt brdk om vem som ska géra vad”

Variationen mellan svaren antydde varierande kunskap om, och forstdelse for,
befintliga gransdragningar. Ar 2012 fanns det en ocksa stor variation i funktionen
mellan olika hemtjanstgrupper och olika vardcentraler.

Olika pa olika vdrdcentraler hur flexibel man dr

Inga problem pd denna arbetsplats, vilket dock fannsi NN.

Den vanligaste gransdragningen mellan professioner ar 2014 tycks vara den
mellan SoL. och HSL, det vill siga mellan hemtjanst/bistaindsbedéomare och
hemsjukvardens personal. Det handlar fraimst om vilken yrkeskategori som har
foretradesratt nar det giller bedomning av behov. En majoritet av svaren handlar
om detta:
Bistdnds handldggare upplever jag tar pd sig att géra medicinska

bedémningar som de inte har kompetens att géra, hdnder att vi fd reda pad att

VPL varit pd palliativa patienter och SSK ej informerats. Uppstdr trdkiga

situationer ndr patienter skrivs ut till egna hemmet eftersom bistdndsbedémare
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anser att det ska fungera, vilket det i ndgra fall ej gjort, ndr man sedan férsoker
pdtala detta vill de inte att man som ssk ska ldgga sig i vad som beslutas kring
patients boende.

Bistdndshandldggarna dr pressade att hdlla budget kdnns det som.
Vdrdtagare ska vdrdas i hemmet sd linge det gdr. Aven om man som SSK frdn
sjukhuset samt kommun ser att det inte kommer att gd. Vardtagaren dr for sjuk.
SSK ska inte dka till vdardtagare som inte dr hemsjukvdrdspatienter. Férr pd
landstingets regi dkte man som DSK och gjorde en bedémning av vdrdtagaren.
Nu skickas allt in, bdde de som behéver och de som skulle kunna vdrdas hemma.

En ytterligare svarighet med gransdragningen mellan HSL (hélso- och sjukvard)
och SoL (socialtjanst) ar arbetsordningen, dvs att SSK, AT och SG inte har nagot
personalansvar, och att de ibland upplever svarigheter att delegera eller
overlamna uppgifter till hemtjanstpersonalen pa grund av detta.
Kidnns som om det dr lite grdnsdragning mellan hemsjukvdrd och

hemtjdnst, tidigare Idttare att fd personal att utféra vissa uppgifter. Idag krdvs

att papper skrivs och det kan ta flera dagar innan de dr pdskrivna och det kan

trdda i kraft.

De ovan beskrivna gransdragningarna mellan professionerna upplevs inte bara
handla om olika synsatt mellan professioner utan det ar flera som upplever att
kommunerna inte ar forberedda pa att ta hand om sjukvard, pa samma satt som
sociala fragor. En mycket vanlig kommentar i samband med beskrivningarna av
gransdragningarna ar "kommunen kan inte sjukvdrd”. Det gor att flera av de
professionella upplever att de far "kdmpa fér sin sak” och for att patienterna ska
erhdlla professionell sjukvard och rehabilitering. Samtidigt uppger de att
kommunen egentligen har arbetat med sjukvard i 30 ar och att detta motstand
alltid har funnits.

Den nast vanligaste kommentaren om gransdragningar mellan professionerna
beror avtalet om skattevaxling, som anses vara mycket luddigt nar det galler just
definitionen av vem som &r hemsjukvardspatient. Professionerna upplever
svarigheter nar det giller bedéomning om vem som har "ratt” att gora
beddmningen, om vem som ar hemsjukvardspatient och hur inskrivningen
egentligen gar till. Speciellt AT och SG lyfter den har fragan.
Oklarheter om vilka som har "rdtt" till hemsjukvdrd och vilka som ej har
det. Troskelprincipen ej relevant da flera dldre dr fysiskt pigga men psykiskt
nedsatta (demens). Oklarheter om egenvdrd.
En person kan vara inskriven i hemsjukvird av en eller flera
yrkeskategorier. Som arbetsterapeut skriver jag in patienten i hemsjukvdrden
efter kriterier vilket kdnns oklart: -Aterkommande/frekventa besék -Patienter
dir teamsamverkan inom kommunen dr viktig. -Ddr det dr kontinuerlig
handledning av anhérig eller personal. Alla andra hembesék (inklusive
hjdlpmedelsutprovning som inte krdver kontinuerlig och mdnga besék) skrivs
inte in i hemsjukvdrden.
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Nar det giller gransdragningen mellan huvudmdnnen sa kommenterar en stor
majoritet aterigen avtalet, hur otydligt det ar och hur olika kommuner och olika
professioner har gjort egna och olika tolkningar. Flera ur personalen lyfter ocksa
problemet med att avtalet inte ar férankrat och att det finns okunskap om detta ute
i verksamheterna. Personalen upplever ocksa att det ar pengar och ekonomi som
styr denna gransdragning.
Mycket otydligt. Patienter bollas ibland fram och tillbaka fér ingen vet
vem som ska ha ansvaret och frdmst kostnaden. Rdader ofta tveksamheter och
ofta en kdnsla av att ibland blir de hemsjukvdrdspatienter fér att vdrdcentral
(och ibland slutenvdrd) ska slippa belastningen och kostnaden. Mdnga patienter
blir ocksd slentrianmdssigt lovade av slutenvdrden att hemsjukvdrden kommer
hem och hjdlper till dd de dker hem frdn sjukhuset.
Forsdmrat samarbete med vdrdcentralen dd de inte dr lika behjdlpliga
som tidigare dd hemsjukvdrden tillhérde landstinget. Nu jobbar vdrdcentralerna
mot att hemsjukvdrden ska géra sd mycket som mdéjligt for att avlasta
vdrdcentralen. Vdrdtagarna "faller mellan stolarna"” eftersom vdrdcentralerna
inte tar sitt ansvar fullt ut.

Aven i grinsdragningen mellan huvudmin s& ar det AT och SG som upplever
svarigheter nar det giller tolkning av avtalet och av vem som ska utfora vissa
insatser:
Svart med hjdlpmedelsférskrivning mellan kommun och vdrdcentral.
Finns mdnga patienter som hamnar i grdzonen mellan kommun och vdrd-
central, svdrt att placera patienter riitt.
Svart att bedéma vilka patienter som dr berdttigade till rehabilitering i
hemmet och vilka man ska sdga nej till. Bristande samverkan mellan kommun
och vdrdcentral.

Kommentarer om informationséverforing och de olika dokumentationssystem
lyfts ocksa fram som en forsvarande gransdragning mellan huvudmannen, liksom
lakarmedverkan. Bristande rutiner for informationséverforing och de olika
dokumentationssystemen leder till simre kontakt med vardcentralernas likare. Ar
2012 kunde personalen liasa i Cosmic och sedan ga och fraga lakaren om nagot var
oklart. Nu kédnner sig personalen i hemsjukvarden helt avklippta.
Mindre sdkert for patienten ndr man inte ldngre kan Idsa i Cosmic eller
har ndrheten till ovrig VC-personal.
Léikare saknas helt i hemsjukvdrden. Oklart vem som utfér logopedens
insatser i hemsjukvdrd dd denna yrkeskategori endast finns inom landstinget.
Svdrt att komma in i NPO.

4.7.2. Styrkor

Ar 2012 beskrevs styrkorna med hemsjukvirden frimst som “smd, tajta,
arbetsgrupper med geografisk ndrhet till varandra, god personkdnnedom, eget
ansvar och mdjlighet till flexibilitet, samt personalkontinuitet”. Svaren om styrkorna
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relaterade till arbetssattets effekt for patienterna och de lyfte fram betydelsen av
sma arbetsgrupper for patienten i termer av trygghet och kontinuitet. Ett annat
styrkeomrade som patalades var kompetens, som exemplifierades med palliativ
vard.
En liten grupp med hdg kompetens som kdnner patienterna mycket vdl
och ser direkt om ndgon inte mdr vdl. Patienterna kédnner sig mycket trygga.

Ar 2014 upplever en majoritet att styrkan med hemsjukvarden i dess nuvarande
form dr den gemensamma huvudmannen, att "allt” ar samlat under ett tak. Detta
upplevs bidra till battre samarbete mellan olika professioner, en stérre mojlighet
att arbeta i team, tillgang till bredare kompetens och dven en stoérre kunskap och
forstaelse for varandras kompetenser. Det anses ocksd bidra till en hogre
kontinuitet for patienterna. Den vanligaste kommentaren handlar om battre
samverkan mellan olika professioner:
Bittre och smidigare samarbete med andra yrkesgrupper och professioner i
kommunen
Fordel att jobba i samma organisation som hemtjdnst som vi samarbetar med
vdldigt mycket.

Den okade mojligheten att arbeta som team med gemensamma mal och god
kommunikation lyfts ocksa av flera av personalen. Det anses ge patienterna bade
trygghet och kontinuitet:

Att vi som arbetar i obo dr fa till antalet ger patienten en trygghet och
kontinuitet. Att vi jobbar i team, dsk/usk/at/sg. Att jobbet i sig dr de bdsta man kan
tdnka sig;=) Givande, varierande, utmanande och kompetenshéjande

Stort teamarbete, mycket insatser till patienterna. Problem blir upptdckta tidigt

Teamarbete mellan sjukskéterska, arbetsterapeut, sjukgymnast, omrddeschef
och underskéterskor fungerar vildigt bra vilket dr bra fér patienten. Informations-
6verforingen mellan sjukskéterska, sjukgymnast och arbetsterapeut fungerar mycket
bra och gemensamma hembesék gérs ibland. Det blir ldttare f6r patienten att fa tag i
den man behéver

Det ar ocksd patagligt manga som lyfter en 6kad mojlighet till rehabilitering och
aktivitetshdjande insatser i hemmet som en styrka med hemsjukvarden i dag.
Patienterna erbjuds mer hemrehabilitering dn tidigare

4.7.3. Svagheter

Ar 2012 lyftes organisation- och professionsorienterade svagheter, dven om svar
som handlade om dubbelarbete och féor manga olika personal hos patienten ocksa
var frekvent aterkommande. Ekonomin var framtrddande genom svar som
handlade om personalbrist, brist pa hemrehabilitering samt oro for att
bistandsbeslut fattades pa ekonomiska grunder istillet for patientens behov.
Personalen lyfte vidare problemet med sarbarhet pd grund av underbemanning,
ensamarbete, langa res-strackor och -tider samt daligt samarbete i termer av
svarigheter att nd varandra och brist pa rutiner.
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Ar 2014 handlar kommentarerna om svagheter i hemsjukvarden framst om brist
pa ldkarmedverkan, svarigheterna med informationsoverforing och olika
dokumentationssystem, om bristande rutiner och definitioner vid inskrivning av
hemsjukvardspatienter samt om brist pda kompetent personal och om ekonomi
inom kommunerna. Det dr ocksa flera som lyfter problem med stress och for stor
arbetsborda, men ofta da ocksa i relation till ndgot av de andra ovanstdende
problemen, som till exempel brist pa kompetent personal eller bristande rutiner.
Det maste tyvarr ocksa noteras att det ar signifikant fler kommentarer om
svagheterna an om styrkorna ar 2014.

Bristen pa lakarmedverkan lyfts pa flera nivaer. Personalen lyfter till exempel att
det inte finns utarbetade rutiner pa ladkarmedverkan, och att de ofta maste "jaga”
information nar val en patient har varit pa lakarbesok, det vill siga att
aterkoppling och informationséverforing brister fran lakarnas sida.

Likare saknas. Overrapportering mellan huvudmdn brister varfor tidig kontakt
och uppféljningar brister och detta skapar otrygghet, Ndgon form av samordnare for
teamen behévs, dven samordnare fér patienterna behévs som har en helhet, inte bara
den medicinska bilden.

Precis som tidigare namnts sa ar fragan om informationsforing och olika dokumen-
tationssystem en stor upplevd svaghet. Det tar tid och leder till stress och dven
bristande patientsdkerhet.
Ej tillgdng till Cosmic. Svdrt att fG aktuella Idkemedelslistor, all personal kan ej
ROS, ¢j fdtt utbildning, trogarbetat, ej patientsdkert. Hog belastning
Informationsdverféringen fungerar fortfarande mycket dalig mellan olika
organisationer/huvudmdn. Leder till osdker vdrd.

Aterigen namns bristande rutiner for vem som skriver in hemsjukvardspatienter
och definitioner av hemsjukvard. Personalen hdnvisar aterigen till avtalet som
luddigt, svartolkat och ibland till och med felaktigt.

Finns inga tydliga riktlinjer och rutiner fér hur vi ska jobba. Tédnker ffa pd
troskelprincipen. Den fungerar inte och hur den ska géra det dr en bra frdga som jag
inte kan svara pd. Svagheten dr ocksd att det hela tiden ska dras in pd personal pga
den ekonomiska frdgan. Den ekonomiska fragan kédnns inte genomtdnkt fran bérjan
ndr férdndringen gjordes. Detta leder till att personal funderar mycket pd och kring
detta.

Bristen pa kompetens lyfts bade i termer av bristande kompetensutveckling i
kommunerna, men ocksa i form av att det helt enkelt inte ar tillrackligt manga
anstallda med ratt kompetens. I vissa omraden och kommuner tycks det ha funnits
mycket problem med rekrytering och personal som har slutat. Aterigen ar det flera
ur personalen som lyfter problematiken med kommunernas instillning till
hemsjukvardspersonal, vilket leder till att de inte kdnner sig uppskattade utan
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snarare motarbetade. Den bristande kontakten med ldkarna lyfts ocksa som en
forsamrad mojlighet till kompetensutveckling. Flera av personalen uppger att de
inte har fatt ndgon som helst kompetensutveckling sedan skattevaxlingen, utan att
allt har handlat om att hitta rutiner.

For lite sjukskéterskor. Underskdterskor har inte alltid den utbildning de bér ha
i detta sjdlvstindiga arbete. Delegeringar dr ett stort problem. Tar mycket tid for
sjukskéterskor men dr nédvindigt for att varden skall fungera.

Kommunen inser inte att det behévs utbildade DSK for att ta hand om pt, mdnga
av teamen finns mkt oerfaren personal, stor osdkerhet kring pt. For att arbeta i hs
behdvs erfarenhet och spec.utbildning. Vdr distriktskéterske-profession har
forsdmrats. Kommunen uppskattar inte oss DSK.

Man har inte resurser eller kompetens att hantera det som man inom
hemsjukvdrden dtagit sig att géra vilket leder till att patienterna utsdtts fér risker och
patientsdkerheten dr hotad.

Vi har inte erhdllit ndgon medicinsk information under snart 1% dr. Dvs
utbildning genom féreldsningar sd att vi kan fa bli delaktiga och fd kunskap i "nya

"

ron-.

Manga upplever ocksa tidsbrist som en svaghet. Som tidigare ndmnts sa hanvisar
man ofta till bristande resurser i form av kompetent personal, bristande rutiner pa
olika plan och otydliga direktiv. Flera hanvisar ocksa tillbaka till avtalet och de
stiller sig fragande till hur berdkningarna pa antal personal gjordes infor
skattevaxlingen. Tidsbristen hanvisas ocksa ater till bristande informations-
overforing och till den forsamrade lakarkontakten. Det ar flera ur personalen som
anser att tidsbristen och det hoga tempot ar en fara for patientsdkerheten.

Tidsbrist. Fatt dver for fa timmar, vilket bidrar till Idnga vintetider och ett
stressat arbete och fler sjukskrivningar med utbrdndhet hos personal.

Vi har lite for mycket att géra i férhdllande till resurserna. Det dr tryck hela tiden,
ett hégt tempo.

Vi har inte samma journalsystem, inga rutiner finns nerskrivna och hela tiden ska
det sparas sd att personalen gdr pd kndna. Inga extra resurser sdtts in dven om vi har
jdttemycket ddliga patienter Vi jobbar och sliter och mdnga kollegor mdr inte bra pga
det sparas pd personal men vi har fdtt mera arbetsuppgifter. Tex skriver inte vdrd-
centralens Idkare in patienter pd apodos utan vi far mdnga dosetter att dela och det
hinner inte sjukskoterskorna utan det dr delegerat till underskéterskor.

Det bor ocksa noteras att dven personerna som erhdll hemsjukvard och hemtjanst
lyfte fradgan om tidsbrist i intervjuerna. Bdde personal och personerna med hem-
sjukvard lyfte tidsbristen dven ar 2012, men inte i samma utstrackning.

Precis som ar 2012 sa lyfter personalen ekonomin som ett problem. Till viss del
handlar det om konflikter mellan kommun och landsting, och om svarigheterna
med definitioner av vem som ar hemsjukvardspatient, dir kommunerna da far
ansvar for alla kostnader, inklusive inkontinenshjalpmedel. Det dr dock ocksa flera
ur personalen som lyfter konflikter avseende ekonomin inom kommunerna. De
namner till exempel att det ibland kan vara svart att delegera uppgifter som till
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exempel gangtraning eller insulingivning till hemtjanstpersonalen. Inte for att
hemtjanstpersonalen inte vill, utan pa grund av att deras chefer inte anser att det
faller inom deras budget.

Frdn hemtjdnsthadll dr man mycket snabba med att trycka ifrdn sig
arbetsuppgifter och hdnvisa till att det dr en hélso-och sjukvardsuppgift. Jag upplever
att hemtjdnstpersonalen gdrna vill utféra tex rehabiliterande uppgifter om de far lite
mer tid men det dr det som sdtter kdppar i hjulen att de inte hinner ordentligt, att de
inte fdr tiden.

Jag upplever ett storre revirtdnkande i kommunen. Det pratas om "kassor" hit och
dit. Det dr mycket tjafs om vad som dr hs-insatser, egenvdrd och rena
omvdrdnadsinsatser.

4.7.4. Ovrigt

Den sista fragan i enkéten till personalen handlade om 6vriga synpunkter och har
framkommer dterigen signifikant fler negativa dn positiva kommentarer. Bland
annat lyfts aterigen avtalet om skattevaxling fram med fragande kommentarer.
Aven frigan om informationséverféring och de svarigheter som de olika
dokumentationssystemen innebar lyfts aterigen fram. De vanligaste Ovriga
kommentarerna handlar dock om en frustration dver att kommunerna inte var
tillrackligt forberedda, pa nagon niva, infor kommunaliseringen och personalen
upplever att de sjadlva har fatt 16sa manga av problemen utan stéd. Det handlar om
allt ifran lokaler och telefoner till rutiner fér samverkan och ldkarmedverkan och
inskrivning av hemsjukvardspatienter.

Kommunen har misslyckats i sitt 6vertagande av hemsjukvdrden genom att man
inte har forberett rutiner och floden innan édvertagandet, som personal har jag upplevt
att hela gdngna dret har det gdtt pd en héft och man fadtt l6sa problem allt efter som
vilket gor att patientsdkerheten dr/varit hotad. Genom att ledningen inte har lyckats
skapa bra rutiner har arbetsmiljén férsdmrats kraftigt och fortsdtter att férsdmras.

Hemtjdnsten forstdr inte riktigt vad som har hdnt och har det svdrt att férstd, ndr
en patient dr hemsjukvdrd eller inte. Mycket okunskap hos cheferna och en ovilja att
samarbeta ibland. For centraliserad makt hos funktionschefen och fér lite makt hos
omrddeschefen. For mycket centralisering hos MAS och for lite kunskap hos IT-
skéterska. IT saknar kompetens har varit en stor frustration.

Verksamheterna behéver bli mer uppstyrda! Vi vill ha PM och riktlinjer hur vi ska
jobba. Idag fdr vi svaret att sjdlva ta fram dessa, men ndr ska tiden tas till det. Da blir
det istdllet inget och alla jobbar olika och som de tycker. Idag vet jag inte om jag gor
rdtt eller gor tillrdckligt.

Det dr ingen kommun eller profession som sticker ut bland de 6vriga
kommentarerna. Det tycks sdledes finnas forbattringsomraden i de flesta
kommunerna och for samtliga professioner. En av fa positiva kommentarer far
avsluta och sammanfatta:
Det har varit en mycket svdr och tuff period men som tur dr sd blir det bdttre.
Finns fortfarande mycket som behévs géras men jag tror att med lite tid och stéd frdn
alla cheferna sd@ kommer det att gd bra.
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5. Diskussion

Diskussionen omfattar tva avsnitt. Forst fors en metoddiskussion med reflektioner
och erfarenheter av datainsamling etc, sedan foljer en resultatdiskussion med
efterfoljande forslag till forbattringsomraden.

5.1. Metoddiskussion

For uppfoljningen valde vi att genomféra samma datainsamling som vid baslinje-
matningen i syfte att kunna gora jamforelser i sa hog utstrackning som mojligt. Det
fanns emellertid vissa svarigheter med datainsamlingen.

5.1.1. Registerutdrag fran olika dokumentationssystem

Vid baslinjematningen ar 2012 hamtades information avseende inskrivna
hemsjukvardspatienter, antal hemsjukvardsbesok per profession samt
sjukhusinldggningar fran dokumentationssystemet Cosmic. Det var inga storre
svarigheter. Vid uppf6ljningen ar 2014 anvandes tre andra dokumentationssystem
i de olika kommunerna, och inget av dessa var uppbyggda som Cosmic vilket
innebar svarigheter att inhdmta samma information. Till att boérja med anvandes
termen "hemsjukvardsbesok” (som anvdndes for att identifiera planerade besok
hos inskrivna hemsjukvardspatienter i Cosmic ar 2012), inte pa samma satt ar
2014 och inte pa samma satt i de olika kommunerna. Genom diskussion med
kontaktpersoner i de olika kommunerna har &nda “hemsjukvardsbesok”
identifierats i det ndrmaste likt ar 2012. Nasta problem var sjilva inhamtningen av
statistik avseende inskrivna hemsjukvardspatienter och hemsjukvardsbesok av
olika professioner. Jonkopings kommun arbetade med “kalendern” i sitt
dokumentationssystem Magna Cura i syfte att kunna inhdmta information
avseende antal hemsjukvardsbesok per profession. Det gick dock inte helt
komplikationsfritt, och som synes i resultatdelen sa kategoriseras till exempel DSK,
SSK och USK i samma grupp. Det kan eventuellt stilla till problem om avsikten ar
att undersoka vilken kompetens som gor hembesoken. I 6vriga kommuner har
information om inskrivna hemsjukvardspatienter och antal hemsjukvardsbesok
inhamtats pa olika satt, i vissa kommuner har det gatt komplikationsfritt genom
dokumentationssystemen, och i vissa fall genom att helt enkelt rakna "pinn-
statistik”. Nagra kommuner hade stora svarigheter att 6verhuvudtaget lamna
informationen. Det ar viktigt att kommunerna hittar system for uppféljning av till
exempel inskrivna hemsjukvardspatienter och antal hemsjukvardsbesok, eftersom
det kan ge en beskrivning av behov och atgang av resurser, det vill sidga, anvands
resurser (professioner) pa ratt satt vid ratt behov.

5.1.2. Kvalitetsregister

Det fanns vissa problem med att hdmta efterfragad information fran Senior Alert.
Det var till exempel inte mojligt att identifiera hemsjukvardspatienter, varken ar
2012 eller ar 2014. Det kan darfor ifragasdttas om denna indikator verkligen
bedomer det preventiva arbetet i hemsjukvarden. [ Palliativregistret gar det lattare
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att identifiera hemsjukvardspatienter men det fanns dnda vissa problem med att
inhdmta information. Med tanke pa den bristande informationséverforing och
lakarmedverkan som beskrivs av personalen maste ocksa viss data i Palliativ-
registret ifragasattas. Det galler till exempel fragan om "andelen personer dar det
genomforts ett brytpunktssamtal”. Den allmdnna uppfattningen bland personalen
ar att det férmodligen genomfors fler samtal men som inte dokumenterats av
lakaren. Det ar lakaren som ar skyldig att dokumentera, ofta ar det SSK som lagger
in information i Palliativregistret. Problemet ar att SSK ofta far leta reda pa
("jaga”) dokumentationen och om de inte far tag pa den sa blir det ett "Nej” pa
fragan om brytpunktssamtal har genomférts. Om ldkarmedverkan och
informationsoverforing hade fungerat optimalt sa hade ocksa statistiken fran olika
register varit mer tillforlitlig.

5.1.3. Oppna Jimforelser
Statistiken frdn Oppna Jamférelser avser omsorg och omvardnad i hemtjianst och
dldreboende och inte hemsjukvard. Eftersom det inte finns ndgon liknande
statistik for hemsjukvardens arbete har uppgifter om tex. ldkemedel och
delaktighet inhdmtas fran Oppna Jamforelser13. Det maste tas i beaktande vid tolk-
ning av resultaten. En annan aspekt att beakta ar att det inte dr samma
frgestillningar som har anvénts for olika ar i Oppna Jamférelser. Frigan om
genomforandeplan ar exempelvis borttagen ur statistiken, och fragan om delaktig-
het belyser till viss del olika aspekter dren 2011 och ar 2014. I nulaget ar dock
dessa siffror de enda som finns tillgangliga for att belysa ndgon som helst aspekt av
delaktighet. Det maste da ocksa tillaggas att de forslagen till indikatorer:

- andel personer med aktuell vardplan

- andel personer som varit delaktiga i att utforma sin egen vardplan

- andel personer med aktuell genomférandeplan

- andel personer som varit delaktiga i att utforma sin egen

genomforandeplan

som Socialstyrelsen gav i sin rapport 20081 inte ldngre dr mojliga att anvdnda
eftersom dessa frégor inte lingre finns kvar i Oppna Jamforelser.

5.1.4. Enkatsvaren

Mycket av informationen vid uppféljningen har inhdmtats fran enkatsvaren fran
personalen som arbetar i hemsjukvarden. Svarsfrekvensen ar lagre dan onskvart
men anda tillrackligt hog for att ge tillforlitliga resultat. En viktig aspekt att ha i
beaktande vid tolkande av resultat ar att olika yrkesgrupper har svarat i varierad
utstrackning. Det skiljer sig ocksa nagot mellan olika kommuner. Till viss del ar
den en naturlig differens da det arbetar fler sjukskoterskor an rehab-personal i
hemsjukvarden. Flera av svaren har dessutom beskrivits i relation till yrkes-
kategori vilket underlattar tolkningen. I vissa kommuner kan det emellertid vara
valdigt fa i samma yrkeskategori som svarat pa fragor, och da ar det orimligt att
redovisa pa "professionsnivda”. Dessa aspekter maste ocksd tas i beaktande vid
tolkning av resultaten.
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Enkiterna inneholl mycket 6ppna fragor, med avsikt att fidnga sa mycket som
mojligt. Svaren har sedan kategoriserats i efterhand av MEB i syfte att gora det
mojligt att genomfora statistiska berdkningar. Om dessa slutna alternativ hade
givits fran borjan sa hade svaren mist sin stora variation och malande beskrivning
av olika omraden. I resultatdelen redovisades darféor mestadels de berdknade
kategorierna, men resultaten forstarktes ibland av citat som var representativa for
fragan.

5.1.5. Intervjuer

Intervjuerna gav mycket intressant information som inte hade framkommit genom
enbart registerutdrag och enkater till personal. Det forstarker vikten av att ta
hansyn till malgruppens asikter och erfarenheter vid uppféljningar. Det hade varit
optimalt att kunna ga tillbaka till samma personer som intervjuades ar 2012 men
vid narmare undersokning visade det sig att flera av personerna inte var till-
gangliga for intervju. Vi valde darfor att gora ett nytt urval, med samma Kkriterier
som ar 2012, och med hjalp av bistandsbedémare i de olika kommunerna. Flera av
de intervjuade hade haft hemsjukvard innan skattevaxlingen och kunde darfor
gora jamforelser.

5.2. Resultatdiskussion

De huvudsakliga resultaten fran uppf6ljningen visar pa flera férandringar, bade
positiva och lite mer negativa. Innehadllet och personalens arbetsuppgifter har
fordndrats, enligt svaren fran enkaten. Personalen upplever att de arbetar mindre
med vard och medicinska uppgifter, men mer med administration och framfor allt
mer med rehabilitering. Resultaten visar samtidigt att hemsjukvarden har fler
inskrivna patienter ar 2014 jamfort med ar 2012, samtidigt som personalen gor
farre hemsjukvardsbesok. Samverkan med hemtjanst har forbattrats i de flesta
kommunerna, samtidigt som informationséverféring mellan hemsjukvard,
vardcentraler och slutenvard har forsamrats. De intervjuade personerna anser att
tillganglighet, kompetens och kontinuitet ar viktiga faktorer for en val fungerande
hemsjukvard. Personalen anser att den storsta styrkan med hemsjukvarden i dess
nuvarande form ar den gemensamma huvudmannen (kommunen) vilket har lett
till smidigare och sdkrare samarbete med hemtjanstpersonalen samt okad
mojlighet till rehabilitering i hemmet. De storsta svagheterna upplevs vara
bristande definitioner och rutiner for inskrivning av hemsjukvardspatienter,
bristande kommunikation med vardcentraler och slutenvard inklusive bristande
lakarmedverkan, samt upplevda konflikter mellan HSL och SoL.

5.2.1. Arbetsuppgifter och innehall i hemsjukvarden
Forandringarna i personalens uppgivna arbetsuppgifter ar signifikant. Den enda

uppgift som minskat ar vard och medicinska uppgifter (vilket kan sattas i relation
till att det ar 2014 ar fler AT och SG som har svarat pa enkiten), samtidigt som
flera andra uppgifter har okat som till exempel administration, samverkan,
rehabilitering och hjdlpmedel-/bostadsanpassningar samt avancerad vard. For-
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dandringen av innehallet i arbetsuppgifter bekraftas dven av svaren pa flera av de
andra fragorna.

Arbetet med administration aterkommer vid flera tillfillen som en uppgift som
flera ur personalen dgnar stor tid at. Till viss del kan 6kningen av administration
forklaras av att kommunerna nu ar "duktigare” pa att registrera i olika register
som tex. Senior Alert. Det tar tid eftersom det inte gar att synkronisera systemen,
det vill sdga, hemsjukvardspersonalen far dokumentera bade i Senior Alert och i
patientens journal. En annan forklaring till den 6kande administrationen anses
vara bristerna i informationsoverforing, och det faktum att vardcentralerna och
slutenvarden har ett annat dokumentationssystem. Samtliga professioner uppger
att de far "jaga” efter information genom att ringa, skriva lappar, faxa, med mera.
Personalen uppger ocksa att detta kan vara en effekt av bristande lakarmedverkan.
Om det hade funnit goda rutiner fér samverkan sa hade inte detta stdndiga jagande
av information varit nédvandigt.

En annan uppgift som okat enligt personalen ar rehabilitering. Personalen
resonerar sjdlva om att det ndrmare samarbetet med hemtjanstpersonal gor att
alla har storre kannedom om varandras kompetenser. Hemtjdnstpersonalen
larmar tidigare om att "nu mdste xx fd rehab”. Det ar inte helt faststdllt men det ar i
alla fall fler SG och AT som har svarat pa enkaten pa 2014 vilket antyder att det ar
fler AT och SG anstdllda och som arbetar i hemsjukvarden. Flera av personalen
upplever att det ndra samarbetet ocksa okar kunskapen och kompetensen bland
hemtjanstpersonal, att de nu har 6kad kunskap om riskbedémningar och 6kad
mojlighet att utféra delegerade traningsprogram. Dessa resultat bekraftas av
intervjuerna med personerna som har hemsjukvard och hemtjanst. Det ar flera
personer ar 2014 som uppger att de far rehabilitering, och de framgar ocksa att det
ibland ar hemtjanstpersonalen som utfor traningen, efter instruktion av SG. Att
rehabiliteringen har dkat borde ses som ett positivt resultat men det framkommer
ocksa vissa frustrerande kommentarer fran personalen. Det framgar tydligt att
hemtjanstpersonalen utféor en hel del HSL-insatser, pa delegering och enligt
instruktion fran bade AT, SG och SSK. Detta har lett till diskussioner om tiden och
kostnaderna for hemtjanstpersonalen. Det ar framfor allt SG och AT som uttrycker
en frustration 6ver att hemtjanstpersonalen nu har bdérjat neka att utféra dessa
uppgifter, inte pa grund av bristande intresse utan pa grund av forbud fran deras
chef, eftersom kostnaderna for hemtjansten har "skenat ivag”. Detta ar en konflikt
som maste losas. Det finns tydlig evidens pa att bade den aldre personen och
samhallet tjanar pa utokad rehabilitering i hemmet'6. Enligt ABIC (Aldres Behov i
Centrum)?'7 ar det ocksa den dldres behov som ska std i centrum och inte "penga-
pasen”. En 6kad samverkan och kontinuitet var ocksa en av anledningarna till att
regeringen uppmuntrade till en kommunalisering av hemsjukvarden. Att ge
hemtjanstpersonalen 6kade uppdrag kan ocksd vara ett sitt att 0ka statusen pa
yrket, genom att lata utbildade USK gora det arbete som de faktiskt har kompetens
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att utfora, i samarbete med legitimerad personal.

Aven om SSK och DSK uppger att de arbetar med vard och medicinska uppgifter i
lagre utstrackning sa uppger flera av personalen att arbetet med dosettdelning (att
fordela forskrivna ldkemedel i dosetter) upptar en stor del av deras arbete. Till
stor del kan detta forklaras av att antalet personer som har APO-dos har minskat,
men behovet av hjidlp med administrering av ldkemedel kvarstar. Ddrmed okar
antal dosettdelningar. Anledningen till att APO-dos har minskat ar att ldkarna pa
VC, som skriver in i APO-dos, anser att det ar osdkert och krangligt (vilket ocksa
bekréftas av lakemedelskommittén) eftersom det maste registreras i tva system
och for att uppdateringar fungerar daligt. Det har dock blivit en férskjutning av
resursatgang da SSK i kommunernas hemsjukvard nu istillet far arbeta med
dosettdelningar, och de far ocksda ofta ”"jaga” information om ldkemedels-
forandringar. Det leder till annan typ av osdkerhet. Anvandning av dosetter ar
ocksa osdkert eftersom det ar latt att blanda ihop olika ldkemedel, i synnerhet
eftersom samma preparat kan se olika ut beroende pa fabrikat. Eftersom SSK i
hemsjukvarden nu har valdigt manga dosetter sa okar risken for fel. Anvandning
av dosett istillet for APO-dos kan ocksa leda till att patienten blir mindre
sjalvstandig i sin medicinhantering eftersom det ocksa ar storre risker att ta
ladkemedel fran dosett, som till exempel risk for att tappa tabletter, att tabletter
trillar ur, eller trillar mellan facken nar man ska ta en dos osv. Gransdragningen
kan vara en bidragande orsak till det merarbete som har uppstatt for
hemsjukvardens personal. Likare och SSK arbetar inte langre nira varandra och
har inga naturliga, dagliga moéten. Det innebar att ldkarna inte uppfattar
hemsjukvardens problematik pa samma satt. Om ldkarna hade fatt hora de dagliga
problem som SSK har med t.ex. dosettdelningar, och den osdakerhet som arbetet
innebar, sd hade losningar pa problemet mojligtvis hittats tidigare. SSK hade
kanske ocksa haft storre forstaelse for varfor lakarna inte skriver in i APO-dos.

Lakemedelsforskrivning och uppf6ljning ar lakarens ansvar och uppgift men det ar
ofta SSK som utfér administrering och ger uppgifter infér uppfoljning. Darfor ar
det viktigt att detta samarbete fungerar val. Enligt personalen som har svarat pa
enkaten sd har de mer sallan varit med pa den arliga lakemedelsgenomgangen for
patienterna. Eftersom SSK utfér administrering och ldmnar uppgifter infor
uppfoljning sa borde de ocksa vara delaktiga i ldkemedelsgenomgangen, men
enligt enkdten sd ar de alltsa inte det i sarskilt hog utstrackning och de har inte
heller vetskap om vilka atgirder eller uppfoljningar som planeras. Aterigen
kopplar personalen tillbaka bristen till den undermaliga informationséverforingen
och de olika dokumentationssystemen. Eftersom liget med dokumentations-
systemen ser ut som de gor, sa maste i stdllet battre rutiner upparbetas for
samverkan och kommunikation mellan VC och hemsjukvard.
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5.2.2. Tillgdnglighet och kontinuitet
En viktig anledning till rekommendationen av en kommunalisering av

hemsjukvarden var att det skulle ge en 6kad tillgdnglighet och kontinuitet for
patienterna. Det finns ingen nationell indikator for hur tillgdnglighet och
kontinuitet ska f6ljas upp. I den har uppféljningen har vi bland annat undersokt
antal inskrivna hemsjukvardspatienter och antal hemsjukvardspatienter som en
typ av matt pa tillgdnglighet, och till viss del aven kontinuitet. Dessa siffror maste
emellertid tas med en stor nypa salt, pa grund av osdkerheten i framtagandet av
statistik (se ovan). Det kan emellertid konstateras av registerutdragen att antal
inskrivna hemsjukvardspatienter har 6kat sedan 2012 men att hemsjukvards-
besoken har minskat. Dessa resultat bekraftas av personalens egna skattningar av
antal hemsjukvardsbesok.

En forklaring som diskuterats avseende det minskade antalet hemsjukvardsbesok
genomforda av hemsjukvardspersonalen ar att hemtjanstpersonalen nu genomfor
fler HS-insatser pa delegering. Det skulle i sa fall innebara en 6kad kontinuitet for
patienterna. Forklaringen kan inte riktigt bekraftas av fragorna kring delegeringar,
i alla fall inte av SSK och DSK. Daremot ses ju en 6kning av delegerade rehab-
insatser av SG och AT. Det ar emellertid inte hemsjukvardsbesoken av SG och AT
som minskat, utan de som genomfors av USK i hemsjukvard, SSK och DSK. Ar 2014
ar det inte ens manga kommuner som har USK anstélld i hemsjukvarden. Det
skulle darfor starka hypotesen att det nu ar 2014 i stallet ar USK i hemtjanst som
utfor en del av HS-insatserna. SSK och DSK antyder ocksa i enkdtsvaren att de nu
ar 2014 arbetar mycket med administration ("jaga information”) och att de inte
hinner gora sd manga hemsjukvardsbesok som de dnskar och som det egentligen
finns behov av. Ett flertal av HSV-personalen uppger en annan forklaring till det
okade antalet inskrivna hemsjukvardspatienter, ndmligen att sa kallade APO-
dospatienter (patienter som endast fick hjdlp med distribuering av APO-dos-rullar
varannan vecka) inte registrerades som hemsjukvardspatienter fore
skattevaxlingen. Dessa patienter registreras nu (ar 2014) som hemsjukvards-
patienter, men den dagliga administrationen av ldkemedel (vilket kan innebéra
flera besok om dagen) utfors av hemtjanstpersonal. Det skulle sdledes innebara en
okning av registrerade hemsjukvardspatienter, men farre registrerade besok av
hemsjukvardspersonal. Det ska ocksa tillaggas att en stor del av dessa patienter nu
istallet overgatt till insatsen "dosettdelning” (se ovan). Personalen antyder alltsa
att det finns oklarheter i vem som definieras som hemsjukvardspatient.

Denna aspekt, det vill sdga otydlighet i definition av hemsjukvardspatient, lyfts av
flertalet av personalen som en forklaring till de manga fler inskrivna hemsjuk-
vardspatienterna. Personalen ar till exempel frustrerad over de otydligheter som
finns i avtalet (skattevaxlingen) avseende registrering av hemsjukvardspatienter. |
avtalet!® (4.1. Ansvarsfordelning och overgripande definitioner) star att lasa att
"landstinget ansvarar fér all mottagningsverksamhet i primdrvdrden och
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specialistsjukvarden. Personal frdn vdrdcentral och/eller specialistsjukvdrd kan géra
enstaka besoék (hembesok, arbetsplatsbesék, besék pd annan plats ddr patient vistas)
utanfér mottagningen da detta dr en del i Landstingets dtagande fér att tillgodose
patientens behov av omvdrdnad, behandling och rehabilitering. Kommunen ansvarar
for den hdlso- och sjukvdrd som ges i det egna hemmet till personer som pa grund av
sjukdom och/eller funktionsnedsdttning inte pd egen hand eller med stéd kan
uppséka vdrdcentral eller mottagning, utan stora pdfrestningar eller oldgenheter.
Hemsjukvdrd/hembesok ska dven erbjudas ndr det ger mervirde fér patientens
fortsatta vdrd, omsorg och rehabilitering. Mervidrde kan innebdra d&kad
patientsdikerhet, delaktighet och trygghet fér den enskilde. Det kan ocksd innebdra
okad mdjlighet till teamsamverkan kring patienten, okad mdjlighet att bedoma
behov, gora riskbedémningar samt ge bdttre effekt av vdrd och rehabiliterings-
insatser.” Avtalet beskriver ocksd vem som ska registreras som hemsjuk-
vardspatient (4.1.6. Registrering som mottagare av hemsjukvard): en patient som i
en vdrdplan bedéms ha behov av hemsjukvdrd registreras som mottagare av
hemsjukvdrd. Beslut om registrering gérs av kommunen utsedd legitimerad hdlso-
och sjukvdrdspersonal och/eller Landstingets Idkare efter samrdd mellan
huvudmdnnen. Vardplan ska vara upprdttad och utgér beslutsunderlag.” Vidare gar
det att ldsa pa hemsidan for Region Jonkopings ldn (Vanliga fragor om
hemsjukvard!?) att "I arbetet med avtalet i Jénkdpings Ildn beslutades att inte
anvénda begreppet "tréskelprincipen”. Fér att fG hemsjukvdrd gérs en bedomning av
professionell yrkesutévare och patienten blir registrerad fér hemsjukvdrd. En
vdrdplan uppridttas och det dr alltid behovet som ska styra”.

Ovanstdende texter kan ju tyckas vara tydliga men enligt personalen rdader det
forvirring kring rutiner och definitioner och det finns en uppfattning om att de
olika huvudmaiannen skjuter ansvaret ifran sig, vilket drabbar personalen i
hemsjukvarden och patienterna. I flera kommuner har det tagits fram vag-
ledningar eller instruktioner avseende inskrivning av hemsjukvardspatienter men
det tycks dnda finnas forvirring och framfor allt frustration bland personalen. De
hanvisar ofta till bade troskelprincipen (trots att den uppenbarligen inte ska
tillampas) och till mervdrdesprincipen och de har svarigheter att forsta nar de bada
ska tillampas. De hanvisar ocksa ofta till en tidsaspekt, det vill sdga, om personen
forvantas ha ett vardbehov som stracker sig 6ver en langre tidsperiod sa ska man
skrivas in som hemsjukvardspatient. Personalen lagger ocksa in aspekter av typ av
uppgift och/eller insats. Det finns exempel som beskriver att om en person "bara”
har behov av hjalp med dosettdelning varannan vecka, sa skrivs denne inte in som
hemsjukvardspatient, trots att behovet striacker sig over en liangre tidsperiod.
Anledningen till dessa olika konstruktioner anses vara att hemsjukvarden inte vill
ta Over ansvaret for till exempel inkontinenshjalpmedel. Dessa olika
konstruktioner riskerar ju dock att ge en skev bild av hemsjukvardens arbets-
uppgifter och behov av resurser. Det leder ocksa till en typ av "otillganglighet”
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eftersom personer som kanske borde registreras som hemsjukvardspatient och fa
tillgang till olika resurser inte ges denna mojlighet.

I den har uppfdljningen tillfragades ocksa intervjupersonerna om tillganglighet i
termer av "hur kommer du i kontakt med hemsjukvdrden”. Det visar sig att de allra
flesta kommer i kontakt med hemsjukvarden via hemtjanstpersonalen. Det var
endast ett fatal av de tillfrdgade som uppgav att de visste hur de direkt kom i
kontakt med hemsjukvardens personal. Det maste dock tilldggas att de flesta av de
tillfrdgade var relativt n6jda och trygga med nuvarande forfarande. Tillgdnglighet, i
termer av kontakt, fungerar alltsd bra om samverkan mellan HSV och hemtjanst
fungerar bra, och det verkar den ju gora i de flesta kommuner. Bilden av kontakt
med hemsjukvard, som ges av de intervjuade, bekraftas ocksa av personalen, som
beskriver att det nara samarbetet med hemtjanstpersonalen leder till att problem
och behov hos patienter upptiacks och rapporteras tidigare av hemtjanst-
personalen. Det gor att insatser kan sittas in tidigare. Personerna som
intervjuades lyfte ocksa vikten av kontinuitet, men inte sa mycket i termer av farre
antal personer, utan snarare i termer av tid. Flera av dem lyfter att det ar viktigt att
hemsjukvarden kommer pa den tid som dr 6verenskommen och de ger samtidigt
flera exempel pa nar detta inte fungerar, vilket har lett till otrygghet.

5.2.3. Delegering och kompetens
Delegeringar ar ett stort och viktigt omrdade i hemsjukvarden. Resultaten fran

uppfoljningen visar att antal delegeringar som varje legitimerad personal ar
ansvarig for inte har minskat. Det innebar att varje DSK och SSK har ansvar for
ungefar lika manga delegeringar till USK i hemtjanst och hemsjukvard. Det som
skiljer sig fran ar 2012 ar att SSK och DSK i hemsjukvarden nu har ett tatare och
battre samarbete med hemtjanstpersonalen, och dirmed ocksa battre mojlighet att
ha kontroll éver hur delegeringarna utfors och aven battre mojlighet att félja upp
dem regelbundet. Det som dr viktigt att reflektera 6ver ar varfor legitimerad
personal delegerar uppgifter. Det ar tydligt reglerat att delegering inte far ske pa
grund av resursbrist. Sett ur ljuset av anledningen till kommunalisering, det vill
saga okad kontinuitet for personer med hemsjukvard och hemtjanst, sa kan
delegering ses som positivt eftersom det ofta innebar farre besok hos patienterna.
En annan viktig aspekt ar att USK:orna som arbetar i hemtjanst oftast har formell
USK-utbildning och genom att delegera relevanta uppgifter sa anviands deras
kompetens optimalt. Infor skattevaxlingen (ar 2012) var det flera av de
intervjuade som befarade att DSK och SSK skulle delegera fler uppgifter till
hemtjanstpersonalen, och de var inte s positivt instillda till detta. Ar 2014 &r det
ocksa flera av de intervjuade som lyfter detta som en negativ effekt av
skattevaxlingen. De flesta av de intervjuade ar emellertid néjda med hemtjansten
och de upplever hemtjansten som mer tillgdnglig, med hogre kontinuitet och mer
kunskap om patienterna, jamfort med hemsjukvarden. Resultaten antyder att det
ar viktigt att kontrollera vilka uppgifter som delegeras. Likemedelsadministration
inklusive insulin, anses nog dnda vara en uppgift som leder till positiv effekt,
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medan till exempel sdromldggningar ar en uppgift som kraver kontinuitet med EN
ansvarig, kompetent personal. Det dr ocksa viktigt att det finns tydliga och val
genomarbetade rutiner for delegering som innehdller bade kunskapstest och
uppféljning.

Bdade enkdten till personalen och intervjuerna med patienterna antyder att
kompetens maste lyftas och hojas inom kommunerna. Det giller bade en
kompetensutveckling av hemtjanstpersonalen och av hemsjukvardspersonalen.
Personalen beskriver en oroviackande brist pa kompetensutveckling, dar flera av
dem antyder att de inte har fitt ndgon som helst kompetensutveckling sedan
skattevaxlingen. Detta géller for flera av kommunerna. Personalen ger ocksa som
forslag att kompetensutvecklingen ska ske i samverkan med bade hemtjanst-
personalen och med ldkarna pa VC i syfte att stirka samverkan och forstaelsen for
varandras kompetens och arbete. Vidare visar enkdtsvaren att det nu ar signifikant
farre specialistutbildade sjukskoterskor som ar anstillda i hemsjukvarden och de
sjukskoterskor som har specialistkompetens kanner sig inte uppskattade i
kommunerna. Kompetens ar nagot som lyfts som viktigt for att intervjupersonerna
ska kdnna sig trygga med sin hemsjukvard, och darfér maste det ocksa anses som
ett viktigt forbattringsomrade. Aven detta ir ett nationellt dilemma, eftersom den
demografiska utvecklingen innebar att allt fler dldre personer, ofta med komplexa
vard- och rehabiliteringsbehov, kommer att bo kvar i ordindrt boende. Det
kommer sdledes att stélla krav pa kompetens bland personal i hemsjukvarden och
i hemtjansten. | rapporten “Ndr vdrden flyttar hem”20lyfts denna utmaning fram
tillsammans med forslag pa kompetenshojning i kommunal halso- och sjukvard.

5.2.4. Samverkan
Samverkan har bade forbattrats och forsamrats. Bade intervjuer och enkatsvar

visar pa en forbattrad samverkan mellan hemsjukvard och hemtjanstpersonal och
det maste tolkas som en positiv effekt av kommunaliseringen. Resultaten skiljer sig
dock lite mellan de olika kommunerna, men generellt i regionen ses en positiv
forandring. Samverkan med vardcentralerna och ldkarna har emellertid
forsamrats vilket, enligt resultaten, hdnger samman med tva faktorer:
informationsoverforing och rutiner for lakarmedverkan. Det finns en stor
frustration 6ver de olika dokumentationssystem som anvands i kommunerna och i
landstinget, vilket bidrar till merarbete for alla. Detta ar inte ett regionalt, utan
nationellt, problem. I de regioner dar det fungerar bra har kommun och landsting
samma dokumentationssystem, som till exempel i Kronoberg?l. De nedsldende
resultaten avseende likarmedverkan ar ocksad ett nationellt problem, dar det
fungerar bristfalligt pa flera halll6. Olika kommuner har 16st ldkarmedverkan pa
olika satt. Narvarden i Viastra Skaraborg har till exempel arbetat med
narsjukvardsteam som riktar sig till patienter med komplexa behov av medicinsk
vard och omsorg, dar varden Kkriaver en samverkan mellan kommunens
hemsjukvard, primarvard och slutenvdrd. Arbetssittet dr symtom-orienterat
istdllet for diagnos-orienterat, och syftar till ett mer patientcentrerat arbetssatt.
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Teamet bestdr av en geriatriker och tvi specialistsjukskoterskor som arbetar
mandag till fredag kl. 8.00-17.00. Under fredagar forbereds helgen genom
information och kontakter med kommunens hemsjukvardspersonal och bakjouren
vid medicinkliniken, till exempel genom att recept p§ lakemedel forskrivs.
Utvarderingen som genomfdérdes under 2010-2011 visar bland annat att
slutenvardsbehovet i stort sett upphort, antalet varddagar har minskat med 92
procent for inskrivna patienter i teamet samt att akutbesok reducerades med 80
procent och mottagningsbesoken 89 procent. I Lidkopings kommun etablerades
2011 en mobil hemsjukvardsldkare for patienter inskrivna i hemsjukvarden med
syfte att forbattra medicinsk planering, lakemedelsbehandling, ge dkad trygghet
for individen samt battre och rattvisare beddmningar i individens hemmiljé. Det
innebar ett battre flode mellan narsjukvardsteamet och 6vrig primarvard eftersom
kontinuiteten for de inskrivna patienterna i narsjukvardsteamet kunde forbattras
tack vare ldkarens tillganglighet och mdjlighet till hembesok med kort varsel. En
annan viktig framgangsfaktor var en noggrann och tillitsfull kommunikation med
kommunens hemsjukvardspersonal som ledde till 6kad trygghet och flexibilitet for
alla parter?2. I Region Jonkopings ldn finns motsvarande team knutna till lénets
samtliga tre sjukhus® dér teamen pa Hoglandet och i Jonkdping arbetar mer generellt,
jamfort med Virnamo som fokuserar pa och arbetar med hjirtsviktspatienter®’. Pa sikt
kommer forhoppningsvis dessa team leda till 6kad samverkan, battre
informationsoverforing och tryggare hemsjukvard.

Resultaten fran enkiten antyder dock ocksda att det stora problemet ligger i
informationsoverforing mellan hemsjukvard och vardcentraler och att personalen
i hemsjukvarden far 4gna mycket tid att leta information, trots att det borde ligga i
lakarnas intresse att arbete med tex. dosettdelningar utférs patientsikert.
Forbattringsomradet handlar sdledes om mer an bara ldkarmedverkan. Samverkan
och informationséverféring maste forbittras!6. Nationell Patient Oversikt (NPO)
var ju tankt att bidra till att forbattra informationséverforingen2?, men flera ur
personalen upplever problem med NPO. De menar att informationen som finns
tillganglig i NPO ar gammal och liggs in fér sent. SSK och DSK efterfragar till
exempel information direkt efter likarbesok, och det ar inte moijligt att se i NPO.
Det innebar en fordrdjning och aven en patientsdkerhetsrisk, eftersom saker
riskerar att missas.

5.2.5. Delaktighet
Information om delaktighet av insatser i hemsjukvard inhdmtades framst fran

intervjuerna med personerna som erhaller hemsjukvard. Dessvarre uppgav ingen
av de tillfragade att de varit delaktiga i planeringen av sina insatser. Nagra av dem
uppgav att det hade gjorts en vardplanering pa sjukhuset, men planeringen av
hemsjukvardens insatser kidnde de sig inte delaktiga i, men de onskade storre
inflytande. Har finns sdledes ytterligare ett forbattringsomrade. Det ska ocksa
tilliggas att den statistik som inhdmtades fr&n Oppna Jamférelser antyder en 6kad
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delaktighet, men dessa siffror handlar om hemtjanstens arbete. Dar upplevde
ocksd de intervjuade en storre delaktighet, och flera av de tillfragade var noéjda
med just det faktum att de hade mojlighet att paverka tider och insatser av
hemtjansten. Det mdste har noteras att hemtjansten arbetar med andra (sociala)
insatser dn hemsjukvarden (ofta mer medicinska), dar mdjligheten till inflytande
och delaktighet ar storre. Vissa medicinska insatser ar ju inte valbara eller méjliga
att anpassa. Det som framstar som en brist dr emellertid inte enbart delaktigheten
i planeringen utan ocksa det faktum att patienterna som intervjuades inte kidnde
sig informerade om tider och insatser: "de har bara kommit” var tyvarr en vanlig
kommentar, dar de dldre ofta kidnde sig 6verkorda. En forbattrad kommunikation
och information till patienterna skulle kunna vara en enkel atgiard for att oka
forstaelsen for varfor vissa insatser utfors som de gor, och for att 6ka kdnslan av
delaktighet och inflytande, nar det ar mojligt. Ett problem kan ligga i patienternas
vard och omsorg planerades pa sjukhus, efter utskrivning. I enkitsvaren fran
personalen framgar en frustration Over bristande kunskap om de olika
huvudmannens arbete och kompetens. Hemsjukvardspersonalen upplever inte att
sjukhuspersonalen har forstaelse och/eller kunskap om deras arbete. Det innebar
att det som planerades pa sjukhuset kanske inte alltid utfors helt i linje med den
information som patienten fick pa sjukhuset. Nu pagar pa flera hall i landet forsok
med vardplanering i hemmet26. Det kan ses som en mojlighet till 6kat inflytande
och delaktighet och battre kommunikation och information fran hemsjukvard till
patienterna.

5.2.6. Forbittringsomraden
Uppfdljningen visar pa flera viktiga forbattringsomraden, men ocksa flera omraden

dar forbattringar redan pdgar. Det forsta omradet som behdver diskuteras ar
rutiner for inskrivning av hemsjukvardspatienter. Rutinerna och
definitionerna maste utga fran patientens behov, och inte baseras pa ekonomi och
personaltillgdng. Personalen upplever tydlig frustration éver att det idag inte finns
tydliga direktiv och att det gar ut 6ver patienterna. De bollas idag fram och tillbaka
mellan olika instanser och hamnar ofta i klam. Detta ar ett nationellt problem, men
problemet ar att olika landsting och kommuner har véxlat olika, och darfér maste
detta problem losas regionalt. Har pdgar arbete genom den tolkningsgrupp som
inrattats enligt avtalet!® (sid 15): "en grupp med mandat att hantera oklarheter
avseende praktisk tillimpning av och om avtalet pd vardtagarniva ska inrdttas av
Ledningsgruppen for samverkan mellan kommunerna och Landstinget”. Det ar ocksa
viktigt att gruppens arbete férankras och genomfors tillsammans med kommuner-
nas hemsjukvard.

Ett omrade som har forbattrats ar samverkan mellan hemtjinst och hem-
sjukvard, vilket ju var en av anledningarna till kommunaliseringen. Det ar det
nara samarbetet som har forbattrats men personalen upplever dnda att det finns
vissa konflikter mellan HSL (hdlso- och sjukvard) och SoLl (Socialtjanst), till
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exempel ndr det galler bedomningar av behov och nar det galler ekonomi. Det ar
darfor ett omrdde som kommunerna maste arbeta vidare med. Den positiva
effekten av det oOkade samarbetet ar den Okade rehabiliterings- och
aktivitetshdjande insatsen som ocksa beskrivs i resultaten pa flera sitt. Det ar en
positiv fordndring som bér uppmuntras vidare i arbetet i hemsjukvarden.

Samverkan med vardcentraler och slutenvard maste forbattras.
Gransdragningen har helt enkelt bara flyttats ett steg, och nu finns gransen framst
mellan ldkare och 6vriga professioner. Resultaten visas entydigt pa bristande
rutiner for samverkan och informationséverféring mellan kommunernas
hemsjukvard, vardcentralerna och slutenvarden. Detta ar ett nationellt problem
och det bor ocksa lyftas nationellt. Det gar emellertid inte att vanta pa att
problemet ska l6sas, eftersom problemet idag leder till osdkerhet for patienterna
och ineffektivt nyttjande av personalresurser. Med tanke pa utvecklingen som
antyder att fler och fler sjuka kommer att vardas i hemmet, med behov av
medicinsk kompetens, sd maste som sagt sakra rutiner sdakerstallas. Det maste inte
alltid vara i form av hembesdk av ldkare. Det kan handla om att skapa goda
dialoger, god kommunikation och gott samarbete mellan ldkare och hemsjukvard.
Arliga liakemedelsgenomgangar skulle kunna vara ett sitt att borja bygga goda
rutiner, men dven har redovisas brister. Nagra fa av personalen uppger att de har
utarbetat goda rutiner, med regelbundna traffar, med enstaka vardcentraler. Det
borde sdledes ga att finna liknande arbetssatt i alla kommuner. Det pagar ocksa
flera forsok med t.ex. mobila geriatriska team och dldrevardscentraler i regionen.

Informationséverforing ar ett ytterligare problem som ocksa ar nationellt och
dir det inte heller gar att vinta med att hitta Iosningar. NPO anvinds men det finns
brister, som till exempel att informationen syns for sent, forst nar doku-
mentationen ar signerad. Hir maste kommuner, vardcentraler och slutenvard
ocksa finna andra rutiner. Meddix, som anvands for informationséverféring mellan
slutenvard och hemsjukvard, ar i nulaget det system som dnda verka fungera bra,
och nar det inte fungerar sa beror det mest pa den manskliga faktorn. Dessvarre
upphorde vardcentralerna att anvianda Meddix vid skattevdxlingen. Det har
upplevts som en brist och det fors idag diskussion om att aterinféra Meddix.

Det femte omradet som kraver forbattring ar kompetensutveckling, vilket syns i
bdade enkit- och intervjuresultaten. Det handlar bdde om att det behovs fler
personal med specialistkompetens, och om stiandiga, kontinuerliga kompetens-
utvecklingar inom omradet. For att sidkerstédlla de HS-insatser som hemtjansten
utfor, och i syfte att gynna samverkan med vardcentralerna, bor de regelbundna
kompetensutvecklingarna ske i samverkan med hemtjanst och med
vardcentralerna.

Det sista omradet som kraver arbete ar patienternas delaktighet i utformandet
av sin hemsjukvard. Sjalvklart ska hemsjukvarden beddémas och planeras av
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professionell personal men samtidigt maste patienten goras delaktig. Ibland kan
det racka med en god kommunikation som sdkerstéller att patienten far insikt och
forstaelse for varfor vissa insatser utfors pa ett visst satt, varfor vissa uppgifter
utfors av hemtjanstpersonal och sd vidare. Ibland kan det ocksa krava mer, att
professionerna faktiskt planerar insatserna tillsammans, baserat pa patientens
erfarenheter och livsberattelser och professionernas kunskap och kompetens. Nar
patienterna fick uppge vad som var viktigt for dem fér en god fungerande
hemsjukvard sa talade de mycket om kompetens, och det handlade ocksa mycket
om kunskap om dem sjalva, om deras rutiner och deras tidigare liv. En god
hemsjukvard planeras darfor formodligen bast i samrdd. Vardplanering i hemmet
med olika professioner kan vara en nyckel till framgang.

Utover de projekt som redan ndamnts pagar flera projekt som med storsta
sannolikhet kommer att paverka hemsjukvardens arbete. En hemsida for Region
Jonkopings lan har sammanstillt flera av de goda exempel som pégar i regionen?’ och dar
kan ocksd en rapport som beskriver dessa projekt laddas ner;
http://plus.rjl.se/info files/infosida40884/Analysrapport Oktober 2013 september 201

4.pdf.
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Forfattarens tack

Det hade inte varit mojligt att genomféra denna uppféljning utan hjalp och stod
fran de kontaktpersoner fran varje kommun som har bidragit med kloka syn-
punkter och givande diskussioner. De har ocksa varit behjalpliga i datainsamlingen
med distribuering av enkdten och information om uppf6ljning. Kontaktpersonerna
har bytts ut lite under resans gang, och i listan nedan ndmns de personer som har
varit med under de senaste diskussionerna. Varmt tack till er alla!

Kerstin Carlsson, Aneby och Eksj6

Pernilla Sj6, Aneby

Christina Brakenhielm-Persson, Eksjo

Jenny Johansson, Gislaved

Helen Geijersson, Gnosjo

Cecilia Petersson, Habo (som ocksa plockade fram uppgifter fran Palliativregistret)
Marianne Lillieberg, Jonkoping

Agneta Sahlberg, Mullsj6 och Vaggeryd

Malin Johansson, Nassjo

Ann-Christin Jansson, Savsjo

Agneta Sjogren, Tranas

Annelie Forsgren, Varnamo

Sophie Milde, Varnamo

Marianne Karlsson, Vetlanda

Carola Walfridson, Region Jonkdpings lan

Forfattaren vill ocksa rikta ett varmt tack till Peter Kammerlind och Victor
Nordling som har varit behjalpliga med att plocka fram information fran Cosmic
angdende ldkarbesok i hemmet samt sjukhusinlaggningar.

Varmt tack riktas ocksa till Susanne Lundblad och Dennis Nordwall som hjalpte till
att plocka fram uppgifter fran Senior Alert.

Gun Karlsson och Anna-Carin Sall-Grahnat genomférde alla intervjuer som gav
fantastiskt viktig information och som bidrog till en helhet i resultaten. Varmt tack
till er bada!

Till Susanne Johannesson riktas ett varmt tack for hjalp med att ordna alla traffar
och framfor allt for hjalp med luslasning av rapporten med sina hok-6gon.

Till sist, ett varmt tack till alla som tog sig tid att svara pa enkaten, till er som

hjalpte till att finna personer for intervju och slutligen till alla personer som stallde
upp pa intervjuerna.
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Bilaga 1.

Enkiit till samtlig personal inom hemsjukvard i ordinart boende

Information om Férdjupad uppféljning av kommunaliseringen av hemsjuk-
varden i Jonképings Iin (KomHem - vdard, omsorg och rehabilitering néra dig)

En kommunalisering av hemsjukvarden har genomforts i majoriteten av lanen i
landet men det har inte genomfdrts nagon fordjupad utvardering av hur
kommunaliseringen har paverkat vard, omsorg och rehabilitering till de personer
som erhaller hemsjukvard. Infér den kommande kommunaliseringen av
hemsjukvarden Jonkopings lan genomfordes darfor en sa kallad baslinjeméatning ar
2012. Syftet var att identifiera omraden och kvalitetsindikatorer for en fordjupad
uppfoljning samt att ge en bred bild av hemsjukvarden som jamforelsegrund.

Syftet med en fordjupad uppfoljning ar att undersoka om och i sa fall hur
kommunalisering av hemsjukvarden paverkar:

- Vard och omsorg till de personer som ar inskrivna i hemsjukvard

- Resurseffektivitet och sakerhet i arbetet for personalen

Nu ar 2014 ar det dags for den forsta uppféljningen, med baslinjemétningen som
bas for jamforelse.

Vad innebdr det for dig?

En viktig del av uppféljningen handlar om resursanvandande och sdkerhet i
arbetssatt. I baslinjematningen 2012 belystes detta omrade med en enkat till
personal i hemsjukvarden. Nu ber vi dig som arbetar i hemsjukvarden idag att
besvara i princip samma enkat (se 1ank). Enkaten innehaller fragor om
resursanvandande, sakerhet i hemsjukvardens arbete, samverkan samt
kommunikation och informationsoverforing. Deltagande ar sjalvklart frivilligt.

Enkaten ar helt anonym och vi som analyserar resultaten kommer inte att kunna
identifiera vem som svarat pa enkaterna. Endast forskargruppen kommer att ta del
av det materialet och i slutmaterialet kommer ingen kunna identifiera dig.

Med véanliga halsningar

Marie Ernsth Bravell

Leg. SSK/Fil. Dr.

Telefon: 036-10 13 12; 036-10 25 52

Adress: Institutet for gerontologi, Halsohogskolan i Jonkdping, Box 1026,
551 11 Jénkoping

e-mail: erma@hhj.hj.se
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Enkdaten belyser fragor som resursanvandande, sdkerhet i hemsjukvardens arbete,
samverkan samt kommunikation och informationséverforing.

Bakgrundsfragor

1. Profession:

|:| Sjukskoterska

|:| Distriktsskoterska

[

Annan specialistsjukskoéterska, namligen:

Underskoterska

Arbetsterapeut

Sjukgymnast

OO 04

Annan, namligen:

2. Kon:

|:| Man
D Kvinna

3. Alder:

4. Arbetar du i tatort eller i landsbygd (mestadels):

|:| Landsbygd

[] Tatort

|:| Lika delar tatort och landsbygd
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5. Vilken ar din sysselsattningsgrad, dvs arbetar du heltid eller deltid: (Ange
sysselsattningsgrad i %, heltid = 100)
10 15 20 25 30 35 40 45

0 5
oo 1O DOOODODOQOO 100%

50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

Doooddogoog

100

[

6. Arbetar du enbart i ordinédrt boende, eller i bade ordinirt boende och i sarskilt boende?

|:| Enbart i ordinart boende
|:| Enbart i sérskilt boende

D Bade i ordindrt boende och i sérskilt boende fér aldre

7. Hur lange har du arbetat i hemsjukvarden i ordindrt boende (antal &r):

(Rdkna dven med de &r du arbetade i landstinget om du tidigare arbetade i hemsjukvarden/&r

fore 2013)

8. Hur ménga ar har du arbetat pa din nuvarande arbetsplats/omrade: (Rikna dven med de &r

du arbetade i landstinget)

9. Vilken grundutbildning har du:

Sjukskoterska, 180 hp (tre ar)
Sjukskéterska, mindre én 180 hp
Arbetsterapeut, 180 hp (tre ar)
Arbetsterapeut, mindre an 180 hp
Sjukgymnast, 180 hp (tre &r)
Sjukgymnast, mindre &n 180 hp
Underskéterska, tre 8r gymnasieutbildning

Underskéterska, mindre &n tredring gymnasieutbildning

Vérdutbildning, tvd 8r gymnasieutbildning (tid.
Vardbitrade)

O 0o dododgain

Annan utbildning ndmligen:
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10. Vilken specialistutbildning har du:

Distriktsskoterska

[

Specialistsjukskoéterska inriktning aldre

Specialistsjukskoterska inriktning barn

Specialistsjukskoéterska 6ppen halso- och sjukvard

Specialistsjukskoéterska 6ppen hélso- och
sjukvard

Annan specialistsjukskoterskeutbildning,
namligen:

Magisterutbildning omvardnad
Magisterutbildning arbetsterapi
Magisterutbildning gerontologi

Magisterutbildning sjukgymnastik

Annan specialistutbildning, ndmligen:

Ej aktuellt

OO0 O doOdd oo df

Fragor om dina arbetsuppgifter

11. Vilka ar dina huvudsakliga arbetsuppgifter inom hemsjukvarden? (Inklusive alla uppgifter —
hembesok och dvriga uppgifter)

12. Hur mdnga hembesok gor du i snitt per vecka hos patienter som ar inskrivna i
hemsjukvarden? (Besdk i hemmet relaterade till hdlso- och sjukvard)

13. Hur ménga 6vriga besdk i hemmet gor du i snitt per vecka vecka hos patienter som inte ar
inskrivna i hemsjukvarden? (t.ex. tillfdlliga insatser/icke planerade besdk/enstaka besok)

14. Nar du gér hembesok hos patienter som &r inskrivna i hemsjukvarden, vad handlar det da
om for typ av uppgifter i huvudsak?
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15. Nar du gor 6vriga besok i hemmet hos patienter som inte ar inskrivna i hemsjukvarden, vad
handlar det dd om for typ av uppgifter i huvudsak? (t.ex tillfidlliga insatser/icke planerade
besék/enstaka besdk)

16. Vilka ovriga uppgifter utfor du i huvudsak, utéover besok i hemmet?

Fragor om dokumentations- och informationsoverforing

17. Vilka rutiner har ni for informationsoverféoring mellan din enhet (hdlso- och sjukvardsteam)
och vardcentraler?

[] skriftligt; hur g&r det till:

] Muntligt; hur g&r det till:

|:| Vet €j

18. Hur upplever du att rutinerna med vardcentraler fungerar?
1 2 3 4 5

Undermaligt CIC O[] utmarke Ej aktuellt []

Motivera ditt svar

19. Har du forslag till hur rutinerna med vardcentraler skulle kunna forbé&ttras?
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20. Vilka rutiner har ni for informationséverforing mellan din enhet (hilso- och sjukvardsteam)
och narmaste sjukhus?

[] skriftligt; hur?

|:| Muntligt; hur?

[] vete;

21. Hur upplever du att rutinerna med narmaste sjukhus fungerar?

1 2 3 4 5
Undermaéligt (] [ [ [ [ Ytmarke Ej aktuellt [7]

Motivera ditt svar

22, Har du forslag till hur rutinerna med narmaste sjukhus skulle kunna forbattras?

23. Vilka rutiner har ni fér informationséverféring mellan din enhet (hilso- och sjukvardsteam)
och andra hélso- och sjukvardsteam i kommunen?

D Skriftligt; hur?

|:| Muntligt; hur?

D Vet ej
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24. Hur upplever du att rutinerna med andra halso- och sjukvardsteam i kommunen fungerar?

1 2 3 4 5

Undermaligt D |:| D |:| D Utmarkt Ej aktuellt D

Motivera ditt svar

25. Har du forslag till hur rutinerna med andra hélso- och sjukvardsteam i kommunen skulle
kunna forbdttras?

26. Vilka rutiner har ni fér informationséverforing mellan din enhet (hilso- och sjukvardsteam)
och dldreboende i kommunen?

|:| Skriftligt; hur?

|:| Muntligt; hur?

|:| Vet ej

27. Hur upplever du att rutinerna med dldreboenden i kommunen fungerar?

1 2 3 4 5
Undermaligt (] [ [ [ [ Ytmarkt Ej aktuellt [7]

Motivera ditt svar

28. Har du forslag till hur rutinerna med adldreboenden i kommunen skulle kunna forbdttras?
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29. Vilka rutiner har ni for informationséverforing mellan din enhet (hilso- och sjukvardsteam)

och hemtjanst?

D Skriftligt; hur?

|:| Muntligt; hur?

|:| Vet ej

30. Hur upplever du att rutinerna med hemtjanst fungerar?

1 2 3 4 5

Undermaligt CI ][] Ytmarke Ej aktuellt []

Motivera ditt svar

31. Har du forslag till hur rutinerna med hemtjanst skulle kunna forbattras?

32. Hur ofta traffar du personal i team och/eller teamtraffar?
|:| Flera gdnger i veckan

[ ] Engdngi veckan

|:| En géng varannan vecka

|:| En gdng i m&naden

[l Mer sllan &n en g&ng i manaden

D Aldrig

33. Vilka yrkesgrupper ingér i dessa triffar?
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34. Vilka darenden avhandlas vid dessa traffar?

35. Hur dokumenteras teamtraffarna?

36. Har ditt samarbete/samverkan med andra yrkesgrupper forandrats efter
kommunaliseringen av hemsjukvarden (KomHem)?

D Ja
[ Nej

Hur har ditt samarbete/samverkan med andra yrkesgrupper forandrats
efter kommunaliseringen av hemsjukvarden (KomHem)?

37. Med vilka yrkesgrupper har du detta samarbete/samverkan?

38. P& vilket sitt har du denna samarbete/samverkan?
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Fragor om ldkemedelsuppfoljning

39. Hur ofta har ni lakemedelsgenomgdngar med hemsjukvardspatienter?

[]En g8ng per &r

D Annan frekvens, namligen:

* definition ldkemedelsgenomg8ng

I en rapport redovisar Sveriges Kommuner och Landsting aktiviteter kring och resultatet av flera olika
ldkemedelsprojekt som genomférdes under 2006. H&r anvénds en definition som fértydligar inneh8llet i en
genomgdng av lékemedelsbehandlingen.Lékemedelsgenomgdng innebér en kontinuerlig uppfélining av
den &ldres likemedelsanvéndning i syfte att upptécka, 8tgérda och férebygga ldkemedelsrelaterade
problem. Ldkemedelsgenomg8ngen:

genomfors enligt ett dokumenterat och systematiskt arbetsséatt

involverar flera professioner

utvérderar och omvéarderar aktuella behov, jémfért med aktuell IGkemedelsanvdndning
utvérderas (symtomskattning, effekter, kvalitetsgranskning, m.m.)

gors regelbundet

40. Vilka professioner ar vanligen med vid lakemedelsgenomgdngar?

41. Hur manga génger har du de senaste tre madnaderna varit med vid en
ladkemedelsgenomgang?

42. Vilka dtgidrder genomfordes som ett resultat av likemedelsgdngen (-arna)
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43. Planerades det for ndgon uppféljning efter Iakemedelsgenomgangen?

[ ] Ja, hur ménga

L1 Nej
|:| Vet ej

44. Har uppfdljningen genomforts?

|:| Ja, hur och vad blev resultatet?

(] Nej
|:| Vet ej

45. Vet du hur stor andel av hemsjukvardspatienterna som under det senaste &ret har haft en
ladkemedelsgenomgang?

|:| Nej
|:| Ja

46. Hur stor andel ror det sig om?

10 15 20 25 30 35 40 45

0 5
oo 10 ODODOOODOOO 100%

50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

ODodgoodoogd

100

[

47. Vad har du for uppfattning om likemedelsgenomgdngarna? (Hur tycker du att de fungerar)
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Fragor om griansdragningar

48. Vilka gransdragningar inom hemsjukvarden uppfattar du att det finns idag?

D Mellan professioner/funktionerna hos huvudmannen (kommunen)

|:| Mellan huvudman:

87



Allmédnna fragor om hemsjukvardens arbete

49. Vilka styrkor har hemsjukvarden i sin nuvarande form enligt dig?

50. Vilka svagheter har hemsjukvéarden i sin nuvarande form enligt dig?

51. Har du ndgot 6vrigt att tilligga nar det géller hemsjukvarden och den férandring av
organisation som skett?

Fragor om delegeringar (bersr endast legitimerade professioner)

52. Hur manga delegeringar till vdrdpersonal har du idag ansvar for:

Till vem ar dessa delegeringar utforda?
53. Underskoterska i hemsjukvard

Antal delegeringar

Beskriv typ av delegering (-ar) till USK i hemsjukvard

54. Underskoterska/annan vardpersonal i hemtjénst (anstdlld av kommunen)

Antal delegeringar

Beskriv typ av delegering (-ar) till USK/annan vardpersonal i kommunal hemtjénst
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55. Underskoterska/ annan vardpersonal i hemtjanst (privatanstalld)

Antal delegeringar

Beskriv typ av delegering (-ar) till USK/ annan vardpersonal i privat hemtjénst

56. Personlig assistent

Antal delegeringar

Beskriv typ av delegering (-ar) till personlig assistent

57. Annan
Annan, namligen:

Antal delegeringar

Beskriv typ av delegering (-ar) till annan

58. Ar dessa delegeringar knutna till specifika patienter eller ir de
generella?

[] Ej aktuellt
|:| Knutna till specifika patienter

|:| Generella

Bade och, vilka delegeringar &r vanligen knuta till specifika patienter och vilka
ar vanligen generella:
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Bilaga 2.

Intervjuguide ar 2014

1.

Inled med fragan:

Hur lange har du haft hjilp fran hemsjukvarden och hur léinge har du haft
hjilp franhemtjiansten?

Vad var anledningen till att du fick hjalp?

Hur gick det till nar du fick hemsjukvard och hur gick det till nar du fick hjalp
fran hemtjansten?

2.

Beritta om dina erfarenheter av hemsjukvarden och hemtjansten.

Vad far du hjalp med fran hemsjukvarden? Hur ofta? Av vem (profession)?
Vad far du hjalp med fran hemtjidnsten? Hur ofta?

Tacker den hjalp du far de behov av stdd och hjalp som du upplever att du
har? Om inte, vad skiljer?

Har du sjalv varit med och planerat hur hemsjukvarden och hemtjansten
ska hjdlpa dig? Kan du beskriva hur?

Har du sjalv varit delaktig i uppféljning och utvardering av de insatser
du fatt fran hemtjansteller hemsjukvard?

Far du hjalp av ndgon annan ocksa (t.ex. anhorig, frivilliga, etc)?

Har du besokt sjukhuset - bade dagsbesok och inlaggningar det senaste
aret? Hur manga ganger och varfor? Vem tog beslut om att aka till
sjukhuset?

Hur ofta besoker du andra vardgivare, som t.ex. distriktslakare?

. BesKkriv hur du tycker att hemsjukvarden och hemtjiansten fungerar

Hur tycker du 6verlag att hemsjukvarden fungerar?

Hur tycker du 6verlag att hemtjansten fungerar?

Vad fungerar bra?

Vad fungerar mindre bra?

Har du fatt ndgon information om vilka insatser du ska fa fran
hemtjanst och hemsjukvard? Ar denna information litt att ta till sig?
Vet du vart du ska vinda dig om du skulle behéva mer hjalp, eller om
det blir en akutsituation?

Tycker du att det har skett nagon forandring i hemsjukvardens och
hemtjanstens arbete de senaste aren?

Kéanner du dig trygg med din vard, omsorg och rehab som utfors i hemmet?

Vad ar viktigt for dig ndr det kommer hem manniskor till dig i ditt
hem?

. GOr en sammanfattande avslutning och fraga om de har nagot 6vrigt

att tillagga.
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