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Forord

oteborgs Stad och Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) startade ar 2011
fyra team med uppdrag att utfora avancerad sjukvard i hemmet (ASIH).
Teamen ar multiprofessionella och bestar av likare, sjukskoterskor, fysio-
terapeuter, arbetsterapeuter samt kuratorer. Uppdraget ar att erbjuda patienter i
behov av specialiserad palliativ vard mojligheten att vardas i det egna hemmet. 1
denna rapport presenteras resultat fran en utvardering av ASIH-teamen i Goteborg.
Under utvarderingens gang har vi samtalat med nastan 8o personer med olika
erfarenhet av, och olika kunskap om, de team som arbetar med avancerad sjukvard
i hemmet (ASIH-teamen) i Goteborg. Patienter och anhoriga har pad ett generost
och tillitsfullt satt delat med sig av sina upplevelser kring att fa avancerad sjukvard
i hemmet, ofta i det allra sista skedet av livet. Olika professioner som arbetstera-
peuter, fysioterapeuter, sjukskoterskor, kuratorer och likare har berattat med 6p-
penhet och engagemang om sina erfarenheter av att samverka i multiprofessionella
team, saval nar det fungerar bra som mindre bra. Chefer pa olika nivder har beskri-
vit utmaningar med att styra och leda en komplex verksamhet som befinner sig i
granslandet mellan tvd huvudman och mellan den privata sfaren for patienter och
anhoriga samt vardens och omsorgens uppdrag.

Stort tack till alla er som pa olika satt har bidragit med kunskap, tid, inspiration
till utvarderingsarbetet och till den hir slutrapporten. Vi har motts av en vilja att
forbattra och utveckla den avancerade sjukvarden for de invanare i Goteborg som
vill och kan vardas i hemmet. Vi hoppas att den hir rapporten kan fungera som
underlag for utvecklingen av ASIH-teamens arbete i framtiden, men ocksa bidra till
kunskapsutveckling inom omradet.

Goteborg i september 2017
Sara Nordenhielm, huvudprojektledare for utvarderingen, FoU i Vast/GR
Helle Wijk, Kvalitetsstrategiska avdelningen vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset



Innehallsforteckning

FORORD ..ottt ettt ettt s et s s se s s s ssesa s essess s essesessessesesensesensens 7

SAMMANFATTINING ..ciiiiiiiiieiiiiirteeee e eeeeseecirrreeeeeeeeseesssssrrssareeeasasesessssssnssnes 10

ORDLISTA OCH LASANVISNING ......cooietietietietieriereeeereeseeeeneeseseessessesseesesseesens 20

KAPITEL 1. INLEDNING OCH BAKGRUND ...ccoooiitiiiiiiiiieeeriieeeeenieeee e 22
Om utvarderingSuPPAIaget .ec.veerueerieerieriierieeieeste et e ereeteesreesseeseeesatesseesaneens 22
Roller och kvalitetsSAKIING .. .eeeeuvreiriieeriieiriieeriie et et e e sireeeireessareesareesnes 22
OmM ASTHTEAIMEN ..tttieeeeiiiieeeeeiiteeeeesittee e e st e e e s saiteeeessarteeeessrnaeeessssseeesessssseees 23
Om palliativ vard och multiprofessionella team ........ccceeeverveeriieeneensiinnieeieennenns 28
Mot en mer jamlik palliativ VArd......cceeeecieeiniieiniieiieeeeeeeeite et e e 30
Men MYCKEE KVATSTAT 1oviiiiieeciiieciee et e eciee et e e eite e e e s teeeeveeeeaeeeeeaeeesaeeesneens 30
Olika modeller for ansvarsfordelningen mellan landsting och kommun................ 31

KAPITEL 2. LONGITUDINELL KARTLAGGNING AV

ASTH-VERKSAMHETEN ..ottt eeeccitvvreeee e e e e e s e e s nessnanaesaees 33
Y e teeetieeecte e ettt e et e et e et e et e et e e aeeeetee e aaeeabaeeabaeearaeearaeeesbeeesaaeennreennns 33
Evidensbaserat stod for vard av patienter inom palliativ vard ......cccoecveveveeneennnen. 33
RESUIEAL vt eutieeeiiee et e et ee et e et e eete e este e e sibeeesteesesbaeesbaeeessseessssesessseessseessseesnns 34
STULSALSET 1uuvreeetrieeiieeeiieeeiteeeeteeestee e aeeessseeesssaeeassseessaeaassaeeassseeasseessseeansseennns 43
Delstudie 2 — kort sSammanfattining ......cceeeveeeveereersreereeeseensreeseessseeseesssessseessses 46

KAPITEL 3. ASIH-TEAMENS UPPDRAG, ARBETSMETODER

OCH PROCESSER ...voooo oo e ees s ses s ess s e sseeess s eesssessesssseeesssons 47
Syfte och fragestallNINGar ....cccveerieriiirieeeee ettt s 47
Teoretiska perspektiv pd samverkan........cccoovcveeerciieiniiiieniieeniieeeeee e sree e 47
RESUIEAL vt eitieeeiiee et e ettt et e et e ettt e et e s eateeessaeeeestaeessbaeeessaeeessseeessseesssaesnnseesnns 52
S UL AT 1 euutieeetreeeiteeeeieeeetteeeeteeee e e e aaeeesasaeesaseeeassaeesssaeeansaeeasseaasseesssaeansseeanns 81
Delstudie 1 — kort sSammanfattiing ......cceeeeeevveereerseeseeeseessseeseessseeseesssessseessses 87

KAPITEL 4. EKONOMISK ANALYS w...ovcooueereeeeeeseeeeeeesseeeessesseeeesessseeesssssseeesen 89
Syfte Och fragestAllNINGAT ...cuveieeeieeeeieeeciee ettt e e re e e e e e seaeeenree e 89
Varfor ekonomisk analys? .....cc.vieciiieeciiiiiiieeiee et e 89
Motstridiga resultat i tidigare fOrskning........ccceeeevveerceeerseeeniiieeesieeerieeesveeeeeeens 90
RESUIEAT vt etieeeiieeeiieeet et e et e et e et e e st eeesateeeesbaeessaeeessaeeessseaassseeesseeensseennns 93
S UESATSET . veeeetieeeiieeeeitee ettt e eeteeeetbee e reeesabeeeeaseeesnsaeessaeeansseeasseeasseeesseeansseeanns 98

Delstudie 3 — kort sammanfattining ........cceeereveeervueerniieeenieeenieeenseeessnneessneesnnnes 10T



KAPITEL S. EVIDENS OCH KVALITET ...ccoooiiiiiiiiiiiiiiiinieniecciecceecee, 103

Syfte och fragestaAllNINGar ......ccecuieeeiieeeiiee et ectee e reeeeae et e e aee e 103
Okat fokus pa att Mata KVALILEt .....c.ecverieveiereeeeieteeeteeteeereer e eeeeeeereseseeseeeeaens 103
Utveckling av nationella kvalitetsindikatorer och Svenska palliativregistret ....... 105
Att mita palliativ vard av god Kvalitet ...cueievuiieecieeiiiieeiee e 106
Kvantitativa reSUITAT....ceiuireiiieeeiieeeiee et et e ettt e e re e e e e e ireeeeaeeeeabaeesnsaeesnseas 108
Kvalitativt TeSUIEAT..cuvieieiieeeiie ettt ettt et e eearee e re e e araeeeaneas 124
S LS ALSET 1 uvtieeeeteeeeteeeeiteeetteeetteeetteeeateeetteeeaseeesseeessaeensseeeassaeennseesansaasanseeeas 131
Delstudie 4 — kort sammanfattning ........ccveeeeveeeeiieeeiieeesreeesreeesreeesreeesseeesneas 133
KAPITEL 6. PATIENTERS OCH ANHORIGAS UPPLEVELSER...........c.ccveuven.e. 135
Syfte 0ch fragestallNINGar ...ccvuveiieeiieeieeiie ettt e e e e e eane s 136
Tidigare studier 0Ch fOrSKNING.....cvvieeieeieiieeeieeecee e e e e eae e 136
RESUILAT . .vveeeiiieeiiee ettt ettt e e et e e e be e e e tae e s tbeeesaee e sreeessaeennsaeennsaeannseas 138
STULSALSET 1nuvriieeeeeirieeeeeeiteeeeeette e e e eeeteee e e e tareeeesnsaeeeeeessaeaeeeansseeeeaansseaeeeansnneas 144
Delstudie 5 — kort sammanfattning .......eccveeeeveeesveeeiieeesreresreeesreeessseeesseessnns 145
KAPITEL 7. AVSLUTANDE DISKUSSION.....ccetttiiiiiiiiiiteeeeeeeeeeeeiieeeeeeeee e 147
God teamsamverkan trots hindrande faktorer ........c.ccooeveeeeciiiiiiieeccieccieeeee, 147
Samverkan behover utvecklas i forhallande till andra vard- och omsorgsgivare.... 148
ASIH-teamen har bidragit till mer jamlik vard ......ccccovveeeeiiieeiieeieeee e, 150
Utfor ASTH-teamen specialiserad palliativ vard? ......cccevvievreeniieeneenieenieeieenns 152
Avancerad sjukvard i hemmet — vems ansvar? .......ccoocueeeeveeeeieeesieeesieeesiee e 153
Huvudsakliga resultat — kort sammanfattning.......cccccueeeeeveeeeieeeecveeesciieeevee e 156
REFERENSER ...ooiiitiiiitte ettt ettt e et e st e e et e e e s esreeees 158

BILAGOR ..ooiiiiiiiiiiiiiicic e 164



I0

Sammanfattning

Om ASIH-teamen

Goteborgs Stad och Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) startade ar 2011 fyra
team med uppdrag att utfora avancerad sjukvard i hemmet (ASIH). ASIH-teamen
ar multiprofessionella och har till uppgift att erbjuda avancerad sjukvard i hemmet
alla dagar i veckan och dygnet runt for patienter 6ver 18 ar. Kommunens ansvar
omfattar den hilso- och sjukvard som utfors av sjukskoterskor, arbetsterapeuter
och fysioterapeuter. Palliativa sektionen vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset star
for kurator- och likarresurser. ASTH-teamen organiserades utifran fyra geografiska
omraden dir utforaransvaret for den kommunala delen av den avancerade hilso-
och sjukvirden placerades i fyra stadsdelar: Lundby (ASIH Hisingen), Orgryte-
Harlanda (ASIH Nordost), Askim-Frolunda-Hogsbo (ASTH Vister) och Centrum
(ASTH Centrum). Varje team ansvarar for samtliga invanare i tva eller tre stadsdelar.
Ett viktigt mal vid uppstarten var att teamen skulle bidra till lika forutsattningar for
samtliga invdnare i Goteborg att erhalla avancerad sjukvard i hemmet vid behov.
Tidigare fanns sa kallade palliativa team i vissa stadsdelar som samverkade med
primédrvarden. I andra stadsdelar saknades dock sidana team.

Malgruppen utgors framst av patienter som har en obotlig sjukdom och som ar
i behov av specialiserad palliativ vard. Malgruppen innefattar ocksa patienter med
komplicerade sjukdomstillstind som under perioder dr i behov av avancerad vard
i hemmet.! Mélsattningen med ASIH ar att tillgodose patientens fysiska, psykiska,
sociala och andliga behov for att ge patient och narstdende hogsta mojliga livskva-
litet. T dagslaget ar mellan 500 till 600 patienter inskrivna i teamen per ar.

Om utvarderingsuppdraget

FoU i Vist vid Goteborgsregionens kommunalforbund (GR) och Kvalitetsstrategis-
ka avdelningen (KSA) vid SU fick i uppdrag av de bdda huvudminnen att i samver-
kan utvardera ASIH-teamen. Utvirderingen péagick mellan januari och september
2017. Det 6vergripande syftet var att undersoka hur samverkan i ASIH-teamen och
med andra vardgivare fungerar, om ASIH-teamens arbete och uppdrag utvecklats

1. Mélgruppen har sin utgangspunkt i halso- och sjukvardsavtalet i Vastra Gotaland som reglerar halso- och sjukvardsansvaret
mellan kommunerna i Vastra Gotaland och Vastra Gétalandsregionen. Avtalet reglerar ansvarsfordelning och samverkan inom
de omraden dar kommunen och VGR har ett gemensamt halso- och sjukvardsansvar. Ta del av avtalet pa Vastkoms webbplats:
www.vastkom.se.



i enlighet med intentionerna vid start och utifran kriterierna for specialiserad pal-
liativ vard.? Uppdragsgivarna onskade fa mer kunskap kring ASIH-teamen ur olika
perspektiv och darfor genomfordes fem olika delstudier:

1. ASIH-teamens uppdrag, arbetsmetoder och processer (FoU i Viast/GR)
2. Longitudinell kartldggning av patientgruppen (KSA)

3. Ekonomisk analys (FoU i Vast/GR och KSA)

4. Kvalitet och evidens (FoU i Vast/GR)

5. Patienters och anhorigas upplevelser (KSA)

FoU i Vist/GR har haft ett 6vergripande ansvar for samordningen av utvarderingen
som helhet samt denna rapport. Huvudprojektledare har varit Sara Nordenhielm
vid FoU i Vist/GR. FoU i Vist/GR har ansvarat for genomforandet av delstudie
ett och fyra, medan KSA har ansvarat for genomforandet av delstudie tva och fem.
Delstudie tre har genomforts i samverkan. Respektive forfattare ansvarar enskilt
for innehéllet i de olika delkapitlen i denna slutrapport. Slutrapporten har gran-
skats i enlighet med FoU i Vist/GR:s kvalitetskriterier’ av styrgrupp, referensgrupp
och ldasgrupp.

Delstudie 1: ASIH-teamens uppdrag, arbetsmetoder och
processer

Syftet med delstudien var att beskriva ASIH-teamens uppdrag, arbetsmetoder och
processer. Huvudfokus i delstudien ar samverkan inom och mellan teamen, pa styr-
nings- och ledningsniva samt i forhallande till andra samverkansaktorer. En kva-
litativ metod anvindes i form av semistrukturerade intervjuer i grupp, par eller
enskilt, med ansvariga chefer och medarbetare i teamen samt olika samverkansak-
torer. Totalt intervjuades 67 personer.

Resultatet visar att samverkan pa styrnings- och ledningsnivd mellan de bada
huvudminnen i huvudsak har skett genom goda relationer och fortroende mel-
lan berorda chefer samt genom god kontinuitet. Detta ar visserligen betydelsefulla
faktorer som med storsta sannolikhet har bidragit till teamens uppbyggnad och
den till storsta delen positiva utvecklingen sedan uppstarten. Samtidigt efterfragas
en mer formaliserad och sammanhallen samverkan pa styrnings- och ledningsniva,
dar roller och mandat tydliggors. Behovet av att utveckla gemensamma visioner,
malsattningar och arbetssatt for samtliga team framkommer ocksa tydligt. Resul-
tatet visar ocksd pa en bristande samsyn kring huvudmannaskap och organise-
ring pa styrnings- och ledningsniva. Dels finns det bristande samsyn internt inom

2. Som tidigare beskrivits &r malgruppen for ASIH-teamen bredare &n enbart patienter i behov av specialiserad vard, ndgot som
ocksa belyses i utvarderingen.

3. FoU i Vast/GR:s kvalitetskriterier innefattar bland annat att rapporten ska granskas av forskare och yrkesverksamma inom
omradet fore publicering. Kvalitetskriterierna finns tillgangliga pa www.grkom.se.

II



I2

Goteborgs Stad kring huruvida avancerad sjukvard i hemmet bor ligga inom ramen
for det kommunala hilso- och sjukvardsuppdraget, dels finns en bristande samsyn
mellan de bdda huvudminnen kring om ASIH-teamen ar den mest optimala orga-
nisationslosningen.

Resultatet visar att det fanns olika forutsattningar for implementering vid upp-
starten som har paverkat utvecklingen av ASIH-teamen over tid. Samtliga team be-
mannades tamligen lika, trots att ASIH Hisingen och ASIH Nordost har ett storre
befolkningsunderlag och ett geografiskt storre upptagningsomrade an de ovriga
tva teamen. ASIH Hisingen och ASTH Nordost har dessutom tre stadsdelar i sitt
upptagningsomrade istallet for tvd, vilket skapar en 4n mer komplex samverkans-
struktur. Dessutom valde de ingdende stadsdelarna i dessa upptagningsomraden att
ha en uppdelad nattorganisation, vilket uppfattas forsvara samverkan i dessa team.

Samverkan mellan de olika professionerna i ASIH-teamen beskrivs 6verlag som
god och vil fungerande. Framgdngsfaktorer i detta arbete har visat sig vara kun-
skap om varandras roller och kompetens, hog kontinuitet och stabilitet, hog till-
ganglighet och flexibelt forhallningssatt, samt gemensamma aktiviteter. Daremot
uppfattas konsekvenserna av det delade huvudmannaskapet, som till exempel olika
journalsystem, som hinder i samverkan.

Efter beslut i Goteborgs Stad tar den kommunala delen av ASIH-teamen ocksa
emot barn, men da kvarstdr det medicinska ansvaret hos behandlande likare vid
Drottning Silvias barnsjukhus. Detta innebér att enbart den kommunala hemsjuk-
varden i ASIH-teamen dr involverad nir avancerad sjukvard ges till barn i hem-
met. Patientgruppen barn ingick inte utvarderingens uppdrag, men i intervjuer med
chefer och medarbetare i Goteborgs Stad framkommer samverkan kring barn som
ett utvecklingsomrade dnda. Chefer och medarbetare inom den kommunala hem-
sjukvarden beskriver att bristande foljsamhet till befintliga rutiner eller avsaknad
av samverkansavtal forsvarar samverkan. Dessutom framfors att vissa grundlag-
gande forutsdttningar som annars finns for vuxna patienter saknas nar det galler
barn, sd som att ansvarig likare inte har mojlighet att genomfora hembesok samt
att sjukskoterskor i den kommunala delen av teamen saknar specialistkompetens
kring barn. Detta uppfattas paverka saval patientsikerhet som kvalitet negativt.

Svérigheter i samverkan framkommer ocksa i forhdllande till hemtjanstutforare
i stadsdelarna. Det stora antalet utforare, hemtjanstpersonalens varierande kun-
skap och erfarenhet kring palliativ vard, samt varierande rutiner och arbetssitt
uppfattas forsvara samverkan. Aven i samverkan med de myndighetsutévande en-
heterna inom stadsdelarnas bistands- eller funktionshinderverksamheter forsvaras
samverkan av bristande kunskap om och forstaelse for varandras uppdrag. Ett
tydligt dilemma ar ASIH-teamens uttryckta behov av snabb handliggning kontra
behovet av rattssikra och jamlika handlaggningsprocesser, vilket kan vara svart att
overbrygga med tanke pa socialtjanstlagens utformning.



En viktig slutsats i delstudien dr att den bristande samsynen kring ASTH-teamens
uppdrag och framtida utveckling som framkommer i resultatet ar problematisk och
behover adresseras. Avsaknaden av detta har sannolikt paverkat forutsittningarna
for samverkan inom och mellan ASIH-teamen, samt i forhdllande till andra aktorer.
Denna kirnfraga behover lsas innan eventuella forandringar eller forbattringar
genomfors. Om ASIH-teamen ska behéllas i sin nuvarande form ar en rekommen-
dation att huvudmannen formaliserar samverkan i ett avtal som specificerar huvud-
mannens respektive dtaganden samt att en uppdragsbeskrivning for teamen upprat-
tas. De kvalitetsgrupper som redan ir etablerade for samverkan mellan teamen kan
fungera som en plattform for 6kad samsyn mellan teamen samt for att processa
gemensamma visioner, malsattningar och arbetssitt. Ytterligare en rekommenda-
tion dr att se Over forutsattningarna gillande bemanning och nattorganisation med
tanke pa de olika forutsittningar som sarskilt ASTH Nordost och ASIH Hisingen
har haft sedan start.

En annan viktig slutsats ar att ASIH-teamen har bidragit till att uppfylla den
ursprungliga malsattningen om en mer jamlik vard for patienter i behov av avan-
cerad sjukvard i hemmet. I och med bildandet av ASIH-teamen sd ar tillgdngen till
avancerad sjukvard i hemmet inte lingre avhingig vilken stadsdel som patienten
bor i, eller i vilken man det finns upparbetad samverkan mellan kommun och pri-
marvard. Den okade specialisering som ASIH-teamen har medfort erbjuder manga
fordelar, samtidigt som det finns anledning att fundera 6ver forutsittningarna for
en god palliativ vard inom kommunens 6vriga vard- och omsorgsformer. Mer kun-
skap behovs om de lokala forutsattningarna for allman palliativ vard av god kvali-
tet i Goteborgs Stads samtliga vard- och omsorgsformer.

Delstudie 2. Longitudinell kartlaggning av patientgruppen

Syftet med delstudien var att fa en retrospektiv longitudinell systematisk bild av
ASIH-verksamheten mellan dren 2011 och 2016. Kartlaiggningen omfattar demo-
grafiska data sdsom kon, dlder, bostads- och familjeférhallanden for vuxna pa-
tienter. Dessutom inkluderas data om antal diagnoser, vardtid, insatser frain ASTH
samt anvandning av tolk. I kartlaggningen ingdr data fran sjukhusjournaler och
kommunens hilso- och sjukvardsjournaler for 480 patienter som varit inskrivna
i ASIH-teamen under aren 2011—2016. Data avseende bistindsbedémda insatser
sasom anhorigstod, hemtjanst, personlig assistans och boendestod omfattas inte av
kartlaggningen. Dessa insatser dr angeldgna att belysa, men pa grund av olika an-
ledningar var de inte mojliga att kartligga inom ramen for den hir utvarderingen.

Resultatet visar att medeldldern for den undersokta patientgruppen var 70,5
ar med en svag okning de senaste tva dren. Patientgruppen hade en jamn konsfor-
delning (kvinnor 53 procent, mdn 47 procent). Merparten av patienterna bodde i
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flerbostadshus (86 procent) och majoriteten av patienterna var sammanboende (62
procent) med make/maka, sambo, barn eller foraldrar.

Det totala antalet registrerade diagnoser per patient har 6kat mellan 2011 och
2016, vilket kan tyda pa en successivt okad komplexitet i sjukdomsbilden i pa-
tientgruppen. En mindre andel av patienterna hade erhallit tolk (cirka § procent).
Resultatet visar ocksa att det tar i genomsnitt dtta dagar fran att remiss ar skriven
till att patienten skrivs in. Remisstiden har forkortats under den undersokta tidspe-
rioden. Vardtiden varierar mycket (mellan 2 och 1 458 dagar) men det dr enbart ett
fatal patienter som star for den riktigt ldnga vardtiden. 6o procent av patienterna i
urvalet hade mindre dn oo viarddagar.

Det totala antalet virddagar i ASIH har minskat under perioden 2011-2016
med cirka tre varddagar per patient och ar (fran cirka 10800 till 8000 dagar).
ASIH Nordost och ASIH Hisingen star for den storsta minskningen. Det totala
antalet lakarbesok for den studerade gruppen patienter varierar frin 9ro besok ar
20171 till 488 besok ar 2016. Antalet sjukskoterskebesok for den undersokta grup-
pen patienter varierar mellan 6 177 besok ar 2012 till 4 984 besok ar 2016. Behovet
av ldkar- och sjukskoterskebesok varierar stort och resultatet ska darfor ses i ljuset
av att det endast omfattar de 8o patienter per ar som ingar i undersokningsgrup-
pen. En oversikt fran verksamheterna dver det totala antalet besok visar en jamnare
bild dir antalet likarbesok de senaste tre dren har varit relativt konstant.

Kartldggningen visar inte pa ndgon tydlig trend gillande varddagar pa sjukhus
for patienter inskrivna i ASTH under de sista 30 dagarna i patientens liv, utan med-
eltalet ligger ungefar pa fem varddagar per patient oavsett team och dr. Andelen
patienter som inte har besokt akuten under tiden for inskrivning i ASIH har dock
Okat, fran cirka 5o procent dr 2011 till cirka 75 procent ar 2016.

Andelen patienter med dokumenterat brytpunktssamtal har ocksd 6kat 6ver tid
(fran cirka § procent 20171 till cirka 45 procent r 2016) och majoriteten av patien-
terna avlider inom den virdform de sjilva onskat oavsett omrade (mellan 65 och
95 procent). Cirka 38 procent av patienterna i urvalet avlider i hemmet. 85 procent
av de patienter som varit inskrivna i ASIH avlider dock inom specialiserad palliativ
vard (i hemmet, pa hospice eller avdelning 604).

En slutsats dr att en kartlaggning av detta slag inte kan ge forklarande orsaks-
sammanhang utan endast kan presentera en bild av utvecklingen 6ver tid. Det be-
tyder att kartlaggningen bade ger svar och upphov till nya fragestallningar att g
vidare med. Exempelvis kan kartlaggningen inte forklara de skillnader som fram-
kommer mellan ASTH-teamens upptagningsomraden. Eventuella paverkansfakto-
rer till denna bild behover analyseras vidare i ett ndsta steg.



Delstudie 3. Ekonomisk analys

ASIH-teamens organisering, med ett delat huvudmannaskap samt fyra team utpla-
cerade i fyra olika utforarstadsdelar, har medfort att det i dagsldget saknas en 6ver-
blick 6ver vad ASIH-teamen kostar och har kostat over tid. Syftet med delstudien
var darfor att folja upp och utvirdera kostnaderna for ASIH-teamen, bade for res-
pektive huvudman och totalt sett. Analysen avgransades till direkta kostnader for
de bada huvudmannen sa som personal-, transport-, lokal- och 6vriga kostnader.
Daremot ingér inte kostnader for andra insatser i hemmet som ofta dar nodviandiga
for att patienten ska kunna fa avancerad sjukvard i hemmet, till exempel hem-
tjanst, vak, bostadsanpassning eller indirekta kostnader for den informella vard
och omsorg nirstaende ger. Resultatrakningar for ar 2013-2016 ligger till grund
for resultatet.

Resultatet visar att ASTH-teamen har kostat 61—-63 miljoner per ar under perio-
den 2013-2015, men att kostnaderna 6kade till nastan 67 miljoner kronor under
2016. Okningen kan forklaras av 6kade personalkostnader inom Géteborgs Stad
for flera av teamen. Goteborgs Stad star for cirka 6o procent av totalkostnaden
for teamen. Sett enbart till personalkostnaderna for teamen star Goteborgs Stad
for cirka 70 procent av dessa, vilket dr en naturlig konsekvens av att merparten av
personalen i teamen ar anstilld i kommunen. Viss variation finns gillande kostna-
der for respektive team inom Goteborgs Stad. Daremot gar det inte att uttala sig
om eventuella variationer mellan teamen for SU:s del. Goteborgs Stads kostnader
ar dock underskattade eftersom kostnader for till exempel hemtjanstinsatser inte
inkluderats i analysen. Resultatet visar att genomsnittskostnaden for att vara in-
skriven i ASIH i ett dygn dr 1094 kronor. Denna varierar mellan teamen (fran 967
till 1415 kronor). I genomsnitt kan en patient vara inskriven i ASIH i 5,9 dygn
innan kostnaden uppgar till densamma som for ett dygn i slutenvard. Motsvarande
siffra for hospice ar 4,4 dygn. Detta innebar att ASTH-teamen forefaller vara en
kostnadseffektiv vardform, forutsatt att inskrivning i ASIH-teamen medfor att pa-
tientens behov av slutenvard eller hospice skjuts upp eller forebyggs.

Om 2016 ars kostnadsokning dr startpunkten for en okad kostnadsutveckling
over tid ar omojligt att uttala sig om. Med tanke pa utvecklingen att alltmer sjuk-
vard utfors i hemmet rekommenderas att de bdda huvudmannen foljer den framtida
kostnadsutvecklingen for att underldtta dialog och skapa en samsyn kring ansvars-
granser och ekonomiska ataganden. Den ekonomiska analys som ar genomférd
har kan fungera som modell for det fortsatta arbetet. For att dra nagra slutsatser
kring ASIH-teamens eventuella kostnadsbesparingar sammanlagt och enskilt for
respektive huvudman krivs ocksd en mer omfattande samhalls- eller halsoekono-
misk analys. Resultaten fran denna ekonomiska analys skulle kunna anviandas som
utgangspunkt for ett sidant nasta steg.
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Delstudie 4. Kvalitet och evidens

Syftet med delstudien var att granska kvaliteten i ASTH-teamen utifrdn relevanta
kvalitetsindikatorer samt beskriva hur Svenska palliativregistret anvands av chefer
och medarbetare i teamen for verksamhetsuppfoljning- och utveckling. Delstudien
bestar av en kvantitativ del och en kvalitativ del. Den kvantitativa delen avgriansa-
des till att inkludera analys av resultat for dtta nationella kvalitetsindikatorer for en
god palliativ vard och dar data fanns tillganglig i Svenska palliativregistret*. Data
fran ASIH-teamens uppstart ar 20171 till och med ar 2016 har anvints som under-
lag for analysen. I den kvalitativa delen anviandes information fran intervjuerna i
delstudie ett da fragor ocksa stilldes till chefer och medarbetare i ASTH-teamen
kring anvandning av kvalitetsindikatorer samt Svenska palliativregistret.

Det kvantitativa resultatet visar att ASIH-teamen erbjuder vard och omsorg med
god kvalitet 6ver tid, samt i jamforelse med andra vardformer pa nationell, regional
och lokal niva. ASTH-teamen har som helhet forbattrat sina resultat pa samtliga un-
dersokta kvalitetsindikatorer sedan teamen startade ar 2011, och ligger i de flesta
fall pa en likvirdig eller hogre niva dn genomsnittet for riket och for specialiserad
palliativ vard. ASIH-verksamheten utmarker sig ocksa pa ett positivt sitt i for-
hallande till andra vardformer i Goteborg och Vistra Gotalands lan, sarskilt nar
det galler att utfora validerad symtom- och smartskattning samt brytpunkssamtal.
Detta giller fraimst i forhallande till vardformer som bedriver allmin palliativ vard
men ocksd, avseende flera indikatorer, i forhéllande till specialiserad palliativ vard.
Aven om det finns viss variation inbérdes mellan ASIH-teamens resultat gillande
ndgra av indikatorerna sa bor dessa betraktas med forsiktighet eftersom underlaget
ar litet.

Det kvalitativa resultatet visar att intervjuade chefers och medarbetares bild
av kvaliteten i ASIH-verksamheten 6verensstimmer vil med de resultat teamen
uppvisar med avseende pd undersokta indikatorer. Svenska palliativregistret och
nationella indikatorer anvinds pd ett systematiskt satt for att styra, leda, folja upp
och utveckla verksamheten, vilket sikert forklarar de goda resultat som uppvisas.
Chefernas engagemang, efterfrigan av och dterkoppling pa resultaten till ASIH-
teamen dr framgangsfaktorer i detta arbete. Det framkommer ocksa vissa begrans-
ningar och risker som finns inbyggda i registret, kopplat framforallt till vad som
mits och hur. Fran chefer och medarbetare framfors till exempel att kvalitetsindi-
katorerna i Svenska palliativregistret i huvudsak har ett medicinskt fokus och att

4. | Nationellt kunskapsstdd for god palliativ vard i livets slutskede (Socialstyrelsen, 2013) utpekas nio kvalitetsindikatorer som
avser att spegla kvaliteten i den palliativa varden: tackningsgrad for Svenska palliativregistret, tva eller fler inskrivningar i sluten
vard de sista 30 dagama i livet, forekomst av trycksar, dokumenterad individuell vid behovsordination av angestddmpande
l&kemedel, dokumenterad individuell vid behovsordination av opiod, dokumenterad munhé&lsobedémning, samtal om
vérdens innehdll och riktning (brytpunktsamtal), smartanalys och regelbunden skattning av smartintensitet samt regelbunden
anvandning av symtomskattningsinstrument. Samtliga av dessa foérutom tva eller fler inskrivningar i sluten vérd de sista 30
dagarna i livet aterfinns i Svenska palliativregistret och har analyserats inom ramen for delstudien.



vissa professioners kunskaper darmed blir osynliga. Detta galler sirskilt kuratorer
samt arbets- och fysioterapeuter. Forbattringspotential finns nar det kommer till
rutiner for ifyllande samt gemensamma malsattningar och utvecklingsarbeten med
utgangspunkt i resultat i registret.

Delstudie 5. Patienters och anhorigas upplevelser

Syftet med delstudien var att belysa hur patienter och anhoriga upplever den vard
som ges av ASIH-teamen i hemmet. Fokus i delstudien var att belysa fér- och nack-
delar med att f4 avancerad sjukvard i hemmet samt aspekter som ar visentliga
for upplevelsen av en trygg, siker och kvalitetsmassig vard. Elva patienter och sju
anhoriga intervjuades inom ramen for delstudien. Deltagarna var mellan 5o och 75
ar gamla, varav atta var man och tio var kvinnor. Patienterna var inskrivna i ndgot
av de fyra ASIH-teamen under mars eller april manad 2017. Samtliga intervjuade
patienter var over 18 ar. Innan studien genomfordes en etikprovning och utform-
ningen godkindes av Regionala etikprovningsnamnden i Géteborg.

Resultatet visar pa centrala faktorer som ar av betydelse for hur patienter och
anhoriga upplever varden i ASIH-teamen. Dessa handlar om trygghet, flexibili-
tet, hjdlploshet, bemotande, relation, respekt, kompetens, processen, praktikalite-
ter, informationsutbyte och alternativ till ASIH. Resultatet visar att patienter och
anhoriga till storsta del beskriver fordelar och positiva erfarenheter inom dessa
omraden. Samtliga intervjuade ansag att avancerad sjukvard i hemmet enbart inne-
bar fordelar jamfort med annan vard. Mdanga patienter reflekterade over att de
hade velat fa avancerad sjukvard i hemmet tidigare och att fler borde fa ta del av
denna vardform. Manga aterkom ocksa till jamforelser med akutsjukvarden dar
man hade kant sig utlimnad och hade erfarenheter av linga vantetider med déliga
varderfarenheter som féljd. Aven om det i intervjuerna mest framkom fordelar och
positiva erfarenheter av ASIH framfordes ocksa forbattringsforslag for upplevelsen
av en trygg, siker och kvalitetsmassig vard i hemmet. Ingen uttryckte dock nagra
nackdelar med vard i hemmet.

Avslutande diskussion

Inom forskning dr det vil belagt att patienter som befinner sig i ”vardens over-
gangar”, bade internt och externt i en organisation, befinner sig i en riskzon pa
grund av bristande koordination och samordning av vird- och omsorgsinsatser.
Med tanke pd malgruppen for ASIH ar det an mer viktigt att samverkan mellan
olika vérdgivare fungerar. Tidigare forskning har visat att multiprofessionella team
kan bidra till en mer integrerad vard. I den hir utviarderingen finns flera exempel pa
hur ASTH-teamen bidrar till en integrerad vard, savil sekventiellt som parallellt, for
patient och anhoriga. Varden i ASIH-teamen beskrivs till och med som ”somlos”
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(det vill siga utan markbara organisatoriska eller administrativa grianser). Samti-
digt framgdar det att samverkan med andra vardgivare utgor ett omrade som skulle
behova forbattras, sarskilt i forhdllande till hemtjanst samt de myndighetsutovande
verksamheterna inom bistands- och funktionshinderenheterna i stadsdelarna. For
att ytterligare forstirka och utveckla den integrerade varden i ASIH-teamen bor
samverkan med dessa aktorer framjas, dar ndgra mojliga vagar framat ocksa har
belysts i denna rapport.

Aven om det inte ingick i utvirderingens uppdrag eller fragestillningar har che-
fer och medarbetare inom den kommunala delen av ASIH-teamen spontant beskri-
vit svarigheter i samverkan och i organiseringen av den avancerade sjukvarden i
hemmet for barn. Kommunens sjukskoterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeu-
ter beskriver hur detta kan ge upphov till svdra situationer i motet med patient och
anhoriga vilka uppfattas medfora risker for bristande patientsikerhet och kvalitet.
Har ar det viktigt att betona att bilden kanske varit en annan om ocksd barn och
deras anhoriga eller fler samverkansparter vid Drottning Silvias barnsjukhus hade
intervjuats inom ramen for utvarderingen. Det ar dock tydligt att forutsdttningarna
kring avancerad sjukvard i hemmet for barn behover utredas vidare i samverkan
mellan de bada huvudmannen.

En tydlig intention vid bildandet av ASIH-teamen var att skapa lika forutsatt-
ningar for att fa avancerad sjukvéard i hemmet for samtliga invanare i Goteborg. Ut-
virderingen visar att ASIH-teamen har bidragit till att uppfylla denna malsattning.
Tillgangen till avancerad sjukvard i hemmet dr inte langre avhingig vilken stadsdel
som patienten bor i. Det finns dock anledning att utifrdn de olika delstudiernas
resultat fundera over tillgdngen till jamlik vard pa lika villkor for samtliga i behov
av palliativ vard, oavsett om den 4r specialiserad eller allmin.

Utvirderingen visar overlag pa en positiv bild av den vard som ges av ASTH-
teamen: genom intervjuer med patienter och anhériga samt chefer, medarbetare
och samverkansaktorer framkommer nyttan och virdet av denna vardform. Det
finns darfor goda skal till att fortsatt utveckla och forfina den samverkanslésning
som ASIH-teamen utgor. Samtidigt gar det inte att bortse fran de negativa konse-
kvenser som framkommer kring det delade huvudmannaskapet, som till exempel
otydligheter i styrning och ledning eller svarigheter i informationsoverforing. Till
denna bild hor ocksa Goteborgs Stads organisering, med fyra team som omfattar
tio stadsdelar, vilket medfor en komplex styrnings- och ledningsstruktur som upp-
fattas svar att forstd och mota fran SU:s sida. Ett gemensamt forhallningsatt fran
Goteborgs Stad med tydliga beslutsvagar efterfragas.

Den l6sning som framfors fran flera hall, nimligen att avancerad sjukvard i
hemmet istallet skulle organiseras genom ett sjukhusanslutet team med en ansvarig
huvudman, skulle sakert kunna bidra till att I6sa upp flera av de samverkansknutar
som ror det delade huvudmannaskapet. A andra sidan riskerar man att sla sénder



den goda samverkan och det goda arbete som har etablerats inom teamen och att
nya samverkanshinder uppstar i och med att granserna mellan ingdende aktorer
dras om.

En viktig slutsats ar dock att det rdder bristande samsyn pd styrnings- och led-
ningsnivd om de grundlidggande forutsittningarna for ASIH-teamens verksambhet.
En knackfraga verkar vara om ansvaret for avancerad sjukvard i hemmet juridiskt
sett ligger inom ramen for det kommunala hilso- och sjukvardsuppdraget eller inte.
Med tanke pa att Goteborgs Stad star for en betydande del av kostnaderna (nastan
tva tredjedelar) for ASIH-teamen ar fragan berittigad ocksa utifran ett resursfor-
delningsperspektiv. An mer relevant blir den med tanke pa att alltmer sjukvard,
savidl avancerad som allmin, utfors i hemmet, nagot som i intervjuer med chefer
och medarbetare i Goteborgs Stad lyfts som en farhdga ur ett kompetens- och re-
sursperspektiv. Det dr tydligt att den modell fér samverkan som ASIH-teamen ar
exempel pd har visat sig ha stor nytta och vara vardefull for patienter och anhoriga
samt att den bidrar till en palliativ vard av god kvalitet. Men for att nésta steg i ut-
vecklingen av ASTH-teamen ska kunna tas bor frigan om ansvar och befogenheter
tas omhand av de bada huvudmainnen. I den processen ar det viktigt att virna om
det goda arbete som redan gjorts och att dialogen fortsatt priglas av ett gemensamt
ansvar och med patientens behov i centrum.
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Ordlista och ldsanvisning

Allméan palliativ Vard .........coevercenn. Palliativ vard som ges till patienter vars behov kan
tillgodoses av personal med grundliaggande kun-
skap och kompetens i palliativ vard.

Anhdrig/nérstéende........cooevrercenenee Med anhorig avses en person inom familjen eller
bland de narmaste sliktingarna. Narstdende ar ett
vidare begrepp och kan ocksa inkludera andra per-
soner som den enskilde anser sig ha en nira rela-
tion till, till exempel grannar eller vianner.

Avancerad sjukvard i hemmet........... Hilso- och sjukvard i hemmet som i forsta hand ar
inriktad pa att lindra lidande och framja livskva-
liteten for patienter med obotlig sjukdom i livets
slutskede (jfr specialiserad palliativ vard). Innefat-
tar ocksa till viss del hilso- och sjukvard i hemmet
till patienter med allvarlig kronisk sjukdom i behov
av specialiserade medicinska och omvardnadsmas-
siga insatser som kraver specifik kompetens.

Brytpunktssamtal vid

overgang till palliativ vard

i livets SIUtSKEdE ....vvvevereeririeiriieeans Samtal mellan ansvarig liakare eller tjanstgorande
lakare och patient om stallningstagandet att 6vergd
till palliativ vard i livets slutskede, dar innehallet i
den fortsatta varden diskuteras utifrdn patientens
tillstand, behov och 6nskemal.

Informell vard och omsorg ............... Viérd som utfors av anhorig och/eller narstaende
MAS <. Medicinskt ansvarig sjukskoterska

MAR <o Medicinskt ansvarig for rehabilitering

Palliativ VArd ..........coeeeeereenererciniens Hilso- och sjukvérd i syfte att lindra lidande och

framja livskvaliteten for patienter med progressiv,
obotlig sjukdom eller skada och som innebar beak-
tande av fysiska, psykiska, sociala och existentiella
behov samt organiserat stod till narstaende.



Palliativ vard i livets slutskede........... Palliativ vard som ges under patientens sista tid i
livet nar mdlet med varden ar att lindra lidande och
framja livskvalitet.

Specialiserad palliativ vard............... Palliativ vard som ges till patienter med komplexa
symtom eller vars livssituation medfor sarskilda
behov, och som utfors av ett multiprofessionellt
team med sarskild kunskap och kompetens i pal-
liativ vard.

SU e Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Lisanvisning

I denna rapport presenteras resultat fran en utviardering av ASIH-teamen i Gote-
borg. I rapportens inledande kapitel beskrivs utvarderingens syfte och utformning
samt de fem olika delstudier som ingdr i utvarderingen. Dessutom beskrivs ASIH-
teamens uppdrag, organisering och kontext. Foljande kapitel utgar fran respektive
delstudie. I kapitel tva beskrivs delstudien kring den longitudinella kartliggningen
av patientgruppen over tid, i kapitel tre beskrivs delstudien kring ASIH-teamens
uppdrag, arbetsmetoder och processer, i kapitel fyra redogors for delstudien kring
den ekonomiska analysen av ASTH-teamen, i kapitel fem beskrivs delstudien kring
kvalitet och evidens. I kapitel sex beskrivs delstudien kring patienters och anhori-
gas upplevelser av att fa avancerad vard i hemmet. Tanken ar att respektive kapitel
ska kunna lasas fristdende efter det inledande kapitlet. Rapporten avslutas med en
summerande diskussion med utgangspunkt i de olika delstudiernas resultat och
slutsatser.
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Kapitel 1. Inledning och bakgrund

SARA NORDENHIELM, FOU | VAST/GR

I denna rapport presenteras resultat fran en utvirdering av ASIH-teamen i G6-
teborg. 1 detta inledande kapitel beskrivs utvirderingens syfte och utformning
samt de olika delstudier som ingdr i utvirderingen. Dessutom beskrivs ASTH-
teamens uppdrag, organisering och kontext.

Om utvarderingsuppdraget

Goteborgs Stad och Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) driver tillsammans
fyra multiprofessionella team med uppdrag att utféra avancerad sjukvard i hem-
met (ASIH) i Goteborg. FoU i Vist vid Goteborgsregionens kommunalférbund
och Kvalitetsstrategiska avdelningen vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset (KSA)
har pa uppdrag av de bada huvudminnen utvarderat ASIH-teamen. Utvirderingen
pagick mellan januari och september 2017. Det 6vergripande syftet med utvarde-
ringen var att undersoka hur samverkan i ASIH-teamen och med andra vardgivare
fungerar, om ASIH-teamens arbete och uppdrag utvecklats i enlighet med inten-
tionerna vid start och utifrdn kriterierna for specialiserad palliativ vard. Fem olika
delstudier har genomforts inom ramen for utvarderingen med syfte att belysa olika
aspekter.

1. ASIH-teamens uppdrag, arbetsmetoder och processer (FoU i Vast/GR)
2. Longitudinell kartliggning av patientgruppen over tid (KSA)

3. Ekonomisk analys (FoU i Viast/GR och KSA)

4. Kvalitet och evidens (FoU i Vist/GR)

5. Patienters och anhorigas upplevelser (KSA)

FoU i Vast/GR har ansvarat for genomforandet av delstudie ett och fyra. KSA har
ansvarat for delstudie tva och fem. Delstudie tre har genomforts i samverkan.

Roller och kvalitetssikring

Sara Nordenhielm vid FoU i Vist/GR har varit huvudprojektledare och haft ett
overgripande ansvar for genomforandet av FoU i Vist/GR:s delstudier, samord-
ning av utvarderingen som helhet samt for denna rapport. Eva Sennemark, FoU i
Vist/GR, har tillsammans med Sara Nordenhielm genomfort delstudie ett. Helle



Wijk, Michaela Moonen, Anna Ringheim och Malin Lonnbark har ansvarat for
genomforandet av KSA:s delstudier. Respektive forfattare ansvarar for innehallet i
de olika delkapitlen.

Styrgrupp for utvarderingen har utgjorts av Carin Bringestedt, sektorschef
aldreomsorg och hilso- och sjukvird vid SDF Centrum; Eva Saletti, sektorschef
aldreomsorg och hilso- och sjukvard vid SDF Lundby och Mona Palmqpvist, verk-
samhetschef Geriatrik, Lungmedicin och Allergologi vid SU. I syfte att kvalitets-
sakra utvarderingen tillsattes en referensgrupp som bestod av representanter fran
akademi, verksamhet och nirstdendeorganisationer’. Referensgruppen har traffats
vid tva tillfillen och har bidragit med synpunkter kring utvarderingens utform-
ning, genomforande och slutrapport. En mindre lasgrupp med externa forskare och
yrkesverksamma har ocksd granskat slutrapporten (se bilaga 1). Utover detta har
synpunkter inhdmtats fran FoU i Vast/GR:s natverk for nyckelpersoner for Svenska
palliativregistret i GR-kommunerna.

Om ASIH-teamen

UPPSTARTEN
Goteborgs Stad och Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) startade i samverkan ar
2011 fyra team med uppdrag att utfora avancerad sjukvard i hemmet (ASIH) i Go-
teborg. ASIH-teamen bestdr av sjukskoterskor, likare, fysioterapeuter, arbetstera-
peuter och kuratorer. En arbetsgrupp med representanter fran de bida huvudman-
nen tog fram ett forslag som lag till grund for ASIH-teamens bildande. Goteborgs
Stads stadsledningskontor hade initialt en roll att i samverkan med SU starta upp
teamen samt utveckla det fortsatta arbetet. Ett bakomliggande syfte vid uppstarten
av ASIH-teamen var att skapa likvardiga forutsattningar att fa avancerad sjukvard
i hemmet. Vid denna tidpunkt fanns det sedan tidigare sa kallade palliativa team
i vissa stadsdelar bestdende av personal frain den kommunala hemsjukvarden och
primdrvarden. I andra stadsdelar saknades det dock mojligheter att erbjuda avan-
cerad sjukvard i hemmet, vilket innebar att tillgangligheten till avancerad sjukvard
i hemmet bedémdes som ojamlik.

SU 6vertog ansvaret fran primarvarden for lakarinsatser for avancerad sjukvard
i hemmet i samband med uppstarten av teamen. Goteborgs Stad kom att ansvara
for den kommunala hilso- och sjukvard som utfors av sjukskoterskor, arbetstera-
peuter och fysioterapeuter medan SU kom att ansvara for likarna i teamen. Enligt
arbetsgruppens initiala forslag skulle ansvaret for kuratorresurser ligga hos kom-
munen. De bade huvudmainnen var dock inte eniga kring denna ansvarsfordelning,
vilket utmynnade i att kuratorer fran och med ar 2014 anstilldes av SU. Arbets-
gruppen foreslog ocksa att teamen pa langre sikt skulle ha underskéterskor med

5. Rapporten har granskats i enlighet med FoU i Vést/GR kvalitetskriterier. Dessa innefattar bland annat att rapporten ska
granskas av forskare och yrkesverksamma inom omradet fore publicering. Kvalitetskriterierna finns tillgéngliga pa www.grkom.se.
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fordjupad kompetens inom palliativ vard anstéllda eller pa nagot annat sitt knutna
till teamen. I dagslaget ar det forslaget inte genomfort.

ASIH-teamen organiserades utifran fyra geografiska omraden och utforaransva-
ret for den kommunala delen av den avancerade hilso- och sjukvarden placerades i
fyra stadsdelar: SDF Lundby, SDF Orgryte-Hirlanda, SDF Askim-Frolunda-Hogs-
bo och SDF Centrum®. Varje team skulle ansvara for samtliga invanare i tva eller
tre stadsdelar (se figur 1.1).

Figur 1.1 ASIH-teamen i Goteborg, upptagningsomrade samt befolkningsmangd per team (kélla:
SCB, 2017).

ASIH
Hisingen ASIH
(157 000 Nordost
invanare) (160 000
invanare)
1. Angered
2. Ostra Géteborg
3. Orgryte-Harlanda
4. Centrum
5. Majorna-Linné
BwAskim-Frélunda-Hogsbo
9. Lundby
10. Norra Hisingen ASIH
ASIH Centrum
Vister (125 000
(112 000 invanare)
inv8nare)
UPPDRAGET

ASIH-teamens uppdrag var inledningsvis att erbjuda avancerad medicinsk vard i
hemmet alla dagar i veckan och dygnet runt for patienter 6ver 18 ar. Méalgruppen
skulle framst vara patienter med obotlig sjukdom i behov av specialiserad palliativ
vard som vill och kan vardas i hemmet. Men det kunde ocksa handla om patienter
med ett sjukdomstillstind som under en begriansad period kraver avancerad vard i
hemmet. Patienten skulle ocksa vara i behov av hela teamets samlade kompetens,
det vill sdga insatser fran samtliga ingdende professioner. Malsdttningen var att
tillgodose patientens fysiska, psykiska, sociala och andliga behov for att ge pa-
tienten och narstdende hogsta mojliga livskvalitet. Arbetet skulle bedrivas utifran
faststillda kvalitetsindikatorer i Svenska Palliativregistret.

6. ASIH Hisingen: Lundby, Norra Hisingen, Vastra Hisingen, ASIH Nordost: Orgrﬂe-Hérlanda, Ostra Goteborg och Angered,
ASIH Vister: Askim-Frolunda-Hogsbo, Vastra Géteborg, ASIH Centrum: Centrum, Majorna-Linné. Understrukna stadsdelar har
utforaransvaret.




En tid efter uppstarten beslutade Goteborgs Stad att den kommunala delen av
ASTH-teamen ocksd skulle ta emot barn i behov av avancerad sjukvard i hemmet.
SDF Hisingen beslutade sig for att inkludera samtliga barn med behov av vard i
hemmet, oavsett om varden ar avancerad eller inte. Nar det giller barn sa kvarstar
dock det medicinska ansvaret hos behandlande likare vid Drottning Silvias barn-
sjukhus och overgéar alltsa inte till de likare som finns knutna till teamen’.

ASIH-teamen far kdannedom om patienterna genom lakarremiss. Enligt SU:s
egen verksamhetsuppfoljning (2014—2016) mottar ASIH-teamen cirka 8oo remis-
ser varav mellan 12 och 17 procent avvisas. Cirka 200 patienter ar inskrivna i
teamen totalt sett per ar. Mediantiden for inskrivning ar cirka 50 dagar. Andelen
kvinnor och min dr lika medan cirka tre fjardedelar av patienterna ar 65 ar och
dldre. Av de patienter som ar inskrivna i ASIH varje ar avlider cirka 40 procent i
hemmet. Resterande 6o procent avlider pa hospice, vardavdelning 604® vid Pal-
liativa sektionen vid SU eller pa sjukhus. Det innebar att cirka 85 procent av de
patienter som varit inskrivna i ASIH avlider inom specialiserad palliativ vard (i
hemmet, pa hospice eller avdelning 604). En mindre del avslutas ocksa inom ASIH
pa grund av att patientens tillstind forbattras eller av annat skal inte langre ar ak-
tuell (se figur 1.2).

Figur 1.2 Anledning till avslut for patienter inskrivna i ASIH-teamen, 2016 (Kalla SU:2016).

Avlider pa
avdelning 604

Ovrigt

Avlider
pa sjukhus

5

Forbattrade

ORGANISERINGEN

Likarna ar anstillda vid Enheten for avancerad sjukvard i hemmet vid Hogsbo
sjukhus som ingar i den palliativa sektionen vid SU. Har finns ocksd Palliativt
centrum som ar en enhet for radgivning, utveckling, utbildning och forskning inom

7. Anledningen till detta var att det i sé fall skulle kravas sarskild barnkompetens hos ASIH-lakarna, vilket inte bedémdes falla
inom ramen for det initiala uppdraget.

8. Avdelning 604 bedriver specialiserad palliativ vard. Samverkan sker mellan avdelningen och ASIH-teamen genom bland
annat mojlighet till direktinlaggning for patienter nar behov uppstar.
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palliativ vard samt Palliativa enheten bestdende av vardavdelningen 604. Sedan ar
2016 finns ocksa ett tvarprofessionellt konsultteam inom sektionen som i forsta
hand arbetar mot sjukhusavdelningar vid SU (ldkare till likare). Sektionschefen
for Palliativa sektionen dr ansvarig for samtliga likare anstallda vid sektionen. La-
karna vid ASIH ar ocksa medicinskt ansvariga for patienter inskrivna i ndgon av
de tre hospiceverksamheter som finns i Goteborg. Palliativa sektionen ingér i verk-
samhetsomrade Geriatrik-Lungmedicin-Allergologi (GLA) som leds av en verksam-
hetschef. Inom detta verksamhetsomrade finns dven enheten for dietister, kuratorer
och neurologopeder, som bland annat ansvarar for bemanningen av kuratorer i
ASIH-teamen.

I Goteborgs Stad finns ASIH-verksamheten placerad i respektive stadsdels sek-
tor for dldreomsorg och hilso- och sjukvard som leds av en sektorschef. Under
sektorschefen finns flera omradeschefer, varav en omradeschef ansvarar for samt-
lig kommunal hilso- och sjukvéard i stadsdelen, oavsett om den ar avancerad el-
ler allman. Berorda omradeschefer dr ocksd verksamhetschefer enligt forordning
(1996:933) om verksamhetschef inom hilso- och sjukvarden, och ska enligt hal-
so- och sjukvardslagen sikerstilla att patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sikerhet i varden tillgodoses. Under omradescheferna finns i sin
tur flera enhetschefer, varav en ar sirskilt ansvarig for ASIH-enheten. Har skiljer
sig organiseringen nagot at nagot mellan de fyra utforarstadsdelarna. I tre av fyra
stadsdelar har enhetschefen for ASIH enbart personalansvar for sjukskoterskorna
i ASIH-teamen. Arbetsterapeuter och fysioterapeuter har istillet en annan enhets-
chef’. T ett av teamen dr dock dven dessa yrkeskategorier anstillda under enhets-
chefen for ASTH (se figur 1.3).

Figur 1.3 Organisering av ASIH-teamen i Goteborgs Stad. Till vanster SDF Orgryte-Harlanda, SDF
Askim-Frélunda-Hogsbo, SDF Centrum. Till héger SDF Lundby.

Sektorschef Sektorschef
Aldreomsorg och hilso- och Aldreomsorg och hilso- och
sjukvard sjukvard
Omradeschef Omradeschef
Hélso- och sjukvard Hélso- och sjukvard

Enhetschef Rehab: Enhetschef ASIH:

arbetsterapeuter och sjukskoterskor, arbetsterapeuter
fysioterapeuter och fysioterapeuter

~ N

Enhetschef ASIH:
sjukskoterskor

9. Denna enhetschef har ansvar for samtlig rehabiliteringspersonal i stadsdelen, inte enbart dver de medarbetare som ingar i
ASIH-teamen.



Sammanfattningsvis finns det tre till fyra enhetschefer fran bade Goteborgs Stad och
SU som har ansvar for medarbetarna i respektive team. I Goteborgs Stad finns ock-
sa funktionerna medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig
for rehabilitering (MAR) som tillsammans med verksamhetscheferna ansvarar for
kvalitet och sikerhet inom samtlig kommunal hilso- och sjukvard. Motsvarande
funktion, medicinskt ansvarig likare, finns vid enheten for avancerad sjukvard i
hemmet vid SU (se figur 1.4).

Figur 1.4 ASIH-teamens organisering.

% Goteborgs
Stad Sjuk-

SDF Lundby skoterska
SDF Askim-Frélunda-Hogsbo
SDF Orgryte-Harlanda

SDF Centrum P

Lakare
terapeut

Sektor dldreomsorg/
hélso-och sjukvard

Sektorschef
Omradeschef
Enhetschef(er)

MAS/MAR Fysio-

terapeut

Kurator

V€Y vistra
GOTALANDSREGIONEN
Verksamhetsomr8de GLA
(Geriatrik, Lungmedicin,
Allergologi)

Palliativa sektionen med
bl.a. Enheten for ASIH

Enheten for dietister,
kuratorer,
neurologopeder

Verksamhetschef
Sektionschef och enhetschef
Medicinskt ansvarig

lakare

Samverkan mellan tvd huvudman genom
multiprofessionella team

Goteborgs Stad SuU

BEMANNING DAG OCH NATT

Inledningsvis berdknades varje team kunna erbjuda vard till cirka s0-60 patienter
och teamen bemannades utifran detta. Grundbemanningen fran SU bestamdes till
tio lakare, tvd per team samt ytterligare tva for att ticka jourverksamheten dygnet
runt. Det forsta dret utokades bemanningen med tva extra tjanster for att f3 igang
arbetet i teamen. Enligt arbetsgruppens forslag skulle de olika stadsdelarna avsitta
1o-12 sjukskoterskor (dag, kvill och helg), 0,75 arbetsterapeut, o,5 fysioterapeut
och o,5 kurator per team for att kunna mota malet med s0-60 patienter. Denna
grundbemanning bedémdes vara tillricklig trots den skillnad i befolkningsunder-
lag som finns mellan de fyra geografiska omrddena. I praktiken bemannades de
olika teamen med ungefir lika mdnga sjukskoterskor dven om vissa forandringar
har gjorts sedan uppstarten. Antalet fysioterapeuter och arbetsterapeuter har dock
varit nagot varierande mellan teamen redan sedan starten beroende pa hur stadsde-
larna prioriterat. SU har fran och med 2014 ansvaret for bemanningen av kuratorer
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i teamen. Innan dess var ASIH Vister det enda team som hade en kurator anstalld i
stadsdelen, vilket innebar att de andra teamen inledningsvis saknade denna resurs.
Teamen har ocksa tillgang till konsultativt stod fran en dietist vid Palliativa sektio-
nen om fem procent av en heltidstjanst.

Intentionen vid uppstarten var att varje utforarstadsdel skulle ha en samlad
nattorganisation for sjukskoterskor i syfte att siakerstilla kompetens och en obru-
ten vardkedja over dygnet. Stadsdelarna valde istillet att organisera nattbeman-
ningen pd olika sitt. I tvd av teamen har enhetschefen for ASIH ocksd ansvar for
nattorganisationen inom den kommunala hilso- och sjukvarden och ansvarar pa
sa satt for nattbemanningen for samtliga patienter inskrivna i ASTH. I de tva andra
teamen ansvarar istdllet respektive stadsdel inom upptagningsomradet for nattbe-
manningen for patienter inskrivna i ASIH beroende pa var patienten bor.

I figur 1.5 sammanfattas antal drsarbetare per profession och team baserat pa
uppgifter fran 2017. I den sista kolumnen har en bemanningskvot per 1 ooo inva-
nare tagits fram for 2017. I de fall bemanningen har forandrats sedan start presen-
teras ocksa antal tjanster och bemanningskvot for uppstarten inom parentes.

Figur 1.5 Antal &rsarbetare heltid, nattorganisation, befolkningsmangd for respektive ASIH-team &r2017.

Sjuk- Arbets- Fysio- Lékare Kura- Natt- Antal Befolknings- Total bemanning
skot- terapeut tera- tor** organisation stads- mangd per 1000 invanare
erska* peut delar
ASH 11,5 1,0 0,8 2,0 0,5 samman- 2 112 000 0,141 (0,136)
Vaster (11) hallen
ASH 12,5 0,75 0,75 2,0 0,5 uppdelad 3 160 000 0,103 (0,097)
Nordost (11,5)
ASIH 10 2,0 1,0 2,0 0,5 Samman- 2 125 000 0,124
Centrum hallen
ASIH 14 (12) 1,5 1,0 2,0 0,5 uppdelad 3 157 000 0,121 (0,108)
Hisingen

* ASIH Nordost och ASIH Hisingen okade sin bemanning fran och med 2017 pa grund av okat remisstryck, langa forflyttningsstrackor och att
manga hembestk kraver tolk vilket tar langre tid &n utan. ASIH Véster okade sin bemanning ar 2014 nar resurser frigjordes i samband med att
SU tog dver ansvaret for kuratorerna.

** Mellan 2011 och 2014 fanns en kurator anstélld i ASIH Vaster pa heltid, i dvriga team fanns inte nagon kurator under denna period. SU stod
for 0,25 tjanst kurator per team mellan 2014 och 2015. Sedan 2016 &r det 0,5 kuratorer anstallda per team.

Om palliativ vard och multiprofessionella team

Palliativ vard kan definieras som ett forhallningssatt som syftar till att forbattra
livskvaliteten for patienter med livshotande sjukdom och stotta deras familjer. Den
palliativa varden ska forebygga och lindra lidanden, s som smarta och andra fy-
siska symtom, psykosociala och existentiella problem (WHO, 2012). En god pal-
liativ vard ska utgd fran fyra hornstenar:



e symtomlindring av fysiska, psykiska, sociala och existentiella symtom

e teamarbete mellan olika professioner med patientens behov i centrum

® god kommunikation mellan patient, narstaende och vardpersonal

e ett utvecklat stod till narstaende savil under och efter dodsfallet (Socialstyrel-
sen, 2013).

I det nationella kunskapsstodet for en god palliativ vard i livets slutskede betonas
att eftersom palliativ vard inkluderar insatser fran flera kompetenser och ofta fran
flera huvudman 4r samverkan en grundldggande forutsattning. Samarbetet mellan
halso- och sjukvarden och socialtjansten i multiprofessionella team utgor en central
del av denna samverkan. Teamet kan bestd utav en likare och sjukskéterska, men
ocksa inkludera andra professioner som underskoterskor, fysioterapeuter, arbetste-
rapeuter, kuratorer, dietister, sjukhuspraster och diakoner. Teamets sammansattning
och arbetsfordelning ska utga fran patientens och nirstaendes behov. Ingdende pro-
fessioner ska ocksa ha tillracklig kompetens i palliativ vard (Socialstyrelsen, 2013).

Den palliativa varden brukar delas in i tva vardnivaer, allman och specialiserad
palliativ vard. Allman palliativ vdrd ges till patienter vars behov kan tillgodoses
av personal med grundliggande kunskaper och kompetens i palliativ vard och ska
kunna ges till samtliga patienter som ar i behov av den, oavsett grundsjukdom eller
var personen vardas. Det innebdr att allman palliativ vard ska ges i alla vardformer
som pa sjukhus, i hemmet och pa kommunala vard- och omsorgsboenden. Ett team
pa ett vard- och omsorgsboende kan till exempel besta utav en sjukskoterska och
ovrig omvardnadspersonal som utifran patientens behov involverar annan vard-
och omsorgspersonal med kompetens inom olika omraden (Socialstyrelsen, 2013).
Specialiserad palliativ vird ges till patienter med komplexa symtom eller dar livs-
situationen medfor siarskilda behov. Varden utfors av ett multiprofessionellt team
med sarskild kunskap och kompetens i palliativ vard, till exempel via avancerad
hemsjukvard, hospice, palliativa team eller specialiserade vardenheter pa sjukhus.
Den gemensamma ndmnaren dr att en specialiserad palliativ verksamhet ska ha
som huvuduppgift att erbjuda vard for svart sjuka och doende patienter. Varden
ska erbjudas dygnet runt under arets alla dagar (Socialstyrelsen 2013, Regionalt
cancercentrum 2016). Den specialiserade palliativa varden bor kunna erbjuda kon-
sultstod till akutsjukhus, primarvard och kommunala vardformer inom ett geogra-
fiskt omrade (Regionalt cancercentrum: 2016). Utifran de definitioner som finns i
Socialstyrelsens kunskapsstod kan ASTH-teamen utifrdn sitt uppdrag beskrivas som
en specialiserad palliativ verksamhet.
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Mot en mer jamlik palliativ vard

Uppstarten av ASIH-teamen kan ses i ljuset av ett 6kat nationellt fokus pa att
utveckla en likvardig och valfungerande palliativ vard i livets slut for samtliga per-
soner i behov av den, oavsett dlder, kon, diagnos, vardplats eller bostadsort. I Prio-
riteringsutredningen ar 1995 betonades att palliativ vard ska vara ett prioriterat
vardomrade, likstallt med livshotande akuta sjukdomar (SOU 1995:5). Socialsty-
relsens utredning frdn 2006 visade dock att tillgangen till palliativ vard var ojamn
over landet. Brister i kunskap och kompetens hos vardpersonal, bristande tillgang
till lakare med specialistkompetens samt avsaknad av kunskaps- och evidensbase-
rade underlag lyftes fram som orsaker till den ojamna tillgdngen (Socialstyrelsen,
2006).

Mot bakgrund av detta utgav ar 2012 Regionala cancercentrum i samverkan
det forsta nationella vardprogrammet for palliativ vard i livets slutskede. Vardpro-
grammet ska vara ett stod for professionen, oavsett om den palliativa varden ges
pa sjukhus, inom primarvard eller genom kommunala vardformer (Regionala can-
cercentrum: 2012, 2016). Som komplement till detta utgav Socialstyrelsen ar 2013
det forsta nationella kunskapsstodet for god palliativ vard i livets slutskede. Kun-
skapsstodet innefattar vigledning, rekommendationer och indikatorer som stod for
styrning och ledning inom hilso- och sjukvard och socialtjanst. I kunskapsstopet
presenteras for forsta gdngen nationella kvalitetsindikatorer som ska anviandas for
att folja utvecklingen av den palliativa varden pa nationell, regional och lokal niva
(Socialstyrelsen, 2013). Majoriteten av indikatorerna kan foljas i Svenska palliativ-
registret som ar ett nationellt kvalitetsregister dar vardgivare registrerar varden av
patienter i livets slutskede. I dagsldget registreras nationellt cirka tva tredjedelar av
samtliga dodsfall (palliativ.se). Den palliativa varden har ocksd utvecklats genom
att palliativ medicin blev en ny tilliggspecialitet for likare dr 2015. Detta ses som
ett sitt att hoja statusen och siakerstilla kompetensforsorjningen (Lakartidningen
47/2016). I samband med detta skapades ocksa nationellt specialistutbildningar i
palliativ vard for sjukskoterskor.

Men mycket kvarstar

Aven om utvecklingen har gitt mot en mer jimlik palliativ vard sett ur ett natio-
nellt perspektiv ar tillgangen till palliativ vard fortfarande liten i jaimforelse med
behovet och dessutom fortsatt ojamnt fordelad 6ver landet. Det finns till exempel
fortfarande stora variationer i tillgangen till palliativa radgivningsteam i kommun
och primarvard samt skillnader i kvalitet i virden mellan allmin och specialiserad
palliativ vard (Socialstyrelsen, 2016). Dessutom motsvarar inte heller tillgdngen till
specialiserad palliativ vard det uppskattade behovet. Idag sker cirka tio procent
av alla dodsfall i landet inom den specialiserade palliativa varden, men behovet av



dessa insatser ar troligen dubbelt sé stort (Svenska palliativregistret, 2015). Av tra-
dition har den palliativa varden utgatt fran behovet hos personer med cancersjuk-
domar, men i sena stadier av flera andra livshotande sjukdomar kan symtomen vara
likartade. Cancersjukdom dominerar dock fortfarande inom specialiserad palliativ
vard. Mindre 4n tio procent av de som avlider inom specialiserad palliativ vard
avlider av andra grundorsaker dn cancersjukdom (Svenska palliativregistret, 2015).

Palliativ vard behover darfor vidgas till att omfatta fler diagnoser och integreras
i varden av kroniska sjukdomar. Detta dr sarskilt angelaget for att kunna mota
behovet hos multisjuka dldre dar forloppet kan vara mer utdraget over tid, vara
forenat med flera diagnoser och dir det kan vara svart att identifiera nar tidpunk-
ten for doden ar nara (Socialstyrelsen, 2013). Studier visar sarskilt pa att dldre med
demenssjukdom har samre tillgang till palliativ vard och far otillracklig symtom-
lindring, sarskilt nar kommunikationssvarigheter uppstar till foljd av kognitiv svikt
(Socialstyrelsen, 2004). Dessutom visar flertalet studier pa att det finns skillnader i
vardkvalitet i livets slutskede mellan olika diagnoser. Faktorer som socioekonomi,
alder, kon samt platsen for dod kan ocksa paverka (Ohlen 2014, Ohlen et al 2017).
Till exempel visar en svensk studie att personer med hjartsjukdom hade fler symtom
men firre foreskrivna lakemedel jamfort med cancersjuka. Dessutom fick dessa pa-
tienter och deras nirstiende mindre information om sjukdomens prognos och de
blev i mindre utstrackning erbjudna efterlevandesamtal (Brannstrom et al, 2012).

Inom forskning kring palliativ vard har platsen for dod dgnats allt storre upp-
marksamhet under senare ar. Platsen for dod kan ses som en indikator pa hur vil
den palliativa varden dr organiserad och tillgiangliggjord. De allra flesta onskar
att fa do i det egna hemmet vid ett forvantat dodsfall (Gomes et al, 2013). Trots
detta dor de allra flesta pa andra platser dn i det egna hemmet och det finns en stor
skillnad mellan 6nskad och faktiskt dodsplats. I Sverige dor de allra flesta pa sjuk-
hus (42 procent) och sirskilda boenden eller korttidsboenden (cirka 38 procent),
medan knappt 18 procent dor i det egna hemmet (Hakansson et al, 2015). Den pal-
liativa varden ar inte heller jamlik nar det galler vilka som dor i det egna hemmet.
Cancer och bibehallen kognitiv formaga har visat sig vara viktiga faktorer som
okar sannolikheten for att fa do i det egna hemmet (Berge och Falk, 2017).

Olika modeller for ansvarsfordelningen mellan landsting och
kommun

Det finns ingen samlad eller gemensam struktur i Sverige for hur den specialiserade
palliativa virden bor organiseras i samverkan mellan landsting och kommun (Re-
gionala cancercentrum, 2016). ASTH-teamen ar ett exempel pa hur samverkan och
ansvarsfordelning organiserats mellan huvudmiannen. Ansvarsfordelningen med
lakare och kuratorer anstillda i regionen och sjukskoterskor, arbetsterapeuter och
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fysioterapeuter anstillda i kommunal hilso- och sjukvard, som tillsammans bildar
permanenta ASIH-team utgjorde till nyligen ett undantag i Vastra Gétalands lan.
Molndals Stad startade ar 2017 ett ASIH-team med samma forutsattningar som i
Goteborg.

I 6vriga delar av ldnet finns tvd andra modeller: resursteam eller konsultteam.
Resursteamet dr sjukhusbaserat bestdende av likare och sjukskoterska, men ofta
ingér ocksa kurator, fysioterapeut och arbetsterapeut. Teamet samverkar med kom-
munal hemsjukvard och bildar pa sa sitt ett temporart team kring patienten. Kon-
sultteamet fungerar som konsulter mot andra vardenheter dar patienten vardas, till
exempel inom kommunal hilso- och sjukvard och bestdr av lakare, sjukskoterskor
och ibland ocksa kuratorer. Skillnaden mot resursteamet ar att likaransvaret ofta
inte tas Over av teamets likare, utan kvarstar hos primarvarden (Palliativ vard —
regionalt vardprogram i Vistra Gotalandsregionen och Halland 2014—2016). En
forklaring till dessa olika organisatoriska losningar i lanet skulle mojligtvis kunna
vara att befolkningsunderlaget i Goteborg och Molndal mojliggor permanenta
multiprofessionella team i samverkan mellan kommun och region. I mindre kom-
muner ar forutsittningarna annorlunda.

ASIH-teamen skiljer ocksa ut sig i jamforelse med landets tva ovriga storstadsre-
gioner dar landstinget istillet ensamt har huvudansvaret for att bedriva avancerad
sjukvard i hemmet. Stockholms lians landsting har tidigare bedrivit avancerad
sjukvard i hemmet i egen regi och sedan ar 2013 genom vardval. Detta kommer
inte att forandras efter det planerade ansvarsovertagandet av hemsjukvarden fran
landstinget till kommunerna i Stockholms lin som for narvarande utreds (www.ksl.
se). Aven Region Skane har ansvaret for sirskilda specialiserade palliativa enheter
som bland annat bedriver avancerad sjukvard i hemmet genom multiprofessionella
team samt erbjuder konsultation, rad och stod till den allmdnna palliativa varden
(www.kfsk.se).



Kapitel 2. Longitudinell kartliggning
av ASIH-verksamheten

HELLE WIJK OCH MICHAELA MOONEN, KVALITETSSTRATEGISKA
AVDELNINGEN SU

I det hdr kapitlet presenteras resultatet fran delstudien kring den longitudinella
kartlaggningen av ASIH-verksambeten baserad pd journaldata i sjukhusets och
kommunens hilso- och sjukvdrdsdokumentation. Kartliggningen omfattar de-
mografiska data sdsom kon, dlder, bostads- och familjeforhdllanden for patien-
ter 6ver 18 dr. Data rorande antal diagnoser, vardtid, insatser fran ASIH samt
anvindning av tolk ingdr ocksd. Data avseende bistandsbedomda insatser sd-
som anhorigstod, hemtjinst, personlig assistans och boendestod omfattas dock
inte av denna granskning. Data avseende bistandsbedomda insatser sdsom an-
horigstod, hemtjanst, personlig assistans och boendestod omfattas inte av den-
na granskning pd grund av uppdragets avgransningar i tid och personalresurser.

Syfte

Det overgripande syftet med delstudien var att fa en retrospektiv longitudinell sys-
tematisk bild av ASIH-verksamheten mellan dren 2011 och 2016. Uppdraget om-
fattade bland annat verksamhetens innehéall och malgrupp, forandring over tid, typ
och omfattning av besok som ges i hemmet, samt var patienterna dor i relation till
deras 6nskemal om var de vill do.

Evidensbaserat stod for vard av patienter inom palliativ vard

Palliativ vard fokuserar pa att erbjuda patienten symtomkontroll och livskvalitet
dar ett av de huvudsakliga malen ar att lindra smarta och andra symtom. Forskning
har belyst smartans olika dimensioner och sambanden daremellan. Exempelvis vet
man att psykogena och existentiella faktorer kan inverka pa smartupplevelsen var-
for det dr av stor vikt att anta ett holistiskt synsitt fran hela teamet runt patienten
vid bedomning och behandling av fysisk och social smarta. Att den palliativa var-
den kan erbjuda stor féljsamhet och hog kompetens i att lindra patientens symtom
har dirmed hogsta prioritet och ar variabler som bor foljas over tid for att garan-
tera en siker och hogkvalitativ vard (Beck-Friis & Strang, 2012). Det forsta natio-
nella vardprogrammet for palliativ vard i Sverige 2012—2014, utarbetades inom ra-
men for samarbetet mellan Sveriges Regionala cancercentra och beskriver palliativ
vard oberoende av diagnos, dlder, etnicitet, bakgrund eller andra faktorer. Tanken
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ar att vardprogrammet ska vara giltigt och meningsfullt for alla professioner och
vardformer dar svart sjuka och doende minniskor vardas oavsett var i landet de
bor. Vardprogrammet utgar fran den palliativa vardens varderingar ssmmanfattat i
fyra ledord: narhet, helhet, kunskap och empati med malsittningen att framfor allt
hjalpa personen att uppna basta mojliga livskvalitet genom att lindra symtom och
att existentiellt stodja personen i livets slutskede. Den palliativa varden ska erbjuda
psykologiskt, socialt och existentiellt stod for patienten och dennes nirstidende.
Detta omfattar att gora patienten och dennes familj och nirstdende delaktiga i var-
den i linje med aktuell forskning (McCormack & McCane, 2006; Ekman, 2014)
dar patientens delaktighet i sin egen vard bedoms som central. Delaktigheten kan
omfatta patientens medverkan i beslut om behandling och omvardnadsatgirder
men dven att vara delaktig i beslut om vem man 6nskar bli virdad av och var man
onskar att do. Vardprogrammet lyfter fram evidensbaserade, viktiga bestindsdelar
av den palliativa varden i livets slutskede i form av information till den sjuke och
de narstdende, smartlindring och omvardnad som kan vara till stod for personalen
i den dagliga varden.

Som ett komplement till virdprogrammet gav Socialstyrelsen 2013 ut Nationellt
kunskapsstod for palliativ vard i syfte att stodja utvecklingen av den palliativa var-
den grundat pa systematiska uppfoljningar och kvalitetssikring. Utgdngspunkten
var att palliativ vard, i likhet med all annan halso- och sjukvard, ska arbeta med
att standigt forbattra sin kvalitet, effektivitet och patientsikerhet och darmed bi-
dra till en likvardig vard for patienterna. Kunskapsstodet omfattar nio nationella
indikatorer for god palliativ vard, med avsikt att spegla de viktigaste aspekterna
av en god palliativ vard med bas i den palliativa vardens fyra hornstenar; symtom-
lindring, multiprofessionellt samarbete, kommunikation samt relation och stod till
narstdende. Indikatorerna omfattar tickningsgrad i palliativregistret, tvd eller fler
inskrivningar i slutenvard de sista 30 dagarna i livet, forekomst av trycksar, doku-
menterad vidbehovsordination av dngestdimpande liksom smartstillande (opioder)
mediciner, munhilsobedomning, brytpunktssamtal, smartanalys och symtomskatt-
ning. Tillsammans bildar kunskapsstodet och det nationella vardprogrammet for
palliativ vard en helhet och en gemensam grund for ett gott omhiandertagande av
personer i livets slutskede.

Resultat

Resultaten baseras pa data fran sjukhusjournaler och kommunens hilso- och sjuk-
vardsjournaler for 480 patienter som varit inskrivna i ASIH-teamen under dren
2011-2016. Urvalet omfattar 20 patienter fran respektive teams upptagningsom-
rade, det vill sdga totalt 8o patienter per ar. For en mer utforlig metodbeskrivning
hanvisas till bilaga 2.



TOTALT ANTAL PATIENTER SOM VARDATS INOM ASIH OCH AR

Det totala antalet patienter som vardats inom ASIH-verksamheten under gransk-
ningsperioden ligger relativt konstant fran 623 som lagst ar 2014 till hogst 727 ar
2012. Man kan endast se en liten skillnad mellan omrddena. Samtliga uppvisar en
tillfillig nedgang i patientantal under 2014. Dock har Vister under hela perioden
haft flest patienter och Centrum lagst antal patienter (se figur 2.1). Bilden speglar
forhallandet mellan 2012 och 2016 med anledning av att data till viss del saknas
for ar 2011 pd grund av begransningar i dokumentationssystemet i samband med
overgangar mellan nya system.

Figur 2.1 Totalt antal patienter inom ASIH-verksamheten 2012-2016. Tjugo patienter per omrade
inkluderades i studien varje ar (illustrerat av den svarta linjen i diagrammet).
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RESULTAT AVSEENDE DE 480 INKLUDERADE PATIENTERNA

ALDER

Medelaldern for hela patientgruppen var 70,5 ar (se figur 2.2). Man kan inte se
nagon markbar skillnad avseende patienternas medelalder mellan omradena.

Figur 2.2 Alder medelvarde inkluderade patienter (n=480).
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KON

Konsfordelningen bland de inkluderade patienterna var jamn over tid, motsvaran-
de 53 procent kvinnor och 47 procent man. Ingen markbar skillnad kan ses 6ver
tid eller mellan omradena.

BOSTADSFORHALLANDEN

Merparten av patienterna inom ASIH-verksamheten bor i ligenheter av olika slag
(86 procent). De patienter som bor i radhus eller villa (14 procent) bor foretradesvis
i Vister (44 procent). Endast 2 procent i Centrum bor i villa vilket faller sig natur-
ligt da de flesta bostader dar ar lagenheter. Enstaka patienter bor pa sarskilt boende
eller korttidsplats inom aldrevarden.

FAMILJEFORHALLANDEN

Majoriteten (62 procent) av patienterna levde tillsammans med nagon. Detta kun-
de vara make/maka, sambo, sambo med barn eller foraldrar. Ingen skillnad ses
mellan omradena.

ANTAL DIAGNOSER TOTALT

Det totala antalet registrerade diagnoser per patient Okar i antal Gver aren (se fi-
gur 2.3). Likasd okar andelen patienter som har fler dn tva diagnoser registrerade.
Denna tendens ar tydligare, men inte signifikant, i Nordost och pa Hisingen, dn
inom 6vriga tva omraden.

Figur 2.3 Totalt antal diagnoser for inkluderade patienter (n=480).
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TOLK

Fem procent av patienterna (27 av 480) har erhallit tolk under de studerade aren.
Detta omfattar bade professionell tolk och familjemedlemstolk. T en jamforelse
mellan omradena sticker Nordost ut (20 procent) men det ska podngteras att pro-
centsatsen endast motsvarar 4 patienter.

REMISS

Det tar i medeltal 8 dagar fran att en remiss ar skriven till ASIH tills att patienten
ar inskriven i verksamheten. Remisstiden har kortats 6ver tid for samtliga omraden
(se figur 2.4). For ar 2016 kan man se en liten 6kning av remisstiden inom samtliga
omraden utom i Centrum. Bilden blir densamma om man ser pa det totala antalet
dagar fran remiss till inskrivning 6ver de studerade dren for samtliga inkluderade
patienter.

Figur 2.4 Antal dagar frn remiss till inskrivning i ASIH for de inkluderade patienterna (n=480).
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VARDTID INOM ASIH

Inskrivning sker den dagen likarbesoket sker. Vardtiden varierar stort mellan pa-
tienterna (2-1 458 dagar) men det dr endast enstaka patienter som star for den
riktiga langa vardtiden. Sextio procent av patienterna som vardas inom ASIH hade
mindre dn hundra varddagar under den studerade perioden, medan endast 20 pro-
cent hade mer dn 200 varddagar.

Det totala antalet varddagar under perioden visar pd en svag minskning fran
10818 varddagar ar 2011 till 8082 virddagar ar 2016, vilket motsvarar en mins-
kad vardtid pa 3 varddagar i medeltal (se figur 2.5). Nordost och Hisingen stdr for
den storsta minskningen (se figur 2.6).
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Figur 2.5 Totalt antal varddagar inom ASIH baserat pa slutenvardsdata (n=480).
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Figur 2.6 Totalt antal varddagar inom ASIH per omrade baserat pa slutenvardsdata (n=480).
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ANTAL VARDDAGAR PA SJUKHUSET DE SISTA 30 DAGARNA

Kartlaggningen visar inte pa nagon tydlig trend under tidsperioden eller mellan
omradena avseende antal varddagar pa sjukhus. Antal varddagar pa sjukhus ligger
pa ungefir 5 dagar per patient oavsett omrdde och dr. Centrum hade hogre varden
ar 2016 4n Ovriga omrdden beroende pa att de hade 5 patienter som lag pa sjukhus
under alla de 30 sista dagarna.

ANTAL BESOK PA AKUTEN

Av de totalt antal vidrdade patienterna (n=480) under den studerade perioden
20112016 besokte 70 procent (335 patienter) inte akuten under vardtiden inom
ASIH. Over tid visar antalet besok pa akuten en minskande trend fran att 5o pro-



cent av de totalt 8o patienterna besokte akuten 2011, jamfort med att siffran for
2016 var 20 procent av 8o patienter (se figur 2.7).

Figur 2.7 Andel patienter inom ASIH-verksamheten som inte besékte akuten 2011-2016.
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Totalt besoktes akuten 254 ganger under tidsperioden vilket innebar att vissa pa-
tienter besokte akuten vid flera tillfallen. Vi ser en minskning over tid fran 74 ak-
utbesok ar 201 till 26 besok ar 2016 (se figur 2.8). Man kan inte se ndgon trend
mellan omradena. Ett observandum ar att patienter kan skrivas in pa sjukhuset
genom sd kallad direktinlaggning utan att passera akuten. Dessa besok ar inte med
i kartlaggningen.

Figur 2.8 Antal besok pa akuten inom ASIH-verksamheten 2011-2016 (n=480).
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LAKARBESOK

Det totala antalet likarbesok for den studerade gruppen patienter varierar fran 91o
besok ar 2011 till 488 besok ar 2016 (se figur 2.9). Skillnader i behov av likarbe-
sok mellan patienter dr stor och resultatet ska ses i ljuset av att det omfattar de 8o
patienter per ar som ingdr i urvalet. En oversikt frin verksamheten avseende det
totala antalet likarbesok inom ASIH under perioden 2012—2016 visar foljande:
2012: 4388 besok, 2013: 4043 besok, 2014: 3 690 besok, 2015: 3247 besok res-
pektive 2016: 3 568 besok. De senaste tre aren har antalet likarbesok varit relativt
konstant. Antal likarbesok skiljer sig ndgot mellan omradena (se figur 2.10).

Figur 2.9 Antal I&karbesok for de inkluderade patienterna dver tid 2011-2016 (n=480).
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Figur 2.10 Antal lakarbesok for de inkluderade patienterna omradesvis dver tid 2011-2016 (n=480).
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SJUKSKOTERSKEBESOK

Antal sjukskoterskebesok redovisas fran 2012 pd grund av att heltickande data
saknas for 2o11. Antalet sjukskoterskebesok for den undersokta gruppen patienter
varierar mellan 6 177 besok ar 2012 till 4 984 besok ar 2016 (se figur 2.11). I likhet
med likarbesoken visar det totala antalet sjukskoterskebesok inom ASIH under
perioden 2012—2016 en jamnare bild: 2012: 41038 besok, 2013: 44318 besok,
2014: 42463 besok, 2015: 42745 besok respektive 2016: 39082 besok. Variation
ses ocksd mellan omradena (se figur 2.12).

Figur 2.11 Antal sjukskoterskebesok for de inkluderade patienterna éver tid 2012-2016 (n=480).
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Figur 2.12 Antal sjukskoterskebesok for de inkluderade patienterna omradesvis over tid 2012-2016
(n=480). Att en stapel sticker ut s& markant som for 2013 (Vaster) kan exempelvis bero pa att en
enskild véardtagare i urvalet har varit i behov av ett mycket stort antal sjukskoterskebesok jamfort
med Gvriga patienter.
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REHABBESOK

Data avseende rehabbesok bestar av fysioterapeutbesok och arbetsterapeutbesok
sammanslaget. Antalet besok for den undersokta patientgruppen under perioden
var 1940. Det totala antalet besok uppdelat for arbetsterapi respektive fysioterapi-
besok visar pa ett stigande antal besok under perioden. Arbetsterapi: 2012: 1912
besok, 2013: 2071 besok, 2014: 2 130 besok, 2015: 2053 besok, 2016: 2299 be-
sok. Fysioterapi: 2012: 1 647 besok, 2013: 1676 besok, 2014: 1 603 besok, 2015:
1757 besok, 2016: 1789 besok. Det ar en variation mellan &r och omraden, men
generellt sett dr inga trender synliga. Vister har fler rehabbesok dn 6vriga omraden,
men efter 2013 utjamnas den bilden. Besok av kurator och dietist ar sillan doku-
menterat.

BRYTPUNKTSSAMTAL

Totalt antal brytpunktssamtal genomforda och registrerade i sjukhusets ASIH-jour-
naler under sokord brytpunktsamtal for hela populationen (n=480) under den ak-
tuella perioden ar 251 stycken. Ett observandum ar att flera patienter har haft bryt-
punktssamtal innan inskrivningen i ASIH-verksamheten. Data visar pd en stigande
trend avseende antal brytpunktssamtal dokumenterat i sjukhusjournalen (Melior)
fran 4 brytpunktssamtal ar 2011 till 43 ar 2016 (se figur 2.13).

Figur 2.13 Antal dokumenterade brytpunktssamtal i sjukhusets journal 2011-2016.
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PATIENTENS ONSKEMAL OM VAR MAN VILL DO

Det saknas uppgift for alla patienter i kartlaggningen om var de onskar att do,
men ver tid ses en forbittring avseende den dokumentationen. Ar 2011 saknades
data for 66 procent av patienterna jamfort med 45 procent dr 2016. Pa grund av
avsaknad av data bygger redovisningen pd 251 patienter av de totalt 480 som in-
gar i kartlaggningen. Majoriteten av patienterna, mellan 65 och 95 procent, under
tidsperioden, dor dar de onskar, oavsett omrade.



PATIENTER SOM DOR HEMMA

Cirka 38 procent av de patienter som vi har data pa avlider hemma (se figur 2.14).
Variationen mellan omrddena ar inte signifikant. Oavsett om man avlider i den
egna bostaden eller ej, visar data fran verksamheten att 85 procent av de inskrivna
patienterna i ASIH avslutar livet med fortsatt tillgdng till specialiserad palliativ
vard i bostaden, pd hospice eller pa den palliativa enheten pa Sahlgrenska Univer-
sitetssjukhuset. Mellan 5-6 procent avlider pa ovriga sjukhuset.

Figur 2.14 Antal patienter som dér hemma 2011-2016 av de 251 patienter dar det finns data.
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Slutsatser

Den retrospektiva longitudinella kartliggningen av ASIH-verksamheten avsdg att
ge en bild av mélgruppen for varden, verksamhetens innehall och omfattning samt
om patientens onskemdl om var man onskar do kunde uppfyllas. Vidare avsag
kartldggningen att undersoka om detta har fordndrats 6ver tid samt om det rader
skillnader beroende pa i vilket omrdde man bor i staden. Resultatet avser att bilda
utgangspunkt for en diskussion om 6kad vardkvalitet, effektivitet, patientsikerhet
och en likvardig vard for patienterna.

ASIH bedriver vard med i stort sett samma antal patienter inskrivna under aren
i de fyra omradena vilket bor relateras till omradenas olika storlek och befolknings-
underlag. De viktigaste fynden av kartliggningen ar att malgruppen for ASTH-verk-
samheten ter sig relativt konstant 6ver staden. Patienterna skiljer sig inte markbart
avseende alder, konsfordelning eller familjeforhdllanden. Det faktum att konsfor-
delningen mellan manliga och kvinnliga patienter ar jamn inom ASIH skiljer sig
fran den traditionella bilden generellt inom halso- och sjukvarden med en majoritet
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av kvinnliga patienter. Den laga anviandningen av tolk baserat pa befintliga data i
patientjournalen kan omfattas av ett morkertal pa grund av bristande dokumenta-
tion. De skillnader som finns i bostadsforhallanden forefaller naturlig och speglar
forhallandena i stort mellan stadens olika omraden.

Remisstiden pa i medeltal dtta dagar far anses foredomligt kort i jamforelse med
hélso- och sjukvérden i stort, sdrskilt som remisstiden dessutom minskat 6ver tid.
Sjukdomsbilden har blivit mer komplex, riknat i antal diagnoser, vilket dock far
tolkas med forsiktighet, se nedan. Dock ar ett observandum att detta ar sarskilt
tydligt i Nordost och pa Hisingen. Antal varddagar varierar stort beroende pa pa-
tienternas sjukdomssituation, dock har antalet virddagar minskat over tid, sarskilt
i Nordost och pa Hisingen. Majoriteten av patienterna vardas i 3—4 manader, fa
mer 4n sju manader. Antal besok av likare och sjukskoterskor visar pa en mins-
kande trend, sarskilt i Nordost och pa Hisingen. Daremot ar antalet varddagar pa
sjukhus de sista trettio dagarna i livet konstant lig i alla omraden (5 dagar i medel-
tal). Likasd ses ingen skillnad avseende akutbesok mellan omrddena, en siffra som
dessutom har sjunkit kraftigt under den studerade perioden. Brytpunkssamtalen
okar i frekvens och majoriteten av patienterna far sina 6nskemal om var de vill do
uppfyllda.

REFLEKTIONER KRING RESULTATEN

Malsédttningen med ASIH-verksamheten ar att bidra till en hogkvalitativ, jamlik
och siker palliativ vard, men inte enbart for patienter som befinner sig i livets slut-
skede, 4ven om majoriteten av patienterna i denna studie gjorde det. Som en speg-
ling av detta visar kartlaggningen att det ar mycket fi patienter som fortfarande
lever, endast sju av de inskrivna patienterna fran 2011, inga frdn ar 2012, tre fran
2013, ingen frdn 2014 och fyra patienter fran dr 2015 och 2016.

Fyndet med okad komplexitet avseende antal diagnoser over tid far tolkas i
ljuset av att under den aktuella tidsperioden blev det ett 6kat fokus generellt inom
halso- och sjukvarden pa vikten av registrering av diagnoser kopplat till ekono-
miska incitament. Kartliggningen visar ocksa pa en 6kad noggrannhet i dokumen-
tationen av diagnoser i termer av en rikare variation avseende typ av diagnos som
registreras, ddr 4ven akommor av icke allvarlig karaktar kan inkluderas.

Kartlaggningen kan inte ge ndgon orsaksforklaring till det minskade antalet la-
kar-/sjukskoterskebesok over tid. Dock kan det inte relateras till variationer i anta-
let inskrivna patienter over tid eller mellan omradena.

Att antalet brytpunktssamtal okar over tid ar positivt. Det kan dock ha sin
forklaring dels i att kriterierna for brytpunktssamtal har tydliggjorts under tids-
perioden, dels att det blev obligatoriskt att dokumentera brytpunktssamtal 2013
i sjukhusjournalerna. Ett observandum ar att brytpunktssamtal kan ske vid flera
tillfallen for samma patient men med olika intentioner.



BEHOV AV VIDARE KARTLAGGNING OCH ANALYS

En kartliggning av detta slag kan inte ge forklarande orsakssammanhang utan
endast presentera en bild av utvecklingen 6ver tid. Det betyder att kartliggningen
bade ger svar och upphov till nya fragestallningar att ga vidare med. Exempelvis
kan inte kartlaggningen forklara det faktum att det rader en liten skillnad i an-
tal patienter och vardtid mellan omrddena. Eventuella paverkansfaktorer behover
analyseras vidare.

Delstudiens resultat behover dven ses i ljuset av att malsittningen med kartldgg-
ningen behovde fortydligas redan fran start liksom att uppfoljningsparametrar och
matt behovde diskuteras och definieras. Saledes konstaterades att nagra av de ons-
kade variablerna inte var mojliga att identifiera vilket foranledde att projektansva-
riga fick anvianda alternativa indirekta sitt att besvara nigra av fragestallningarna.
Ett exempel pa det ar "komplexitetsgraden” som baseras pa dokumenterade diag-
noser, vilket kan antas innehalla ett visst morkertal. Bristen pa definierade parame-
trar, samt det faktum att man har praktiserat olika definitioner for samma rutin i de
olika omrddena inverkar pa resultatets kvalitet. ”Brytpunktssamtal” ar ett exempel
pa det. De olika journalsystemen inom sluten och kommunal vard samt det faktum
att man anvinder olika begrepp och terminologi, ar en risk i en kartliggning som
omfattar flera huvudman.

Det hade varit onskvirt att redovisa typ av insatser inom ASIH-verksamheten.
Detta fick avstas i denna kartliggning pa grund av komplexiteten med tva, ibland
tre, involverade dokumentationssystem for patientens vard och omsorg. Likasa do-
kumenteras ofta insatser i fritext och detta inte dr sokbart i journalen utan kraver
manuell sokning, genomldsning och registrering av data. Detta ar olyckligt och
darfor onskvirt att belysa i en vidare utvardering.

Kartlaggningen gor inte ansprak pa att ge en komplett bild av ASTH-verksam-
heten. Det finns data fran kartliggningen som inte ryms inom denna rapport sam-
tidigt som det saknas data frin kommunens omsorgsdokumentation.
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Delstudie 2 — kort sammanfattning

Viktigaste resultat

- Malgruppen for ASIH skiljer sig inte at mellan omradena.

- Remisstiden ar kort och minskar overlag.

- Antalet varddagar samt besok av lakare och sjukskoterskor minskar dver tid.

- Antalet varddagar pa sjukhus ar lagt liksom antalet akutbesok, som dessutom
minskar over tid.

Rekommendationer/utvecklingsomraden

- Strukturera ASIH-dokumentationen oavsett huvudman sa den underlattar
utvarderingar framgent.

- Strama upp dokumentationen avseende brytpunktssamtal och patientens
onskemal om var de dnskar att do.

Mer kunskap behovs om

- Skillnader mellan omradena avseende diagnoskomplexitet, varddagar och besok av

lakare och sjukskoterska.



Kapitel 3. ASIH-teamens uppdrag,
arbetsmetoder och processer

SARA NORDENHIELM OCH EVA SENNEMARK, FOU | VAST/GR

I detta kapitel presenteras resultat fran den delstudie som syftade till att beskri-
va ASIH-teamens uppdrag, arbetsmetoder och processer. Till viss del har redan
uppdrag, bemanning och organisation beskrivits i kapitel ett. Resultatet baseras
pd intervjuer med chefer och medarbetare i ASIH-teamen men ocksd med andra
samverkansaktorer som pd olika sdtt paverkar teamens arbete. Huvudfokus i
denna delstudie dr samverkan inom och mellan ASIH-teamen och med andra
omgivande aktorer. Kapitlet inleds darfor med ndgra teoretiska perspektiv pd
samverkan.

Syfte och fragestallningar

Delstudien syfte var att beskriva ASTH-teamens uppdrag, arbetsmetoder och pro-
cesser utifran foljande fragestallningar:

e Vilka intentioner fanns fran start och arbetar teamen i enlighet med dessa?

e Hur sker samverkan inom och mellan teamen samt mellan teamen, stadsdelar
och SU?

® Hur fungerar vardkedjan kring patienterna?

e Hur ser medarbetare och chefer pa teamens arbetssatt? Behover nagot forand-
ras for att battre nd malen med verksamheten samt for att forbattra verksam-
hetens kvalitet?

e Finns det planerade forandringar inom SU och i Goteborgs Stad som kommer
att paverka teamens arbete framover?

Teoretiska perspektiv pa samverkan

For att ASIH-teamen ska kunna utfora sitt uppdrag forutsitts samverkan mellan
olika professioner fran tvd olika huvudman i teamen, mellan teamen och andra
omgivande aktorer som till exempel sjukhus, hemtjanst och myndighetsutovning/
bistand, men ocksa en strategisk samverkan pa styrnings- och ledningsnivd inom
och mellan de bdda huvudmannen. De teoretiska perspektiv som beskrivs har ar
tankta att omfatta dessa olika aspekter av samverkan.
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VARFOR SAMVERKAN?

Samverkan 4r ingen ny foreteelse. I och med en 6kad fragmentisering och differen-
tiering inom valfardssystemet har en fungerande samverkan i mangt och mycket
blivit en nodvandig arbetsform. De senaste tjugo dren har den offentliga sektorn
anammat olika styrformer fran det privata néringslivet, vilket brukar benimnas
som New Public Management. Olika marknadsmekanismer, som bestillar- och
utforarmodeller och valfrihetsmodeller har implementerats, vilket bidragit till en
okad fragmentisering (Axelsson, Bihari Axelsson, 2007). Samtidigt har det skett
stora fordndringar i organiseringen av vard och omsorg, vilket har skapat nya grin-
ser och behov av samverkan. Adelreformen, dir kommunen fick ta 6ver ansvaret
for langvarig service till dldre och personer med funktionsnedsattningar fran lands-
tingen, kan ses som en av de storsta reformerna inom vard och omsorg i modern
tid (Socialstyrelsen, 1996).

En annan tydlig utveckling dr att allt mer avancerad hilso- och sjukvérdsinsat-
ser utfors i den enskildes hem istillet for i slutenvarden med manga involverade
aktorer och delat ansvar (Socialstyrelsen, 2008). Detta stiller ytterligare krav pa
samverkan i vardkedjan. Ett exempel dr Vistra Gotalandsregionens strategi for
omstillning av hilso- och sjukvarden. Ett av de prioriterade omradena ar utveck-
ling av den ndra varden genom bland annat narsjukvardsteam som ska méta mul-
tisjuka dldres behov i hemmet istillet for pa sjukhus. Dessutom ska primarvarden
forstarka tillgangligheten och samarbetet med den kommunala hilso- och sjuk-
varden (Beslut i Regionfullmiktige 2017-05-16). Argumenten for samverkan ar
darfor flera. For det forsta kan samverkan avlasta den enskilda individen bordan
av att sjalv hitta ratt i virdapparaten och forhindra att patienter ”faller mellan sto-
larna”. For det andra kan en enskild aktor eller verksamhet inte lingre ensam l1osa
individens problem. For det tredje kan samverkan bidra till en okad livskvalitet for
patienten till en lagre samhallskostnad (Socialstyrelsen, 2013).

VAD AR SAMVERKAN?
Samverkan kan med andra ord ses som en nodvandig arbetsform ur flera perspek-
tiv. Men hur kan vi forstd samverkan? Det finns ingen enhetlig definition av begrep-
pet samverkan. Ordet anvands synonymt eller i samband med andra begrepp som
samarbete, samordning, samsyn och koordination. En vanlig definition ar dock
att samverkan innebar medvetna mdlinriktade handlingar som utfors tillsammans
med andra i en klart avgrinsad grupp avseende ett definierat problem och syfte.
Samverkan brukar ofta innefatta element som skillnader i utbildning, regelsystem
och organisatoriska positioner mellan de samverkande personerna eller organisa-
tionerna (Danermark: 2000).

Enligt Berggren kan olika samarbetsformer mellan organisationer beskrivas uti-
fran ett kontinuum. Kontinuumet stracker sig fran separation, det vill siga att inget



samarbete foreligger mellan organisationerna, till integration som innebar att tva
eller flera organisationer slds samman och alla tidigare grianser gillande ansvars-
omraden upphor. Daremellan finns koordination, kollaboration och konsultation.
Koordination innebar att olika organisationers insatser enbart samordnas med
varandra medan kollaboration kraver att organisationer samverkar i vissa former
eller kring avgriansade fragor men att varje deltagande aktor behaller sitt eget an-
svarsomrade med resurser, kompetenser och perspektiv. Kollaboration forutsatter
formulering av gemensam kunskap och formdga att formulera gemensamma mal
mellan organisationerna. Med konsultation avses samrad mellan olika organisa-
tioner, det vill sdga att vissa yrkesgrupper utfor tillfilliga insatser inom en annan
organisation (Berggren, 1982).

Aven andra forfattare anvinder sig av graden av integration mellan olika organi-
sationer for att beskriva samverkan. Axelsson och Bihari Axelsson gor till exempel
skillnad pa om integrering sker pa vertikal (chefsniva) eller horisontell niva (mellan
grasrotsbyrakrater, det vill siga de som utfor organisationens uppgift nirmst pa-
tient, brukare eller klient). Samverkan forutsatter hog grad av integrering pa bada
nivaer. Samordning innefattar enbart en hog grad av vertikal integrering da beslut
fattas och implementeras enligt en top-down-princip. Samarbete innefattar framst
natverksskapande och kontakter mellan grasrotsbyrakrater. Vid kontraktsstyrning,
till exempel lagar och avtal, ar savil graden av vertikal som horisontell integrering
lag. Behovet av samverkan, samordning och samarbete kan skilja sig a4t beroende
pa om organisationerna ar lika eller olika i fragor som struktur, funktion, kultur,
attityder och beteenden. Till exempel om skillnaderna ar sma ar det tillrackligt med
samordning pa chefsnivd, medan stora skillnader forutsitter nara samarbete pa
grasrotsniva (Axelsson och Bihari Axelsson, 2007).

Samverkan i ASTH-teamen sker mellan olika professioner i det dagliga patient-
nara arbetet med det gemensamma madlet att erbjuda avancerad sjukvard i hemmet
dygnet runt for patienter i alla dldrar som har en komplicerad sjukdomsbild, samti-
digt som respektive huvudman bibehaller sina olika ansvarsomraden. Utifran ovan-
stdende begrepp och definitioner kan ASIH-teamens samverkan beskrivas som ett
satt att fa till stind en okad kollaboration mellan de olika huvudmannen. Under-
forstatt forutsatter ocksd ASIH att samverkan sker mellan chefer, pa olika nivaer
i Goteborgs Stad och SU samt mellan huvudmannen, med malet att forvalta och
utveckla ASIH-teamens arbete. ASIH-teamen forutsatter pa sd satt saval vertikal
som horisontell integrering.

FORUTSATTNINGAR OCH HINDER FOR SAMVERKAN

Det finns manga studier som pa olika sitt identifierat hinder och forutsattningar for
samverkan inom skilda delar av valfardsystemet. En grundliggande forutsittning
kan sdgas vara att samverkan dr en tydlig och prioriterad ledningsuppgift. Utan
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ett aktivt stod och tydlig legitimitet fran saval chefer och politiker pa enhets- och
verksamhetsniva blir det svart eller kanske till och med omgjligt for enskilda pro-
fessioner att samverka kring den enskilde och uppna intentionerna med samverkan
(Socialstyrelsen, 2013). Ledning och styrning bor understodja hela samverkansked-
jan fran forutsittningar och forberedelser, genomférande till uppféljning av utfall
och kvalitet. (Lindenkrona: 2013, i Axelsson och Bihari Axelsson).

Olika hinder relaterade till samverkan kan antingen vara strukturella eller kul-
turella. Strukturella hinder kan besta av att olika lagstiftning, foreskrifter och regler
styr de organisationer och professioner som ska samverka och paverkar till exempel
mojligheterna till informationsutbyte (Axelsson och Bihari Axelsson, 2013). Det
kan ocksa innebara att olika organisationer skapar olika forutsattningar kopplade
till beslutsmandat, position och tid vilket i sin tur paverkar mojligheterna till sam-
verkan (Danemark, 2000). Kulturella hinder har sin uppkomst i olika professioners
eller olika organisationers kulturer, vilket kan ge upphov i olika beteendeménster,
varderingar och attityder som forsvarar kommunikation och samarbete. Det ar inte
ovanligt att bristande samsyn mellan samverkansparter har sitt ursprung i att olika
professioner dr skolade i olika kunskapstraditioner vilket gor att man talar olika
?sprak” (Danemark, 2000). Kulturella hinder 4r allmant sett svarast att hantera.
Strukturella hinder kan undanrojas genom olika undantag fran regleringar och ad-
ministrativa granser forutsatt att det finns en gemensam vilja hos samverkande par-
ter (Axelsson och Bihari Axelsson: 2013). Oavsett sd bor dessa fragor adresseras
redan inledningsvis for att pa sd satt forebygga hinder eller problem i samverkan
(Danemark, 2000).

I Jensens och Kuosmanens modell (2008) diskuteras samverkan istillet utifran
tre falt: samstruktur, samsyn och samarbete. De tva forstnamnda falten ska ses som
forutsattningar for det direkta samarbetet som sker mellan brukare eller patient.
Enligt forfattarna finns en risk att samverkan i sig blir malet och inte medlet for att
skapa battre vard och service for brukarna (eller i det har fallet patienterna), varfor
samarbetet kring brukaren ir central i modellen. Aven om Jensen och Kuosmanens
anvander andra begrepp kan modellen anvindas for att forstd hur strukturella och
kulturella hinder kan forebyggas eller minimeras i samverkan. Samstruktur handlar
om att skapa strukturella forutsittningar for samarbetet som till exempel lagar,
forordningar, avtal, manualer eller 6vriga gemensamma strukturer som samlokali-
sering, budgetsamverkan, organisationsforandringar (det vill siga undanréja struk-
turella hinder). Samsyn handlar om att skapa kognitiva, relationella och normativa
forutsattningar for samarbetet bland annat genom konsultationer, utbildningar och
andra traffar i vilka man skapar samforstind och gemensamma etiska forhallnings-
sdtt samt lar kdnna varandra (det vill sdiga undanroja kulturella hinder) (Jensen och
Kuosmanen: 2008).



Figur 3.1 Modell for samverkan efter Jensen och Kuosmanen, 2008.

Samstruktur

Samsyn

Samarbete

SAMVERKAN | MULTIPROFESSIONELLA TEAM

Den dagliga samverkan i ASIH-teamen sker mellan olika professioner i fyra olika
team. Det kan darfor ocksd vara av virde att sarskilt belysa samverkan i mul-
tiprofessionella team. Multiprofessionella team dr en mer intensiv samverkan dn
till exempel informationsutbyte, ”case management” eller interprofessionella mo-
ten, men mindre lingtgdende dn till exempel partnerskap, samlokalisering eller
finansiell samordning som ar andra vanliga verksamhetsformer inom halso- och
sjukvard (Axelsson, Bihari Axelsson: 2013). Syftet med samverkan i multiprofes-
sionella team kan beskrivas som ett satt att nd mal som inte hade kunnat uppnés
genom enskilda teammedlemmar. Det finns ett beroendeforhallande mellan teamets
medlemmar eftersom teamets uppgift forutsitter olika professioners medverkan.
P4 sa sdtt uppndr teamet mer gemensamt dn varje professions enskilda handling
sammanlagt. Andra viktiga nyckelord ar flexibilitet dir medvetna rolloverskridan-
den mellan professioner gors for att mota uppkomna behov hos patient eller or-
ganisation. Dessutom tar teamet gemensamt ansvar for att uppstallda mal néds och
ocksa for att standigt reflektera och diskutera kring processer i syfte att utveckla
arbetssitt, metoder och resultat (Bronstein: 2003). God kommunikation ar en for-
utsdttning for att teamet ska utveckla en ”vi-kansla”. Kunskap om och fortroende
for varandras kompetenser paverkar ocksa hur vil teamet utfor sitt uppdrag. Sam-
mansattningen eller proportionerna av olika professioner kan ocksa paverka fokus
och innehall i den vard som teamet ger tillsammans. Darfor dr det till exempel vik-
tigt med professionsoverskridande utbildningar for att skapa tydlighet kring egna
och andras roller i teamet (Klarare et al, 2013).
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Resultat

Resultaten beskrivs utifrdn de centrala teman som har framkommit i analysen och
med utgangspunkt i delstudiens fragestillningar. Resultaten baseras pa intervjuer
med chefer och medarbetare i samtliga fyra team samt med olika samverkansak-
torer i teamens nirhet. Totalt intervjuades 67 personer inom ramen for delstudien.
For en mer utforlig metodbeskrivning hanvisas till bilaga 3. Inledningsvis gors en
kort beskrivning av ASIH-teamens vardkedja och samverkansaktorer.

BESKRIVNING AV VARDKEDJA OCH SAMVERKANSPARTER

Majoriteten av remisserna till ASTH kommer fran avdelningar och mottagningar
vid SU, till exempel fran verksamhetsomraden som medicin, geriatrik, hematologi,
onkologi och kolrektal. Ett fital remisser kommer fran primirvarden. Remisser-
na skickas fran ldkare till likare. En forsta initial bedomning gors gemensamt av
ASIH-teamens likare och fordelas sedan till rdtt team beroende pa var patienten
bor. Rutiner for bedomning infor inskrivning beskrivs olika i teamen, fran att tea-
met gor en gemensam bedomning av varje patient, till att likarna pa egen hand
fattar besluten. Kriterier for inskrivning beskrivs som att patienten ska ha en obot-
lig sjukdom med komplexa symtom och vara i behov av specialiserad palliativ
vard. Ibland kan det ocksd vara aktuellt med inskrivning av patienter med allvar-
liga kroniska sjukdomar. Patienten ska dessutom vara i behov av teamets samlade
kompetens, det vill sdga insatser fran samtliga professioner. Cirka 9o procent av
patienterna uppges ha en langt framskriden cancersjukdom. Resterande utgors till
storsta del av patienter med svar hjartsvikt eller KOL. En mindre del har neurolo-
giska sjukdomar som ALS.

Nir en patient blir aktuell for ASTH sker en samordnad vard- och omsorgspla-
nering. Om mojligt gors denna pa sjukhuset fore patientens hemgang, dar likare,
sjukskoterska och i vissa fall aven fysio- och arbetsterapeuter frin ASIH-teamet
deltar. Om patienten redan finns i hemmet gors vard- och omsorgsplaneringen is-
tallet dar. Under tiden nir patienten ar inskriven i ASTH kravs samverkan, forutom
inom teamen, ocksa med flera andra aktorer pa SU och i Goteborgs Stad. Avdelning
604 fungerar som avlastning nir patienten under perioder kraver andra insatser
an vad som ir mojliga att genomfora i hemmet. Patienterna kan fortfarande ha
kontakt med avdelningar eller mottagningar vid SU under tiden for inskrivning i
teamen. Vissa patienter har ocksa behov av hemtjanst vilket forutsatter samverkan
bade med stadsdelarnas enheter for myndighetsévning/bistaind 6ver och under 65
ar samt stadsdelarnas hemtjanstutforare.!”

10. Samverkan sker ocksa med andra aktorer som till exempel Hjalpmedelscentralen och Fastighetskontoret gallande hjalpmedel
och bostadsanpassning for ASIH-patienterna. | intervjuerna berdrs inte denna samverkan i nagon storre utstrackning. Fokus i
resultat ligger darfor pa centrala samverkansaktorer for ASIH-teamen.



Figur 3.2 ar tdnkt att ge en overblick 6ver vardkedjan och processen fran re-
miss till utskrivning for patienter 6ver 18 dr samt centrala samverkansaktorer for
ASIH-teamen. Bilden ar baserad pa intervjupersonernas sammanviagda beskrivning
av vardkedjan i praktiken och behover darfor nodvandigtvis inte dverensstimma
med beslutade vardkedjeprocesser inom Goteborgs Stads och SU. Nir det giller
barnpatienter under 18 ar sa beskrivs detta sarskilt under kommande avsnitt om
samverkan kring barn.

KRITISKA PUNKTER | VARDKEDJAN

I resultatet framkommer ndgra sarskilt kritiska punkter i virdkedjan som fram-
forallt handlar om 6vergangarna inom vird- och omsorg, sdsom vid inskrivning i
ASIH, vid samordnad vard- och omsorgsplanering, samt nir patienten av olika skal
avslutas inom ASIH. Dessa kritiska punkter beskrivs nedan.

Otydlighet kring kriterier och mélgrupp

Det finns skilda uppfattningar kring hur kriterierna for inskrivning i ASIH ska
tolkas. Generellt sett efterfragas storre tydlighet kring vilka patienter ASTH-teamen
ska ansvara for i syfte att oka transparens och lika behandling mellan teamen.
Samtliga team vittnar om att vardtiderna inom ASIH har blivit kortare och att
patienterna blir inskrivna i ett allt senare palliativt skede. I denna mening upplevs
malgruppen ha blivit smalare och framst omfatta palliativ vard i livets slutskede.

Figur 3.2 Chefers och medarbe-
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Detta dr uppfattas delvis som en effekt av utvecklade behandlingsmetoder, delvis
som en effekt av ett minskat antal vardplatser inom slutenvarden.
Sjukhuset skickar ju ut flera patienter. Vi kan sdiga ALS, men det kan vara andra neu-
rologiska sjukdomar, som dr valdigt krdvande. Dad kan lakaren uppfatia att nej, det dr

inte vdr patient, men den har vildigt omfattande behov. Dd gar den in i det allminna
teamet. Vi behéver prata om det hdr, vilka vi tar emot. (Chef Goteborgs Stad)

I en annan mening har malgruppen eller kriterierna for inskrivning snarare utokats
sedan teamen startade. Ett exempel ar att barn och unga mellan o och 18 4r nu
ocks3 tas emot i den kommunala delen av teamen (dock under andra forutsitt-
ningar dn for vuxna patienter). Inledningsvis fanns ocksa en besvikelse over att
ASIH-teamen framst tog emot cancerpatienter och avslog en stor andel remisser
som avsdg andra diagnoser dir patienten ocksd bedomdes vara i behov av specia-
liserad palliativ vard.

Det har varit en svdrighet genom dren. Att se behovet hos patienter som inte har cancer.

Det har varit en ny patientgrupp kan man sdga for ASIH. Det har varit svdrt att veta
hur, var och ndr man ska komma in och stotta. (Chef SU)

Samtidigt framfors ocksa synpunkter om vilka patienter som ska skrivas in i ASTH
och nir i processen. Det kan rora sig om patienter med kroniska sjukdomar som
hjartsvikt, KOL och ALS, dar sjukdomsforloppet kan bli utdraget och patienten
behover vara inskriven under en ldng tid i teamen, ibland flera ar. Flera intervju-
personer beskriver att andra losningar an ASIH-teamen borde vara mer effektiva
och dndamalsenliga for dessa patientgrupper, till exempel mobila sjukhusanslutna
KOL- eller ALS-team som bittra kan mota patientens behov i hemmet alternativ
att dessa specialistfunktioner utvecklas inom ASIH-teamen.

Ett kriterium for inskrivning dr att patienten ska ha behov av ASIH-teamens
samlade resurser. Har uppstér det sdrskilt situationer nir de olika professionerna
eller huvudminnen gor olika bedomningar. I ett av teamen berittas om ett konkret
exempel dir olika uppfattning gillande kriterierna for inskrivning resulterade i att
en patient far insatser fran sjukskoterskor och fysio- och arbetsterapeuter i ASTH-
teamet men far likarinsatser fran primarvarden. Tolkningen av vad avancerad
sjukvérd i hemmet innebar uppfattas ocksd ha forandrats over tid.

Jag tycker att det har skiftat fran avancerad sjukvdrd i hemmet till att man fran lands-

tingets sida har bestamt att det ska vara ett sent palliativt skede. Och det kanske inte dr
ndgot som dr forankrat i kommunen. (Sjukskoterska)

Namnet ASIH upplevs ibland som missvisande. Patienter med allvarlig kronisk
sjukdom som inte befinner sig i ett palliativt skede kan i undantagsfall vara aktuella
for ASIH, men i huvudsak ska det vara patienter i behov av specialiserad palliativ
vard. Det verkar ocksa forekomma missuppfattningar kring hur bedémningen av
remisser gar till. Till exempel beskrivs fran chefsniva i Goteborgs Stad att remis-



serna bedoms forst efter fordelning per omrdde av ansvariga likare for just det
specifika teamet som patienten ska skrivas in i. Olika forhallningssatt hos teamens
likare upplevs da fa konsekvensen att patientgrupperna i de olika teamen skiljer
sig at. Att remissbedomningen sker gemensamt i lakargruppen fore fordelning pa
respektive omrade verkar inte vara allmant kant.

Réitt tidpunkt
Svarigheter uppstar ocksd nir det giller tidpunkten for inskrivning. Om patienten
skrivs in for tidigt riskerar teamens resurser att anvandas pa fel satt. Om patienten
skrivs in for sent paverkar det istallet mojligheterna for teamen att bygga upp en
relation med patient och anhériga. Det kan vara svérare att hitta ratt tidpunkt for
vissa patientgrupper som visserligen har en obotlig sjukdom, men dir forloppet ar
mer svarbestamt eller utdraget. Detta galler till exempel patienter med blodsjuk-
domar, hjartsvikt eller KOL. Det tvarprofessionella konsultteam som utgér fran
palliativa sektionen och som arbetar framst mot avdelningar pa SU uppfattas ha
bidragit till att lattare identifiera ritt patienter vid ratt tidpunkt for ASIH. Samti-
digt efterfragas en mjukare 6vergdng till ASIH eller att patienter kan skrivas in i ett
tidigare skede.

Dar ser vi att det bara kan ga dt ett hall. Sa lange de inte bar ndgra infektioner dr de

ganska opdverkade. Dér kanske ASIH sdger att det inte dr dags for oss dn. Dir skulle

det vara bra om ASIH gick in och kanske tog upp kontakten litegrann sd att patienten

ldrde kinna dem. Sd att ndr patienten blir riktigt dalig sa kdnner de fortroende och kan
komma hem. (Chef SU)

Kapacitet
Ytterligare ett problem som beskrivs ar otillracklig kapacitet i teamen. Den vanli-
gaste orsaken till att remisser avslds ar att patienten inte bedoms uppfylla kriteri-
erna for att bli inskriven i ASIH. Det hander dock att patienter inte blir inskrivna
pa grund av hog arbetsbelastning. Oftast innebar detta inte att remisserna avslds
utan patienten sitts pa vantelista ndgon vecka eller remitterande likare ombeds
aterkomma ldangre fram. I ett av teamen, som under en lingre tid har haft en hog
arbetsbelastning och i borjan av aret fick ta emot manga remisser, beslutade verk-
samhetschefen att istallet att infora ett kapacitetstak. Det har medfort att patienter
nekats inskrivning i teamet vid ndgra tillfillen under 2017.

Detta har skapat frustration hos samtliga inblandade parter, 4ven om verksam-
hetschef och teammedlemmar lyfter fram nodviandigheten med ett sidant beslut
med hanvisning till patientsikerhet och kvalitet i verksamheten.

Brister i den samordnade vdrd- och omsorgsplaneringen

En samordnad vird- och omsorgsplanering av god kvalitet beskrivs som en vik-
tig del i vardkedjan och som en forutsdttning for att patienten ska kunna vardas
i hemmet. Samverkan mellan ingdende aktorer vid vardplaneringen upplevs inte
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alltid fungera tillfredsstallande i dagsldget och uppfattas ocksa ha forsamrats under
senare ar. Det ar till exempel inte ovanligt att ASIH kallas till vardplaneringar dar
patienten bara har nagra timmar kvar att leva och dirmed inte ar flyttbar, eller
att patienten till och med har avlidit utan att ASIH-teamen informerats. Brist pa
sjukhusplatser, stor omsittning pa sjukskoterskor, otillracklig tillgdng pa rehabilite-
ringspersonal pa vissa avdelningar, liksom att lakare sillan deltar ar nagra faktorer
som upplevs paverka vard- och omsorgsplaneringarnas kvalitet negativt. Andra
faktorer ar att bristande rutiner och planering for hemgéng samt att kunskapen om
kommunala insatser saknas.

Vi ser att mdnga avdelningar saknar rutiner for att etablera en plan for hemgdng i ett

tidigare skede. Allt sker oerhort snabbt och de yrkespersonerna som dr dir har inte

mdjlighet att utfora en korrekt planering utifrin de forutsittningarna de far. Atmins-

tone inte vdra yrkesgrupper [rehab] ddr de fdr reda pd kl. tre att patienten ska dka hem
i morgon. (Arbetsterapeut)

Att ASTH-teamen medverkar i planeringarna blir ett sitt att 6ka kontinuiteten samt
att forsikra sig om patienten verkligen vill vardas i hemmet och att det finns ratt
forutsattningar for detta.

Vi tycker att den tiden som skoterskan och likaren fran ASIH-teamet ligger pd att

aka och triffa patienten och nirstdende och bistandsbedomaren dr vardefull. Ofta har

patienten och nirstdende sagt efterdat att det var jdtteskont att fd trdffa er och vi vart
jattetrygga. (Chef SU)

Samtidigt har det funnits forslag om att de stadsdelar som har sirskilda vardpla-
neringsteam ska overta ansvaret ocksa for vardplanering av ASIH-patienter. Detta
har dock inte genomforts pa grund av motstind fran framforallt likarna inom
ASIH. Argumenten for vardplaneringsteam dr dels att latta pa ASIH-teamens ar-
betsborda, dels att 6ka kvaliteten i vardplaneringen.
Om det dr tio sjukskoterskor i ASIH-teamet, dir kanske inte alla dr sd erfarna och vet
precis vad en vdardplanering dr, jamfort med tvd sjukskoterskor som gor alla vdardplane-
ringar och vet precis vad en vdrdplanering dr. Jag tror att kvaliteten hade blivit battre

och det hade blivit mer enbetligt. Och man hade fort fram kommunens syn pd vdrden.
(Chef Géteborgs Stad)

Har framfors ocksa att lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och
sjukvard som trader ikraft januari 2018 och som ersitter nuvarande betalningsan-
svarslag kommer att innebdra hogre krav pa bada parter i samverkan kring utskriv-
ning och samordnad vardplanering. Detta ses 6verlag som nigot positivt 4ven om
det framkommer vissa farhdgor kring att patienterna ska hem dnnu snabbare dn
idag'!.

11. Samverkan vid utskrivning fran sluten halso-och sjukvard ersétter nuvarande betalningsansvarslag fran och med 1 januari
2018 (Prop. 2016/17:106). Syftet med lagforslaget ar att 6vergangen fran slutenvard till 6ppenvard ska vara trygg och saker.
Ett I1&nsgemensamt arbete kring dverenskommelse och gemensam riktlinje vid utskrivningar fran sluten halso- och sjukvard
mellan kommuner i Vastra Gotaland och Véstra Gotalandsregionen pagar.



Avslut i hemmet eller pé annan plats

En av ASIH-teamens viktigaste malsattningar ar att de patienter som kan och vill
ska erbjudas mojlighet att do i hemmet. I praktiken avlider majoriteten av patien-
terna inom ramen for andra vardformer. Det rader enighet kring att ingen patient
ska behova do pa akuten och teamen arbetar aktivt for att undvika detta. I 6vrigt
rader det delade meningar om orsakerna till att inte fler dor i hemmet och om detta
ska betraktas som ett misslyckande eller inte.

Det viktigaste dr inte att de dor hemma, utan att de dor dar de vill och kdnner sig
trygga. (Lakare)

Vissa menar att det finns en rad samverkande faktorer som ligger utanfér ASTH-
teamens mojlighet att paverka. Det kan till exempel handla om att anhoriga inte
lingre orkar. Aven om teamet gor manga besok si dr varden ocksd beroende av
att det finns anhoriga som stottar upp. Det kan ocksa handla om patientens egna
onskemal kring plats for doden.

Eller sd inser patienten att jag kan inte do hemma for min familj ska ju bo kvar hiir.

De kan inte gd hdr och titta i singen hela tiden och tinka att det var ddr mamma dog.
(Likare)

Andra skal kan vara att patienten forsimras och dd behover behandling som inte
kan ges i hemmet. Avdelning 604 beskrivs som en viktig link i vardkedjan och
som en forutsattning for att ASIH-patienter ska kunna vardas i hemmet. Vid snabb
forsamring kan de snabbt skrivas in och fi behandling eller medicinjustering un-
der nagra dagar istillet for att gd via akuten. Dock hinder det att patienter dor
pa 604:an, exempelvis ndr patienten inte velat inse att doden dr nira och inte har
ansokt till hospice.!? I intervjuerna framkommer en oro for att sjukskoterskebristen
ska medfora en inskrankning av antalet platser pd avdelningen, ndgot som befaras
medfora att fler patienter istillet behover skickas till akuten.

Andra intervjupersoner menar att bristande forutsattningar i hemmet kan skapa
en ohéllbar situation for patient och anhoriga. Det kan handla om att hemtjansten
inte fungerar enligt planering, exempelvis i form av bristande kontinuitet, bristande
kompetens eller att familjen helt enkelt inte orkar ha sd manga frimmande perso-
ner som kommer och gar i hemmet. Det kan ocksa handla om att teamet inte har
lyckats skapa en trygghet for patient och anhériga i hemmet, ofta beroende pa att
patienten skrivs in i ett for sent skede. Manga patienter valjer i samrdd med ASIH-
teamen att ansoka till hospice. Aven om manga vill vara hemma in i det lingsta
paverkar kinslan av trygghet valet av hospice.

Det kdanns som om man kommer de sista dagarna [till hospice] och behovet dr storre.

Annars sd skulle de ha varit kvar hemma. Kanske patient och nirstdende inte kinner
sig trygga att vara hemma med de storre insatser som ska goras. (Chef Goteborgs Stad)

12. For att fa plats pa hospice maste patienten sjélv ansoka om detta.
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SAMVERKAN INOM TEAMEN

Samverkan inom teamen sker pa en rad olika sitt och i olika konstellationer. Samt-
liga team har gemensamma morgonronder dar en stor del av teamet regelbundet
traffas, dock med varierande tithet. Arbetsterapeuter, fysioterapeuter och kurator
deltar i olika utstrackning i ronderna, delvis pa grund av tidsbrist, och delvis pa
grund av hur teamen resonerar kring hur dessa resurser ska utnyttjas pa basta satt.
Tre av teamen har ocksd sociala ronder varje eller varannan vecka. Dessa fokuse-
rar mer pa psykiska, sociala och existentiella behov hos patienten dn fysiska eller
medicinska behov som annars dr fokus pa ronderna. I det team som inte har social
rond finns planer pa att dela upp ronden pa tva tillfallen for att ge utrymme till
mer psykosociala aspekter. Samtliga team har patientansvariga sjukskoterskor och
patientansvariga likare som ansvarar for ett mindre antal patienter dagtid. Besok
planeras pa en lista som faxas till berorda likare i teamet eller beslutas gemen-
samt under ronderna. Ibland aker likare och sjukskoterska pa gemensamma besok.
Aven fysio- och arbetsterapeuter och kurator planerar in besok utifran behov och
mojligheter. Intentionen dr att patienter som ar inskrivna i ASIH ska fa minst ett
besok i veckan. Antalet besok varierar dock efter behov och i slutskedet eller vid
forsamring genomfors tatare besok.

Samverkan inom teamen beskrivs generellt som god och val fungerande. Dock
finns det en rad faktorer som saval fraimjar som hindrar samverkan i teamen, vilka
beskrivs nedan. Framjande faktorer kan, om de uteblir, naturligtvis ocksd forsvara
samverkan inom teamen.

Kunskap om varandras roller och kompetens
For att tillgodose patientens samtliga behov — savil fysiska, sociala, psykiska och
existentiella — behovs samtliga professioner i teamet. Kunskap kring varandras rol-
ler och kompetens ses som en nodvandig forutsittning for att teamet tillsammans
ska kunna erbjuda basta mojliga vard ur samtliga av dessa aspekter. Detta skapar
ocksa tillit, respekt och teamkansla mellan professionerna.

Det dr inte den hdr hierarkin mellan sjukskéterska och likare. Utan det kinns som om

vi dr ett bra team. Dom ser oss som viktiga personer och de har respekt for var kompe-
tens inom alla omrdden. (Sjukskoterska)

Samtidigt lyfts att likarna inte alltid ser det arbete som sjukskoterskorna gor och
darfor har svirt att forstd deras arbetsborda.
Ibland dr det sd ndr vi bar vildigt mycket att gora, att det dr svdrt for ldkarna att se
hur hdrt vi faktiskt jobbar och att vi inte sitter ner pd baken. Att vi dr glada om vi

dter, kastar oss in, kastar oss ut och sd kor vi pd vecka ut och vecka in i ldnga perioder.
(Sjukskoterska)

Sociala ronder beskrivs som viardefulla da de bidrar till en 6kad kunskap om pa-
tienterna inom omraden som inte dr medicinska och dar det ocksd gar att diskutera



gemensamma och komplexa problem eller gemensamt hoja kunskapsnivan kring
ett tema. Kuratorns kunskaper lyfts sarskilt fram som viktiga under dessa ronder,
medan det team som inte har social rond efterlyser mer samverkan med kuratorn.
Trots detta finns en risk att fysiska eller medicinska behov tar 6ver i teamsamver-
kan vilket ses som en konsekvens av teamets sammansittning eller olikheter i be-
manning. Kuratorer, arbetsterapeuter och fysioterapeuter ger uttryck for att deras
kompetens inte alltid tas tillvara eller att de inte alltid ses som en sjalvklar del av
teamet. Ett exempel ar att dessa inte alltid meddelas vid installda hembesok eller
vard- och omsorgsplaneringar. Samtidigt s kan detta ocksa bero pa att arbets-
terapeuter och fysioterapeuter behover bli battre pa att synliggora professionens
kompetens och vad de kan bidra med i den palliativa varden.
Jag tycker att rehabpersonalen ofta dr vildigt tysta pd ronderna och jag tror att det

missas, att liksom sdga till rehabpersonalen [om vdrdplaneringar]. (Chef Goteborgs
Stad)

Jag har val tyckt ratt lange att rebab i vissa ldgen har haft lite svdrt att ta ton. Man tar
inte den platsen man borde ta. (Medicinskt ansvarig for rebabilitering Géteborgs Stad)

Fler gemensamma besok ses ocksa som ett sitt att 6ka teamsamverkan och fa mer
kunskap om varandras roller och kompetens.
Jag kan kinna en frustration i att jag gor valdigt mycket sjilv. Dir skulle jag vilja prova

olika arbetsformer och kinna att man mer dr ett team och att man moter patienten
som ett team. (Kurator)

Eftersom kuratorer, fysioterapeuter och arbetsterapeuter inte har samma mojlighet
att delta i ronder eller gora hembesok i samma utrackning som de andra professio-
nerna dr de beroende av att andra dn de sjdlva identifierar behov hos patienten och
formedlar kontakt. Detta forutsitter att, framforallt sjukskoterskorna som traffar
patienterna mest frekvent, vet vad dessa professioner kan bidra med.

Jag tycker att jag far vildigt adekvata drenden. Jag tycker att personalen dr bra pd att
fanga upp det som ska till mig. (Kurator)

Begransade resurser for fysio- och arbetsterapeuter innebar ocksa att deras tid be-
hover prioriteras, ndgot som ar sarskilt tydligt i de team som har en lagre andel av
dessa yrkeskategorier. I dessa team beskrivs fokus som mer pd akuta drenden dn
pa langsiktig planering. En konsekvens uppges ocksa vara att fysio- och arbetstera-
peuter gor olika saker i olika team samt att det tar olika ldng tid innan hjidlpmedel
ar pa plats. Dessa professioner har inte heller alltid mojlighet att narvara vid vard-
och omsorgsplaneringar eller nybesok i hemmet. Detta innebar inte nodvindigtvis
ndgot problem, eftersom andra professioner uppfattas ha tillracklig kunskap for att
ocksa representera rehabiliteringsperspektivet. Samtidigt ar det inte mojligt att full
ut representera en annan professions samlade kompetens.
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Ar det sjukskéterskor som dr vildigt vana sd lir ju de sig vad jag kan géra. Men jag
behover sjilv géra min bedémning och sedan utvirdera den. Nu blir det mest det akuta
som bara hinns med. (Arbetsterapeut)

Teamen har ocksa tillgang till konsultativt stod fran en dietist om fem procent
vilket i de flesta fall uppfattas som tillrickligt. Aven om dietisten inte direkt ingar
i teamet bistdr hen med viktiga kunskaper kring nutrition i livets slutskede, ndgot
som sedan teamet anviander i motet med patient och anhoriga. Ibland racker dock
inte detta, eftersom det kan behovas att en viss profession ar narvarande for att
skapa mandat och fortroende i forhallande till patient och anhoriga.

I princip alla vdara anhériga tycker att det dar jattejobbigt ndr de som dr sjuka slutar att

dta. Om de hade fatt prata med ett proffs sd kanske det hade underlittat den processen.

For aven om vi forsoker forklara att nir man dr sd sjuk sd vill inte kroppen ha ndigon

mat sd dr 8o procent av anhdriga belt fixerade vid det som patienten stoppar i sig.
(Sjukskoterska)

Det framkommer ocksa vissa 6nskemal om tillgang till logoped for patienter som
har haft en stroke eller lider av talstorningar pa grund av hjarntumorer eller andra
neurologiska sjukdomar.

Hég kontinuitet och stabilitet

Kunskap om varandras roller och kompetens hinger titt ssmman med hog konti-
nuitet och stabilitet i teamen. Samtliga team har sedan starten haft en lig personal-
omsittning dven om omsattningen i vissa team har 6kat under den sista tiden. Om
manga medarbetare slutar och byts ut samtidigt blir det svarare att uppratthalla
kunskap om varandras roller vilket ocksa paverkar samverkan. Samverkan under
en langre tid skapar daremot synergieffekter i form av avlastning och delegering
genom att det finns en 6msesidig tilltro till och kunskap om varandras kompetens.
Samtidigt kan nya personer in i teamet ocksa vara ett tillfalle for reflektion 6ver och
utveckling av arbets- och forhallningssatt.

Oavsett hur linge man har jobbat sa behover man hela tiden fundera éver det
jag gor, varfor och till vilken nytta. (Sjukskoterska)

Aven i detta sammanhang framstills de gemensamma ronderna och gemensamma
moten som viktiga for att 6ka samsyn och forstaelse for varandras roller. I ett av
teamen finns en diskussion om kortare ronder pa grund av hog arbetsborda, vilket
inte uppfattas odelat positivt.
Jag tycker att vi ska ha fler moten tillsammans med likarna, om hur vi ska arbeta i tea-
met, ihop med dem. Det tror jag hade varit bra. Vi hade ett sadant méte och det tycker

jag var jattebra. For doktorerna har ju forandrats, det dr en doktor som dr kvar och tvd
nya. (Sjukskoterska)

God kontinuitet behover inte enbart betyda lag personalomsittning, utan kan ocksa
handla om kontinuitet vid gemensamma moten som teamronder eller handledning.



Plétsligt dr det jag som stdr for kontinuiteten, mdandag, tisdag, onsdag, torsdag och fre-
dag. Och jag far bora samma sak fem dagar i rad. Och det har vi inte tid med. (Likare)

Hég tillgédnglighet och flexibelt férhallningssditt

Hog tillganglighet och flexibelt forhéllningssatt mellan de olika professionerna i
teamet lyfts sarskilt fram som viktiga faktorer for att samverkan ska fungera. Den
goda lakartillgangligheten uppfattas vara den storsta och mest positiva forandring-
en i och med tillkomsten av ASIH-teamen. Att ha tillgdng till likare med specialist-
kompetens inom palliativ vard dygnet runt skapar trygghet for saval medarbetare i
teamen som for patienter och anhoriga.

Jag vet att jag ringer till ndgon likare som har det forballningssdttet, som har tanket

och som kan medicinerna. Och som vet vilken patientgrupp det dr. Det ger i sig en
storre trygghet. (Sjukskoterska)

Samtliga team betonar att forsimring i patientens halsa kan intrdda snabbt och att
det giller att planera i forvag och i samrad med patient och anhoriga att forsoka
bestilla hjalpmedel, diskutera larm och hemtjanst, liksom andra insatser som da
kan behovas. Ett flexibelt forhallningssatt mellan teammedlemmarna uppfattas un-
derldtta nar dessa akuta situationer uppstar. Ett dilemma ar dock att patienter eller
anhoriga inte alltid 4r redo for att ta emot insatser innan det blir akut. Speciellt
tydligt 4r detta nar patienten skrivs in sent i ASTH.

Gemensam handledning, fortbildning och planeringsdagar
Gemensam handledning, fortbildning och planeringsdagar for teamen beskrivs som
viktiga aktiviteter for reflektion och samsyn, vilket i sin tur framjar samverkan.
Vid gemensamma fortbildningar uppfattas det som viktigt att i storre utstrackning
utnyttja den samlade kompetens som finns i teamen. Exempelvis har ASIH-likarna
olika specialiteter och deras kunskap skulle kunna anvindas pd ett battre sitt vid
sadana tillfallen. Formerna och kontinuiteten for handledning har varierat 6ver tid
och det kan ocksa skilja sig at mellan vilka teammedlemmar som deltar. Ibland har
till exempel inte likarna deltagit i den gemensamma teamhandledningen, utan de
har istallet haft egen kollegial handledning. Hur prioriterad handledningen ar kan
bero pa hur stor arbetsbordan ar i teamen och hur cheferna kommunicerar kring
vikten av att narvara. Oavsett sa uppfattas handledning som betydelsefull av flera
olika skal, sarskilt nar det galler att diskutera etiska fragestallningar.

Handledning dr ett bra tillfalle att ta upp etiska diskussioner, alla vdra svdra drenden som

vi moter. Ddr vi gemensamt behéver prata om hallning. Det dr jadtteviktigt. Det dr ocksd
tilliten till varandra, man ldr kdnna varandra lite mer som personer. (Sjukskoterska)

Gemensam nattorganisation

Tvéa av teamen har en samlad nattorganisation for sjukskoterskor dar utférarstads-
delen ansvarar for insatser nattetid for samtliga patienter. For tva av teamen ansva-
rar istdllet respektive stadsdels hemsjukvard for insatser nattetid, beroende pa var
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patienten bor. En samlad nattorganisation beskrivs underlitta samverkan eftersom
nattskoterskorna pa ett mer naturligt sdtt ingar i teamet och far en god kunskap om
samtliga ASIH-patienter inom upptagningsomradet. Har kan Overrapporteringen
mellan natt- och dagpersonal ske muntligt genom ett fysiskt mote. Nar natten ar
uppdelad behover 6verrapporteringen ske till tre olika stadsdelar, ofta via telefon,
nagot som forsvarar en god kommunikation och god samverkan.

De andra natteamen tréffar vi inte rent fysiskt. Det dr bara vdr egen stadsdel som vi

triffar och det dr dndd en fordel bade for oss och for er. Att man kan prata. Vi kan ju

ringa de andra och Gverfora information men det dr inte samma sak som att ses. De

missar ju mycket eftersom vi inte sitter pd samma stille. Smdinformation som man ger
men inte skriver. De natteamen har det ju mycket svdrare. (Sjukskoterska)

ASIH-patienterna kriaver goda kunskaper och erfarenheter i palliativ vard. Detta
blir svarare att bygga upp nir nattorganisationen ar uppdelad, eftersom nattsjuk-
skoterskorna i respektive stadsdel inte traffar ASIH-patienter sarskilt ofta. Fran la-
karhall betonas att samverkan trots detta oftast fungerar bra men att det periodvis
kan medfora problem i samverkan med nattjouren. Det faktum att olika organisa-
tioner med olika rutiner 4r inkopplade kan ocksa paverka samverkan.

Dadr det dr uppdelat har det periodvis varit problematiskt, exempelvis har sjukskoter-

skorna ibland inte kunnat konstatera dodsfall. Man mdste ocksd komma ihdg att friga
vilken stadsdel de jobba i och det blir mdnga organisationer inkopplade. (Ldkare)

Samtidigt s upplevs det som stimulerande att ocksa f4 mota denna patientgrupp.

Nattskoterskorna trivs valdigt bra pd natten och med ASIH for att det dr ju utveck-
lande att jobba med den patientkategorin. Det blir ju utmaning och mycket moten, en
utmaning i deras yrke. De upplever det vildigt positivt och vi har diskuterat att bli av
med den patientkategorin, men det vill de inte. (Chef Géteborgs Stad)

Fordelarna med en samlad nattorganisation kan behova stillas i relation till de
okade kostnaderna som en sadan forandring skulle innebara.

Jag kan vail inte sdga att vinsterna i patientsakerbet dr sd stora att det skulle kunna
motivera de pengar man ligger pd det. (Chef Goteborgs Stad)

Oavsett nattorganisation saknas det ibland gemensamma forum, sivil formella
som informella, vilket upplevs forsvara samverkan mellan natt- och dagpersonal.
Till viss del handlar det om svarigheterna att f4 till tider som passar bada personal-
kategorierna. Till viss del handlar det om att natten ibland gléms bort, till exempel
vid gemensamma utbildningar for teamet.

Tvd olika huvudmén

Den organisatoriska uppbyggnaden med tvd huvudmain beskrivs som en av de
tydligaste forsvarande faktorerna for god samverkan inom teamen. En betydande
konsekvens av tvd huvudmin ar att kommun- och regionsanstillda varken har
ett gemensamt journalsystem eller tillgdng till varandras journaler. Detta uppfattas



minska patientsidkerheten, vara tidskravande och gor teammedlemmarna beroende
av faxade listor och muntliga rapporter.
Att vi inte kan ldsa deras journaler pd morgonen gor att vi mdste forlita oss pd muntlig
rapport om vad som har hint. Om inte skoterskorna ringer sd mdste vi ringa. Jag tror

att det paverkar vdrt arbete mer dn vi tror. Om jag fick onska skulle all verksambet
ligga under samma buvudman. (Ldikare)

En annan konsekvens av tvd huvudmin, men ocksd huvudménnens interna organi-
sering, medfor att det finns flera chefer pa forsta nivan att forhdlla sig till. Dessutom
ar arbetet i hog grad ocksa styrt av de olika ingdende professionerna. Detta skapar
i viss man otydlighet i mandat och roller, saval i lopande verksamhet som i utveck-
lingsfragor. A ena sidan uppfattar likarna att de forvintas styra och leda arbetet i
teamen, i och med att de har det medicinska ansvaret for patienten. A andra sidan
har respektive chef ett ansvar for att styra och leda verksamheten's.

Ldkarens stillning tror jag har betydelse i ledningen. Om det inte ir en stark enbetschef

inom kommunen, f6r vi har ju vdrt perspektiv och ansvar och de har ett annat, dd kan

det av tradition vara sd att man som sjukskoterska kan ledas utav ldkaren. Sa ddirfor

dr det ju valdigt viktigt att man sdger, pd min nivda och min chefs nivd, att ledningen dr
tydlig. (Chef Géteborgs Stad)

Tva olika huvudmin innebar ocksd att teamen sitter geografiskt uppdelade, dir
lakare och kuratorer utgar frain Hogsbo sjukhus medan sjukskoterskor samt fysio-
och arbetsterapeuter utgar fran lokaler i stadsdelarna. Detta mojliggor visserligen
ett kollegialt stod inom respektive profession, men bidrar samtidigt till mindre méj-
ligheter till informella moten eller avstimningar mellan de olika professionerna i
teamen.

Det dr just kontakten med skioterskorna som blir samre i och med att vi sitter pd olika

stallen. Vi blir anonyma for dem pd ndgot sdtt. For de far aldrig ndgon feedback pd vad
jag gor, om jag inte berdttar sjilv. For de kan inte ldsa det. Det betyder ndgot. (Kurator)

Trots dessa hinder kopplade till olika huvudman uppfattas overlag samverkan
anda fungera vil.

Jag tycker andd att vi ska ha en viss stolthet 6ver att det fungerar si bra med tvd olika
buvudmin. For det dr inte vanligt att det dr sd. (Sjukskéterska)

SAMVERKAN MELLAN TEAMEN

Samverkan mellan teamen sker framforallt i de gemensamma kvalitetsgrupper som
finns kring flera olika teman: barn, information, likemedel, smirta och sarvard.
Kvalitetsgrupperna bildades med intentionen att skapa gemensamma rutiner for
ASIH-teamen i staden samt for att kvalitetssakra verksamheten. I respektive kva-

13. Denna ansvarsfordelning (det vill séga att lakarna har ett medicinskt ansvar, medan chefen har ett verksamhetsansvar) ar
inte unik for ASIH-teamen utan ar densamma till exempel inom slutenvard. Daremot uppfattas det delade huvudmannaskapet
ytterligare komplicera mandat och roller.



litetsgrupp ingar tva sjukskoterskor fran varje team, tre representanter for ASIH-
likarna och ibland dven andra professioner'* beroende pa gruppens inriktning.
Kvalitetsgrupperna ses som ett positivt forum for utbyte av kunskaper, erfarenheter
och arbetssatt.

Det dr bra att vi trdffas. Hur upplever de andra teamen ndr barnen kommer hem? Vad
fallerar? Vad kan bli biittre? (Sjukskoterska)

Gruppernas sammansittning paverkar dock mojligheterna till att samverka och
komma fram till gemensamma beslut. Till exempel medverkar inte fysio- och ar-
betsterapeuter i kvalitetsgruppen for smarta, vilket uppfattas som en brist da dessa
professioner kan bidra med viktig kunskap kring annan symtomlindring dn medi-
cinsk, exempelvis kring existentiell smarta. Att inte heller ndgon medicinskt ansva-
rig sjukskoterska medverkar paverkar processen, dd gruppernas forslag behover
stimmas av pa annat satt. Ibland gloms detta bort och arbetet behover borja om.
Att involvera medicinskt ansvarig sjukskoterska pa ett tidigt stadium ses darfor
som viktigt. Det verkar ocksa finnas en viss otydlighet kring vilket mandat och
uppdrag som kvalitetsgrupperna egentligen har.

Vem styr i ASIH:s kvalitetsgrupper? Vem bar mandatet att siiga till? Ar det doktorn
eller dr det enhetschefen? (Chef Géteborgs Stad)

Bristande kontinuitet och for stora grupper hindrar ocksd samverkan. Om inte
representanter fran varje team deltar varje gang forsvaras forankring, kommunika-
tion och implementering av gemensamma rutiner eller beslut. Processen upplevs
darfor ibland som tidskravande och tungrodd.
Det gar dt mycket arbetstid dt lite resultat ibland. Men det gdller ocksd att alla dr med
pa tdget. (Likare)
Teamens fysio- och arbetsterapeuter har ett eget natverk, vilket uppfattas som ett
viktigt forum for erfarenhetsutbyte och kollegialt stod. Samtidigt finns en viss risk
att detta blir ett parallellt spar i forhallande till kvalitetsgrupperna dar dessa profes-
sioner skulle kunna tillféra viktig kunskap.

SAMVERKAN MED AKTORER UTANFOR TEAMEN

ASIH-teamen samverkar med en rad aktorer inom SU och Goteborgs Stad. Det
handlar om avdelningar och mottagningar vid SU, saval innan som efter inskriv-
ning i ASIH-teamen, inom verksamhetsomraden som medicin, geriatrik, hematolo-
gi, onkologi och kolrektal. Det handlar ocksa om enheter for myndighetsutévning/
bistdnd for personer over och under 65 dr samt hemtjanstutforare i stadsdelarna
for de patienter som dr i behov av sddana insatser.

14. Exempelvis medverkar apotekare/farmaceut samt representanter fran avdelning 604 och hospice i vissa av grupperna.



Samverkan med avdelningar och mottagningar pa SU

Samverkan med avdelningar och mottagningar beskrivs som varierande, men ge-
nerellt sett som god. Olika synsatt kring kriterier, ritt tidpunkt och kapacitetsbrist
har beskrivits tidigare vilket ocksa uppfattas paverka samverkan. Fran avdelningar
och mottagningar beskrivs ASIH-teamen som professionella med stor kunskap om
patienternas behov, vilket underladttar i samverkan. Tillgangligheten till och kom-
munikationen med ASTH-teamen uppfattas ocksd vara hogre an till exempel inom
allmidn hemsjukvard. Skillnaden mot andra kommuner som inte har samma l6sning
uppfattas ibland som problematisk.

Vi dr ju valdigt glada ait den hir organisationen finns for tittar man pad patientens bo-

stadsadress och ser att det dr i [annan kommuns namn], sd vet man att det kommer att
bli besvirligt for ddr finns inget team. (Chef SU)

Samtidigt framkommer vissa funderingar kring vad som ingar i ASIH-teamens

uppdrag och varfor.

Det finns verkligen konkreta saker som det dr tvirstopp med i Goteborg, till exempel

trombocyttransfusioner som ibland kan bebovas av rent palliativa skdl. (...) Det verkar

vara ndgon prestigefraga. (Chef SU)
Forutsittningarna for samverkan uppfattas ha forsamrats under senare ar. Avdel-
ningarna beskrivs vara hogre belastade och pressade an tidigare pa grund av hog
personalomsattning och minskat antal vardplatser, vilket kan leda till missforstand
och brister i kommunikationen mellan samverkande parter. Ett resultat av detta ar
att ASIH-lakarna da uppfattas fa en ofrivilligt samordnande roll nir patienten ar
aktuell pd flera kliniker.

Ofrivilligt sd upplever jag att jag blir spindeln i néiitet mellan i basta fall bara tvd andra

kliniker som borde kommunicera med varandra. Men dd gdr de via mig och det blir lite

tungt. (Likare)
Det finns i dagslaget inga snabbkanaler for ASIH-lakarna att nd ansvariga liakare
pé avdelningarna eller mottagningarna. Kommunikationen likare emellan forsva-
ras dessutom av gamla strukturer och en internkatalog som kraver kunskap om
interna namn for att kunna anvindas fullt ut. Smidigare kommunikationsvigar
efterfrdgas ocksd av de andra professionerna i teamet. Som tidigare papekats ar
avdelning 604 pa Hogsbo sjukhus en viktig forutsattning nar patienterna forsim-
ras och behover tillfallig sluten vard. Da det ofta ror sig om snabbt pakomna for-
samringar framhalls goda kommunikationskanaler som sarskilt viktiga, men detta
upplevs inte alltid fungera optimalt.

Man pratar med en ldkare dir och sen sd kan vi ringa en skoterska dir. Forst prata med

samordnaren innan sd man hittar ritt skoterska. Och dd har de dnda inte fitt veta det

av likaren. Och det dr ofta snabba ryck. For att det har hint ndgot traumatiskt hemma.

Vi gor det ju ofta. Det hinder varje vecka att vi skickar in folk dir. Det borde finnas ett
smidigare sdtt. (Sjukskoterska)
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Samverkan med myndighetsutévning och bistdnd i stadsdelarna

Patienter i behov av hemtjanst kan ansoka om detta genom respektive stadsdels
bistindsenhet (for personer 6ver 65 ar) eller funktionshinderenhet (under 65 ar).
Hemtjanstinsatser i form av personlig omvardnad eller serviceinsatser beviljas el-
ler avslds enligt sarskild handlaggning och provning enligt socialtjanstlagen (SoL).
Det finns ingen samlad statistik kring hur stor andel av ASIH-patienterna som har
hemtjanstinsatser och inte heller i vilken omfattning. Ansokan om hemtjanst sker
i samband med den samordnade vardplaneringen eller en tid efter inskrivning nir
behovet uppstar. Samverkan beskrivs overlag som varierande dir vissa svarigheter
sarskilt lyfts fram.

En hindrande faktor for samverkan ar bristande kunskap och forstaelse kring
varandras uppdrag. Fran teamens sida poidngteras att behov av hemtjanst kan upp-
std akut. En snabb handliaggningsprocess och verkstillande av beslut beskrivs som
en forutsdttning for att patienten fortsatt ska kunna vardas i hemmet samt for att
skapa trygghet for bade patient och anhoriga. Detta ar inte alltid forenligt med de
principer som styr bistinds- och funktionshinderenheternas arbete med rittssikra
och jamlika handlaggningsprocesser. Samtidigt lyfts det fran bistindsbedomares
hall att beslut kan fattas snabbt men det forutsétter att patienten sjalv vill ta emot
hjalp och inser behovet. Hir kan det finnas olika synsatt kring hur mycket patien-
ten kan ”6vertalas” till att ansoka om hemtjanst. Bristande kunskap i teamen kring
vad som egentligen ingdr i myndighetsutovningens ansvar skapar ocksa svarigheter
i samverkan. Ett exempel pa detta dr att bistinds- eller funktionshinderenheten
kontaktas for beslut om vak i livets slut, ndgot som istallet ar en hilso- och sjuk-
vardsinsats. Dialog och information kring varandras uppdrag uppfattas som viktigt
for att underldtta samverkan.

Det brister ibland i kunskapen om var roll. Jag har ju mdrkt att de forvantar sig att vi
ska std dir nar de ringer. Men det tyckte jag dnda att ndr vi var dar [hos teamet] och de

hade mycket fragor om varfor vi gor sdhdr, sd tycker jag det fick en annan forstdelse for
hur det fungerar. Och vi ldr ju oss ocksd om deras arbete. (Bistdndshandliggare)

Andra svarigheter som beskrivs dr att det tar tid att fa tag i ratt handlaggare och
att overtyga dem om att drendet dr bradskande. Skillnader i handldggningstider
beskrivs ocksa som ett problem. I vissa stadsdelar kan beslut ta flera dagar, i andra
fattas de direkt nar det galler ASTH-patienter. Samverkan beskrivs ibland som per-
sonberoende dir etablerade relationer med vissa handlaggare underlattar i proces-
sen. En annan svérighet ar att det inte finns ndgon mojlighet till handlidggning av
arenden under helgerna.

Det kan dréja flera dagar innan hemtjiansten kommer igang och da har patienten nis-
tan avlidit. (Sjukskoterska)

Handldggarnas bristande kunskap om och forstdelse for ASIH-teamens uppdrag
beskrivs som sdrskilt problematisk i relation till patienter under 65 4r.



De som jobbar mot dem som dr éver 65 dr har ocksd storre kunskap generellt och
fattar att om ASIH ringer sd har vi mindre tid att spela med. De forstdr att det mdste
vara ett visst tempo. Skillnaden om man ringer en socialsekreterare for dem under 65 dr
dr stor. De har inte alls den kunskapen utan vi far strida pad vildigt bra, om vi fdr tag i
dem. (Sjukskoterska)

Sarskilda rutiner for ASIH-patienter for att forkorta handlaggningsprocessen, di-
rektlinjer till handldggare, obligatoriska larm vid inskrivning, gemensamma moten
eller sarskilda ” ASIH-handlaggare” dr nagra av de 16sningar som framfors och som
skulle underlatta i samverkan.

Samverkan med hemtjéinsten

Teamen samverkar med olika hemtjanstutforare i stadsdelarna kring de patienter
som har beviljats hemtjanstinsatser. Erfarenheterna av samverkan med hemtjans-
ten dr varierande, savil positiva som negativa. Till 6vervigande del beskrivs dock
svarigheter som kan uppstd i samarbetet. Respektive ASIH-team har ett upptag-
ningsomrade pa tva eller tre stadsdelar, vilket betyder att det finns ett stort antal
hemtjanstlag med olika enhetschefer att samarbete med. Detta giller sarskilt nar
upptagningsomridet bestir av tre stadsdelar. Aven rutiner och arbetssitt kan va-
riera mellan stadsdelar och/eller enskilda hemtjanstlag. Detta upplevs forsvara kon-
tinuitet och goda relationer i samverkan.

Katastrof! Vi jobbar mot 30 hemtjinstlag. Det finns inga majligheter att lira kinna
alla. (Sjukskoterska)

Goda kunskaper och erfarenheter i palliativ vard ses som en forutsittning for att
hemtjanstpersonalen ska kunna ge insatserna pa basta sitt till patient och anho-
riga. Men ocksa for att kunna hantera egna kanslor och tankar som kan uppsta i
motet med svart sjuka och doende patienter, sarskilt nar det giller yngre personer.

Det dr en viktig grupp som har minst utbildning men som dr mest utsatia. (Sjukskoterska)

Det kan dock vara svart att uppratthdlla en sidan kompetens i respektive hem-
tjanstlag pa grund av hog personalomsittning och att antalet ASIH-patienter ar
relativt litet. Samtliga team handleder den hemtjanstpersonal som dr direkt invol-
verade i patientarbetet, men detta anses inte alla gdnger vara tillrackligt. Samver-
kan paverkas ocksa av de olika lagens eller individernas kompetens vilken ibland
uppfattas vara otillracklig for delegering. Bristande kunskaper i svenska hos hem-
tjanstpersonalen ar ibland ocksd ett hinder for kommunikation och samverkan
med ASTH-teamet.

Olika hemtijdnst kan gora olika saker. I Nordost har skéterskorna inte kunnat delegera

vissa saker till underskoterskorna. Dad faller det ju tillbaka, det blir en 6kad belastning

pd skoterskorna som kanske mdste dka och ge den hir fragmininjektionen som annars
skulle kunnat delegeras. (Lakare)
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Det finns positiva erfarenheter av ”mottagningsteam” eller "yngre-enheter”, ndgot
som tidigare funnits i vissa av teamens stadsdelar.
Vi ldrde kdnna dem och de ldrde kidnna oss. Det gav en trygghet. Jag visste vad de

kunde och de kunde hantera det dir med unga svart sjuka. Men nu dr det borttaget och
alla gar till alla. Jag tycker det dr en forsimring i kunskap. (Sjukskoterska)

Losningar av det slaget beskrivs som en mojlighet att 6ka kontinuiteten, forbattra
samverkan och skapa mojligheter for att bygga upp kompetensen hos hemtjanst-
personalen. Andra l6sningar skulle kunna vara att vissa hemtjanstlag specialiserar
sig pa palliativ vard eller att omvardnadspersonal ocksa ingar i teamen.

Samverkan kring barn

Efter beslut i Goteborgs Stad tar den kommunala delen av ASIH-teamen ocksd emot
barn, men da kvarstar det medicinska ansvaret hos behandlande likare vid Drott-
ning Silvias barnsjukhus och overgdr alltsd inte till de lakare som ingar i teamen.
Det ar dd enbart den kommunala hemsjukvarden i ASIH-teamen som ar involverad
i den avancerade sjukvarden for barn i hemmet. Samverkan kring patientgruppen
barn ingick inte utvarderingens uppdrag, men lyfts anda under intervjuerna fram
som ett utvecklingsomrade av chefer och medarbetare inom Goteborgs Stad.

Nir det géller barn sker samverkan frimst med barnonkologin och barncan-
cercentrum men ocksd med medicin- och kirurgavdelningar, neurologen och barn-
habiliteringen. Barnen kan vara i av behov specialiserad palliativ vard men ocksa
av kurativ behandling. Det finns ocksé skillnader mellan utforarstadsdelarna kring
hur man valt att organisera hemsjukvarden kring barn. Den kommunala delen av
ett av teamen tar till exempel emot samtliga barn som skrivs in i hemsjukvarden,
vilket innebdr att manga av barnen skrivs in for tillfallig antibiotikabehandling el-
ler naringstillforsel. En problematik som lyfts har ar att antalet barnpatienter okar
markant under sommarmanaderna, vilket ocksa paverkar kapaciteten att ta emot
andra patienter i teamet.

Antalet inskrivna barn har 6kat jaitemycket varje juni, juli och augusti. Det ser vi i
statistiken. (Chef Goteborgs Stad)

Samverkan kring barnpatienter beskrivs som mindre valfungerande, dir framst
bristen pd gemensamma avtal eller tydliga rutiner lyfts som hinder. I de fall rutiner
finns efterlevs de inte alltid, vilket kan forklaras av att hog personalomsittning
skapar svarigheter i att gora befintliga rutiner kianda. Detta gor att informationsin-
hamtning kring medicinering och annan behandling ofta blir tidskravande och kan
vara avhingigt vilken klinik barnet tillhor.

FPatienterna kommer med kort varsel och har inte med sig det de behover och det finns
inte ordinationer. Det dr ett evigt tjatande och faxande. (Sjukskoterska)

En annan svarighet som lyfts ar att tillgangligheten och samarbetet med lakare
inte uppfattas som lika god nar det géller barn som for vuxna patienter. Ansvariga



lakare har till exempel inte mojlighet att gora hembesok, vilket upplevs skapa en
otrygghet hos kommunens professioner som annars dr vana att ha det stodet i
hemmet. Detta uppfattas ocksa paverka kvalitet och patientsikerhet negativt i den
vard som ges. Att inte ASIH-likarna dr medicinskt ansvariga for barn gor att det
saknas forum for att diskutera svara fragor i dessa drenden, exempelvis pa rond
eller i handledning.

Det kanske dr ett barn, tre dr gammalt och som ska dé hemma. Som tar all vir energi
pd alla sdtt och vis. Men det namns ju inte pd ronden. (Sjukskoterska)

Det gor ocksa att kommunens professioner ar beroende av direktkommunikation
med ansvariga likare vid Drottning Silvias barnsjukhus eftersom ASIH-likarna
inte har tillgang till barnpatienternas journaler.

Ofta sitter vi i méte med fordldrarna som har varit inne pd barnonkologen och fatt

besked som vi inte har fdtt reda pd. Vi moter en fortvivlad familj och vi har inte fatt
information om vilket samtal man har fort. (Sjukskoterska)

Samtidigt som bristande kommunikation beskrivs som ett dterkommande problem
uppfattas detta nodvindigtvis inte vara grundorsaken till de svarigheter som be-
skrivs. Att mota fordldrar och barn i kris forutsitter siarskilda kunskaper och er-
farenheter samt stottning for att kdnna sig trygg i det métet, ndgot som kan vara
svart att erhalla och uppratthélla inom den kommunala hemsjukvarden i teamen.
Stottningen man fdr kring att varda ett allvarligt, sjukt doende barn i hemmet. Det ska-
par dngest och dd har man ndgot konkret, att man inte tycker att man har fdtt informa-

tion. Men man kan aldrig ge svar till familjerna (...) och dd kan det upplevas som om
man inte har fdtt informationen. (Konsultsjukskoterska SU)

Generellt beskrivs en osdkerhet kring vard av barn inom den kommunala delen
av ASIH dven om viss kunskap har utvecklats over tid. Diskussioner har forts om
att anstilla barnlikare och/eller barnsjukskoterskor inom ASIH for att forhindra
att barnen maste dka fram och tillbaka mellan hemmet och sjukhuset. Samtidigt
ses det kanske inte som rimligt att ASIH-teamen ocksa ska ha specialistkompetens
nér det giller barn. En annan [6sning som framfors ar att ha ett sjukhusanknutet
tvarprofessionellt mobilt team som utgdr frdn Drottning Silvias sjukhus och som
vid behov kan bistd med konsultation och radgivning samt genomfora hembesok. I
dagsldget beskrivs kvalitetsgruppen for barn som viktig for att utbyta erfarenheter
och utveckla samverkan kring barn.

Samverkan kring liikemedelshantering

Samverkan kring likemedelshanteringen i hemmet lyfts fram som problematisk.
Denna dr komplicerad av flera orsaker. Dels ar lakaren, och i forlaingningen sjuk-
skoterskorna, ansvariga for likemedelshanteringen, men likemedlen hanteras ofta
av hemtjanst och/eller anhoriga.

Ett omrdde som jag tycker dr tungt dr det hdr med likemedel. For att vi ska kunna
skota vdra patienter hemma sd krdvs det att de har sina mediciner hemma och de mdste
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hdamtas av anhériga pd Apoteket. Det hiir tar sd mycket tid och energi fran de narstd-
ende. (Likare)

Flera likare kan ocksa vara involverade i patientens behandling och forskriva 14-
kemedel, saval ASIH-likare som likare inom specialistsjukvarden och primarvar-
den. Likemedel kan behova bytas snabbt vid biverkningar och forsimring. Detta
gor att det dr svart att ha en uppdaterad likemedelslista, ndgot som ar ett viktigt
arbetsverktyg for sjukskoterskorna i teamen. Har beskrivs situationer nar patient-
sakerheten har asidosatts. Till exempel har morfinordinationer hojts nar patienten
besokt avdelningar eller mottagningar pa sjukhuset utan att tidigare ordination har
tagits bort pa patientens likemedelslista enligt befintliga rutiner. ASTH-ldkarna be-
skriver att de ofta far dubbelkolla och rensa i likemedelslistorna innan dessa faxas
till sjukskoterskorna.

I en av utforarstadsdelarna pagar for narvarande ett pilotprojekt i hemsjuk-
varden, diar mest vanligt forekommande likemedel rekvireras till ett gemensamt
lakemedelsforrad och dar det ocksa finns en buffert. Sjukskoterskorna hamtar ut
patienternas likemedel veckovis vilket uppfattas som ett mer patientsikert och
tids- och kostnadseffektivt satt for likemedelshantering i hemmet.

SAMVERKAN PA STYRNINGS- OCH LEDNINGSNIVA

Samverkan pa styrnings- och ledningsniva sker bdde internt inom Goéteborgs Stad
och mellan de bada huvudmainnen. Sektionschefen for likarna vid SU har regel-
bundna triffar med enhetscheferna for ASIH i respektive stadsdel. Enhetscheferna
for rehabilitering medverkar dock inte vid dessa tillfallen.’ En gang i kvartalet
medverkar ocksd medicinskt ansvarig sjukskoterska och medicinskt ansvarig la-
kare dessa triffar. Sektionschefen for likarna vid SU traffar ocksd samtliga omra-
deschefer samt tva av sektorscheferna i respektive utforarstadsdel i Goteborgs Stad,
fast med mindre regelbundenhet. Ibland medverkar ocksd verksamhetschefen for
omrade geriatrik, lungmedicin och allergologi (GLA) vid dessa triffar. Inlednings-
vis medverkade ocksa en representant frin Goteborgs Stads stadsledningskontor
vid dessa traffar. Internt i Goteborgs Stad har omradescheferna kontinuerliga mo-
ten for att hantera gemensamma fragor som ror ASIH. Tva av omradescheferna har
ganska nyligen ocksa borjat kalla berorda enhetschefer till gemensamma traffar. I
samverkan pa styrnings- och ledningsniva framkommer savil svarigheter som po-
sitiva erfarenheter, vilka beskrivs nedan.

Avsaknad av styrande avtal, dokument och mdlséttningar

Det saknas idag avtal som specifikt reglerar samverkan mellan de bade huvudman-
nen gillande ASTH-verksamheten. Istillet hanvisas till Héilso- och sjukvardsavtalet
i Vistra Gétaland som reglerar hilso- och sjukvardsansvaret mellan Viastra Gota-

15. | tre av stadsdelarna &r fysio- och arbetsterapeuter i teamen anstéllda under enhetschefen fér rehabilitering och inte under
enhetschefen for sjukskéterskor. | en av stadsdelarna &r enhetschefen for ASIH ansvarig for séval sjukskdterskor som for dessa
professioner. Se ocksé kapitel ett for mer detaljer kring styrnings- och ledningsorganisationen.



landsregionen och kommunerna i Vistra Gotaland.!'® Avtalet uppfattas dock som
svart att tolka i forhallande till ASIH-teamens uppdrag. Det framkommer olika
tolkningar, ibland till och med motsatta, om vad avtalet egentligen innebar i prak-
tiken. Det handlar framforallt om otydliga gransdragningar kring vad som egentli-
gen omfattas av det kommunala hilso- och sjukvardsansvaret nir det kommer till
avancerad sjukvard i hemmet.

Vi har inget annat avtal, utan det dr det som styr vad vi ska gora. Det dr mycket diskus-

sioner om det hdr. Ska kommunen géra avancerad hemsjukvard? Avtalet dr reviderat

men beskriver inte om kommunen ska gora avancerad hemsjukvdrd eller inte. Och vad
det nu egentligen dr, det ir inte heller litt att beskriva. (Chef Goteborgs Stad)

Skillnader i forhallningssatt framkommer framst pa omradeschefsniva i Goteborgs
Stad. Vissa menar att en stor del av ASIH-patienterna har si omfattande behov av
specialistsjukvard att dessa inte borde inga i det kommunala halso- och sjukvards-
ansvaret. Darfor borde istillet regionen ha ett helhetsansvar for att erbjuda avance-
rad sjukvard i hemmet for dessa patienter. Detta galler 2ven méalgruppen barn, som
sarskilt kraver specialistkunskap och erfarenhet.

Ur ett patientsikerbetsperspektiv men ocksd ur ett vardgivarperspektiv, eftersom det dr

hogspecialiserad halso- och sjukvdrd, sa kan det aldrig vara ett uppdrag for kommunen.
(Chef Géteborgs Stad)

Andra menar att patientgruppen visst inkluderas inom ramen for avtalet, diremot
skiljer sig organiseringen mot andra kommuner i linet och ocksa nationellt. Befolk-
ningsunderlaget i Goteborg mojliggor att det finns ett specialiserat team for avance-
rad sjukvard i hemmet. I andra delar av lanet hanterar den allmdnna hemsjukvar-
den samma patienter, ibland med stod av sjukhusanslutna palliativa konsultteam.
Hade vi nu suttit Skévde eller Gristorp hade vi ju hanterat samma sorts patienter, fast
pd ett annat sdtt. Sd tinker jag, att Goteborg har anvint sig av sin storlek och har kun-

nat gora den hdr specialiseringen. Men Goteborg har inget annat ansvar dn de andra 48
kommunerna. (Chef Géteborgs Stad)

En annan problematik som lyfts ar vem som ska ha tolkningsforetride mellan de
tvd huvudminnen. Likarens medicinska bedomning att en patient uppfyller krite-
rierna for ASIH behover nodvandigtvis inte 6verensstimma med kriterierna for att
fa ratt till kommunal hilso- och sjukvard.

Det star remiss. Har dd ASIH-doktorn foretrdde? Kan han skriva en remiss och sedan

ska vi sitta och bocka och tacka ja till alla patienterna? Den ridslan kan ju finnas.
(Chef Géteborgs Stad)

Utover hilso- och sjukvardsavtalet och det underlag som en arbetsgrupp med repre-
sentanter for Goteborgs Stad och SU tog fram vid starten 2011 finns inget gemen-
samt styrdokument eller avtal mellan huvudmannen som specificerar ASIH-teamens

16. Avtalet har nyligen reviderats och borjade galla fran och med april 2017. Nuvarande avtal finns tillgangligt pa Vastkoms
webbplats, www.vastkom.se
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uppdrag, organisering, resurser och malsittningar. I Goteborgs Stad dr budgeten
det overgripande och 6verordnade styrdokumentet som anger kommunfullmakti-
ges mal och inriktningar.!” Dessa malsattningar bryts sedan ned och omsatts i prak-
tisk handling i de olika stadsdelsnimnderna genom verksamhetsplaner. I respektive
stadsdel finns malsattningar och strategier som sarskilt ror ASIH-verksamheten.
Det kan till exempel gilla foljsamhet till lagstiftning, nationella kunskapsstod och
vardprogram samt arbetet med Svenska palliativregistret, varav vissa av dessa styr-
dokument ocksa dr gemensamma for regionens halso- och sjukvard. Men det finns
ocksd malsidttningar och strategier som all kommunal hilso- och sjukvird samt
socialtjanst ska arbeta mot, inklusive ASIH. Det kan till exempel handla om trygg
hemgang, personcentrerad vard, vardegrundsarbete och vardighetsgarantier, infly-
tande och delaktighet for patient och anhoriga. Detta gor att ASIH-teamens arbete
delvis bestims av olika styrdokument. Gemensamma visioner, malsittningar och
inriktning for ASIH-teamen efterfragas darfor.

Jag tror att vi kan komma dnnu langre. Vi dr lite vingklippta och isolerade, de har fyra

pluttarna. Jag brukar kalla det for bybrider. Nir man ser att det finns en grundtanke,

men helt plotsligt sd finns det inte ndgon évergripande inrikining. (Chef Géteborgs
Stad)

Det uppfattas som onskvart att arbeta fram ett gemensamt styrdokument specifikt
for ASIH-teamen. Detta skulle underlitta en gemensam syn pa uppdraget samt
understodja en tydlig styrning och ledning av samtliga team.

Det jag saknar dr att ha ett specificerat uppdrag. Det skulle jag tycka kanske skulle
underlitta att ga tillbaka till ibland. (Chef SU)

Aven ett 6kat politiskt intresse for och styrning av ASIH-teamen efterfragas. Poli-
tiska mal skulle kunna anvandas som utgangspunkt i formulerandet av ett gemen-
samt styrdokument.

Vid uppstarten slots avtal mellan utforarstadsdelarna och de stadsdelar som
finns i respektive upptagningsomrade. Ekonomiska mellanhavanden mellan stads-
delarna har flutit pd och man har darfor inte haft behov av att g4 tillbaka till nagra
avtal. Ett okat tryck pa verksamheten lyfts dock fram som ett argument for okat
samarbete kring budgetprocessen mellan stadsdelarna i framtiden. Vikten av att
aterkoppla till 6vriga stadsdelar lyfts ocksa fram.

Jag ska inte sdga att man misstror, men man vet ju inte vad den andra stadsdelen gor

med ens pengar om man inte dterkopplar bur det ser ut. Att vi har en transparens kring
hur det dr och bur det gdr. Sd att man forstdr. (Chef Goteborgs Stad)

Samtidigt sd har avtalen haft betydelse nir det uppstar situationer som behover
hanteras i samverkan mellan stadsdelarna. Stadsdelarna i ett av teamen har nyligen

17. 1 Géteborgs Stad pagar ocksa ett arbete med att utveckla Valfardens processer (inom bland annat hélso- och sjukvard,
funktionshinder och &ldreomsorg) som ocksa styr ASIH-teamens arbete.



sagt upp sitt avtal. Orsaken till detta uppges vara att teamet under en lingre period
upplevt ett okat inflode av remisser som man inte kunnat hantera inom ramen for
befintliga resurser och bemanning. Situationen uppfattades inte som hallbar och ett
kapacitetstak har inforts i vantan pa det nya avtalet.
Dar fanns ingen sdadan reglering. Hur gor vi om resurserna inte rdacker? Hur gor vi om
vi far fler medborgare? Nu har vi sagt upp overenskommelsen och under 2017 hdller vi
pad och forsoker ta fram en ny. Och det tar ju sin lilla tid. Vi kan inte komma springan-
des till de andra tvd och sdga hit med pengar mitt under pdgdende budget. Sa dd fick

vi tillslut ta till detta, vilket har lett till en valdigt tuff situation for bdde doktorer och
skoterskor. (Chef Goteborgs Stad)

Otydlighet i styrning, roller och mandat
Oklara roller och mandat bidrar till svarigheter i samverkan pa styrnings- och led-
ningsniva. Respektive huvudmans organisationsuppbyggnad gor till exempel att
samverkande chefer inte alltid har samma uppdrag eller mandat. Ett exempel pa
detta dr att sektionschefen vid SU samverkar med savil sektorschefer, omradesche-
fer och enhetschefer i Goteborgs Stad.

SU:s chef har ju fatt verka pd tre olika nivder hela tiden, med sektorscheferna, med

omrddescheferna, och med enhetscheferna. Sd han har ju fdtt dka hiss vdrre dn ndgon
annan. Och forséka gora alla néjda utifran sitt perspektiv. (Chef Goteborgs Stad)

Omradescheferna i Goteborgs Stad beskriver att deras naturliga samverkanspart
istallet borde vara verksamhetschefen for omrade geriatrik, lungmedicin och al-
lergologi. Aven sektionschefen vid SU lyfter denna problematik och menar att det
ar svart att forstd och mota Goteborgs Stads chefsorganisation. Eftersom hen har
varit med fran starten av ASIH-teamen och har detaljkunskap om verksamheten
har det blivit dennes uppgift att samverka pa samtliga nivier mot Géteborgs Stad.
Enligt hen kan all den kraft och tid som laggs pa samverkan inte vara optimal ur ett
samhallsekonomiskt perspektiv och borde vara argument nog for att samla ASIH-
verksamheten hos en huvudman.

Jag tycker inte att det motiverar, alltsd sambillsekonomiskt, att man har det uppdelat

pad tva huvudmin i en sidan komplicerad och specialiserad vardform. Det dr ungefair

som om att kommunen skulle borja bemanna med sjukskéoterskor pd alla avdelningar
pad Sablgrenska. (Chef SU)

Fran omradeschefsnivd i Goteborgs Stad patalas ocksa otydligheter internt géllan-
de deras roll. De har ett verksamhetschefsansvar enligt hdlso- och sjukvardslagen
samtidigt som de inte alltid uppfattar att det ansvaret avspeglas i styrning- och
ledningsfragor avseende ASIH-teamen.
Jag tycker att styrningen fran staden dr lite otydlig. Ddr har det varit svdrt for oss som
omrddeschefer och verksambetschefer att riktigt hitta vdr roll. Enbetschefen for likarna

i ASIH har ju samarbete med vdra sektorschefer och stadsledningskontoret, dir vi inte
riktigt dr inbjudna alla ganger. (Chef Géteborgs Stad)
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En o6kad samordning och samsyn inom Goteborgs Stad efterfragas ocksa. Har
namns bland annat att man uppfattar att det finns ett tryck fran SU, dels orsakat
av farre vardplatser, dels bristande personalbemanning, att allt fler patientgrupper
ska vardas inom ASIH. I den diskussionen finns dock inte kommunen med, utan
sektionschefen och likarna far ensamt agera grindvakter och std emot trycket.

Det hade fungerat dnnu bdttre om vi ifran staden hade varit lite béttre samordnade och

varit mer 6verens om att det verkligen ingick i det kommunala hilso- och sjukvdrdsan-
svaret (...) Dd hade vi nog métt SU pad ett lite annorlunda sitt. (Chef Goteborgs Stad)

En annan problematik som lyfts fram ar oklara ansvarsférhallanden och roller for
MAS, MAR och medicinskt ansvarig lakare, samt vid vilken nivd de bor finnas
med i samverkansstruturen for styrnings- och ledningsfragor. Till skillnad fran i
allminna hemsjukvarden styrs mycket av arbetet i ASIH-teamen av rutiner som ar
framtagna vid SU, vilket framférallt skapar otydlighet gallande funktionerna for de
kommunalt anstidllda MAS och MAR. Samtidigt 4r kommunen ocksa vardgivare
med ansvar for patientsikerhetsfragor for samtliga patienter som ar inskrivna i
kommunal hilso- och sjukvard. Idag ar enbart MAS inbjudna till vissa traffar med
enhetschefer och sektionschef. Frain MAS och MAR patalas dock att ritt forum for
dessa funktioner bor vara pd omradeschefsniva dar strategiska utvecklingsfragor
hanteras i storre utstrackning.

Fran enhetschefsniva i Goteborgs Stad uppfattar man ocksa svarigheter att styra
och leda i det dagliga arbetet nir olika professioner i teamet har olika enhetschefer
och dessutom olika huvudmin. Ibland har vissa team haft gemensamma plane-
ringsdagar eller andra aktiviteter for att stodja olika utvecklingsarbeten. Trots detta
uppfattas ibland kommunikation och férankring som ett problem.

Ibland hade man ju 6nskat att bela gruppen hade en enbetschef. Dd hade det varit

enklare att nd ut med det budskap som man ville och de forandringar som man ville.
(Chef Géteborgs Stad)

Goda relationer, fortroende och kontinuitet

Trots de svarigheter som tidigare beskrivits uppfattar de allra flesta att samverkan
pa en styrnings- och ledningsniva fungerar vil och har gjort s sedan uppstarten
av ASIH-teamen. Inledningsvis fanns manga grianssnittsdiskussioner kring vilken
huvudman som skulle sta for vilka kostnader in i samarbetet, ndgot som ocksa kan
aterkomma nu till exempel niar gemensamma utvecklingsprojekt initieras. Dessa
fragor har dock kunnat l6sas genom goda relationer i samverkan.

Utifran de forutsdtiningarna vi bar haft har vi gjort det jattebra. For vi har verkligen
samverkat och varit 6verens. (Chef SU)

Manga av de intervjuade cheferna har ocksa varit med sedan starten av ASIH.
Detta har borgat for langsiktighet i relationerna 6ver tid, ndgot som lyfts som extra
viktigt nar mandat och roller inte dr tydligt definierade. De involverade kanner



varandra vil och har darfor lattare att ta kontakt dven kring andra fragor dn de
som direkt ror ASIH. Detta géller bade internt inom staden och mellan de bada
huvudmannen. Sektionschefen vid SU beskrivs av flera som en drivande motor i
samverkan pa olika nivder i samverkan med Goteborgs Stad.

Jag tror nog att han nog ska ta pa sig en del av den dran. Att det dndd har funnits fung-
erande kontakter hela tiden. (Chef Goteborgs Stad)

Samverkan pé ledningsnivd beskrivs manga génger som Oppen och forhallande-
vis prestigelost och drivs av en gemensam vilja att utveckla och forbattra ASTH-
verksamheten. Aven om det framkommer 6nskemal om en tydligare styrning och
ledning sd uppfattar man att ett hogt fortroende mellan huvudmannen och mellan
professionerna gor att samverkan dnda fungerar.

INTENTIONERNA VID UPPSTART OCH UTVECKLINGEN OVER TID
I detta avsnitt beskrivs intentionerna vid starten av ASIH-teamen samt hur malsatt-
ningar har uppfyllts eller utvecklats 6ver tid.

Mer jamlik vard
Chefer och medarbetare aterger en enhetlig bild av bakgrunden till och intentio-
nerna bakom bildandet av ASTH-teamen ar 2o11. En avgorande faktor var att det
fanns stora skillnader i vilka mojligheter invanarna i de tio olika stadsdelarna hade
att vardas i hemmet i livets slut. I ndgra stadsdelar fanns mer eller mindre stabila
palliativa team, medan de saknades helt i andra stadsdelar?s.
Sjukhusets arbetssdtt var att om en patient var vdldigt svdrt sjuk och ville hem da be-
hévde man gad ut till expeditionen och titta pd patientbrickan som dd fanns och se vart

patienten bodde. Ddrfor i vissa stadsdelar kunde man inte skicka hem patienten. Och
det fanns inte likare som jobbade ute och métte upp i hemmet. (Chef SU)

En av orsakerna till att Goteborg genomforde stadsdelssammanslagningen vid ars-
skiftet 2010 och 2011, ddr tjugo stadsdelar blev tio, var likvardig service inom sko-
la, vard och omsorg for medborgarna. Detta avspeglades ocksa i intentionerna med
ASIH-teamen som sdgs som ett sitt att skapa jamlika mojligheter for samtliga in-
vanare att erhdlla avancerad vard i hemmet oavsett stadsdel. En betydande skillnad
mot ASIH-teamen idag var att primdrvarden da ansvarade for likarinsatserna i de
fall palliativa team fanns. En god samverkan med primarvarden kravdes for att fa
till samarbetet i de palliativa teamen. Ofta var det avhiangigt enskilda primarvards-
lakares intresse kring palliativ vard. Initialt var tanken att primdrvarden skulle fa
ett utokat ansvar for lakarinsatser i ASIH-teamen. Primérvéarden ville dock inte ta
sig an detta uppdrag och ansvaret landade istallet pa Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset. Overlag s uppfattas bildandet av ASIH-teamen faktiskt har uppfyllt inten-

18. ASIH Vaster och ASIH Centrum foregicks av sddana palliativa team. Aven pa Hisingen fanns i perioder palliativa team, dven
om de inte verkade vara lika stabila i sin konstruktion. | Nordost fanns inget team alls utan motsvarande patienter vardades i
den allménna hemsjukvarden.
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tionerna med en mer jamlik avancerad sjukvard i hemmet fér samtliga invanare i
Goteborg.

Det har ju forbdttrats oerhort, sd att det har blivit mer lika. (Chef Géteborgs Stad)

Olika férutsdttningar i teamen
Chefer och medarbetare beskriver att det vid uppstarten fanns olika forutsattning-
arna for ASIH-teamen, ndgot som ocksd uppfattas ha paverkat utvecklingen i tea-
men oOver tid. Anledningen till att ASIH-teamen har ett storre upptagningsomrade
an enbart den egna utforarstadsdelen var att patientunderlaget annars ansags vara
for litet. En orsak till att det blev just de har fyra stadsdelarna var att man ville utga
fran goda exempel i de stadsdelar som redan hade palliativa team. I den stadsdel
som inte alls hade nagra erfarenheter av ett palliativ team tog det tid att bygga upp
och gora den nya verksamheten kind, sdval pa sjukhus och primirvard som hos
patienter och anhoriga.
Det gor ju en vildigt stor skillnad. For da fanns ju inte det hér etablerade ryktet bheller
eller tryggheten och kanske tilltron att viga vara hemma. For det dr ocksd en fraga, for

det dr ju inte bara vad likare eller sjukvdrden sdger, utan det dr ju vad patienten sjilv
kan uppleva och mdnga ganger anhoriga ocksd. (Chef Goteborgs Stad)

En annan skillnad i forutsattningar beskrivs hora samman med bemanning och
resurser. Samtliga team bemannades tamligen lika, trots att tvd av teamens upp-
tagningsomrade har ett storre befolkningsunderlag och ett geografiskt storre upp-
tagningsomrade. Samma tva team har ocksa tre stadsdelar i upptagningsomradet
istallet for tva, vilket uppfattas forsvara samverkan med till exempel myndighetsut-
ovning och hemtjanst, eftersom antalet parter att samverka med blir betydligt fler.
Samverkan kompliceras ytterligare av att nattorganisationen ar uppdelad i dessa
team. Dessutom beskrivs skillnader i patientunderlaget. En storre andel patienter
med annan kulturell och spraklig bakgrund uppfattas paverka forutsattningarna i
teamen, till exempel tar ett likarbesok med tolk dubbelt s lang tid som utan. Kul-
turella skillnader gillande synen pa dod och behandling i livets slutskede forutsat-
ter ocksa tid for samtal och reflektion kring etiska fragestallningar.
Det okade trycket pa ASIH-teamen som tidigare beskrivits uppfattas som pro-

blematiskt ur resurs- och bemanningsperspektiv for samtliga team.

Man kan siga att vi bar hdllit pd nu i fem dr och vdar bemanning har inte fordndrats.

Med tanke pad SU:s sdtt att arbeta och flytta ut mer och mer vdrd i hemmet sd blir det

en viss forskjutning. Det har ju inte blivit fler ldkare beller. Och det innebdr att man fdar
titta 6ver vad det dr man gor. (Chef Goteborgs Stad)

Men det blir 4an mer patagligt i de team som redan fran borjan hade andra forut-
sdttningar.

Vi dr ju for lagt bemannade i forbdllande till hur Hisingen ser ut och det var som sagt
sd frdan borjan och det har ju haft valdigt stora konsekvenser. Att folk dr sjukskriva,



att folk slutar for att man inte orkar och att folk mdr ddligt. Det har vil blivit alltmer.
Innan gick det upp och ner pd den nivin, nu ligger vi pd en mycket hogre arbetsbelast-
ning pd daglig basis. Nu hinner vi inte andas. I borjan hdnde det att vi fikade ihop pd
formiddagen men det dr flera dr sedan. (Sjukskoterska)

Specialisering kontra generalisering
Bildandet av ASIH uppfattas ha bidragit till en 6kad specialisering av den palliativa
varden eller avancerade sjukvarden som erbjuds genom teamen i hemmet. Samtliga
professioner har specialiserad kunskap och erfarenheter som anses 6ka kvaliteten i
verksamheten. Generalistkunskapen som fanns i den allmanna hemsjukvarden och
i primarvarden bedomdes inte tillracklig for att kunna mota behoven hos den har
patientgruppen.

For att kunna hantera de likemedel, de medicintekniska delarna, men ocksd for att

ha en trygghet, ett mod och en fortrogenbet att finnas i de har livssammanhangen

dar méinniskor dor. Och mdanniskor dér mitt i livet. Det dr barn, forildrar och syskon

inblandade. For att kunna arbeta sd hir sd mdste man ha det som specialitet och det
satsade vi pd och det tycker jag att vi har lyckats med. (Chef SU)

Samtidigt framfors en del tankar kring foljderna av den okade specialiseringen.
ASIH-teamen star for en begriansad del av all den palliativa vard som ges till pa-
tienter i livets slut i hemmet. De allra flesta som dor i hemmet, oavsett om det
ar ordinart eller sarskilt boende, ar inskrivna i den allmdnna hemsjukvarden och
inte i ASIH. Flera menar att man bor fundera 6ver hur jamlik varden dr ur det
perspektivet. I den allmdnna hemsjukvarden finns inte samma tillgéanglighet till la-
kare med sarskild kunskap inom palliativ vard. Sjukskoterskor inom den allmanna
hemsjukvarden ar patientansvariga for cirka 20-25 patienter men inom ASIH ar
motsvarande siffra betydligt ligre. Aven om patienter inskrivna i den allminna
hemsjukvarden inte har samma komplexa symtombild som i ASIH sa uppfattas
forutsattningarna att erbjuda en palliativ vard av god kvalitet andd som mindre.
Nagra beskriver till och med ASTH som en ”graddfil” gentemot den allminna hem-
sjukvéarden.

Det blir en ojamlik vdrd for géteborgarna tycker jag. De som kommer in i ASTH-teamet

och far plats ddr far en fantastisk vdrd. Med professionella likare som dr specialister

och skoterskor som dr duktiga. Man kan fa allting medan det finns ju fler som inte

kommer det tillgodo. I den allminna hemsjukvdrden dda. (Medicinskt ansvarig sjuksko-
terska Goteborgs Stad)

Nackdelar i forhallande till andra organisationslosningar framfors ocksa. 1 vissa
kommuner i ldnet finns samma patientgrupp istéllet inom den allmdanna hemsjuk-
varden men vid behov konsulteras ett sjukhusanknutet specialiserat palliativt team.
Fordelen med denna modell dr att en patient som redan tidigare varit inskriven
i hemsjukvéarden fortsatt kan fa sin vard frdn samma personer istallet for att bli
inskriven i ett nytt team. Ett palliativt konsultteam kan istillet stodja med specia-
listkompetens i en organisation med mer generalistkompetens.
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Jag kan tycka det dr en svacka i konstruktionen. Vi dr duktigast i palliativ vard. Man
ska vara inskriven i teamet, dd dr man inne i virmen annars dr man inte det. Medan ett
palliativt team som i Bords eller Alingsds har ju den konsultativa konstruktionen och
det spelar ingen roll var du finns, om du dr pd dldreboende, en korttidsplats eller i hem-
met. (Chef Goteborgs Stad)
Behovet av 6verbryggningar mellan ASIH och den allmdnna hemsjukvéarden ut-
trycks ocksd. Palliativa sektionen startade ar 2016 ett multiprofessionellt konsult-
team som arbetar med att forstarka den palliativa varden pa SU:s olika avdelningar
bland annat genom att medverka pa ronder samt bedomningar av patienter. Teamet
har ocksa i uppgift att ge radgivning till primarvard, men detta beskrivs i intervju-
erna som ett tydligt utvecklingsomrade. Motsvarande funktion finns inte for den
allminna hemsjukvarden, aven om det framkommer nagra goda exempel pa over-
bryggningar. I ett av teamen har till exempel en sjukskoterska fatt ett expertuppdrag
dar det ingar att genomfora utbildningsinsatser kring palliativ vard i hemtjanst och
pa sarskilda boenden samt fungera som ett konsultativt stod vid behov. Det giller
dock enbart den egna utforarstadsdelen och inte hela upptagningsomradet.

Férdndringar gdllande vardtyngd, vardtider och kriterier for inskrivning.
Chefer och medarbetare ger en relativt samstammig bild av vilken patientgrupp
som dr och har varit inskriven i ASIH-teamen sedan start. Det finns ocksé en sam-
syn kring att utvecklandet av nya behandlingar har medfort att patienterna nu far
mer aktiva insatser allt senare i sitt sjukdomsforlopp.

Min upplevelse dr att man bebandlar mer pd sjukhuset. Man har mer palliativa dtgir-

der att ta till sd att siga. Kanske ibland pd bdde gott och ont. Att man behandlar dnda
in i kaklet. (Likare)

Dessa forandrade behandlingsmojligheter uppfattas ocksa ha paverkat ASIH-tea-
mens arbete. Den sjukvird som utfors nu i hemmet uppfattas som mer avancerad
och omfattande an fran borjan, till exempel sd genomfors blodtransfusioner i allt
storre utrackning dn vid starten. Till viss del kan detta ockséd bero pa att kompe-
tensen och erfarenheten i ASIH har utvecklats 6ver tid och att teamen darfor kan
gora mer kvalificerade insatser dn tidigare. En samstammighet finns ocksa kring att
forandrade behandlingsmojligheter har medfort att patienterna skrivs in i ett senare
skede an tidigare vilket gor att vardtiderna blir kortare samt att in- och utflodet blir
hogre. Det paverkar i sin tur mojligheterna att skapa goda relationer med patient
och anhoriga, vilket dr en grundliaggande forutsittning for teamens arbete.

Vi mdrker att vi nir vi bar kortare perioder sd blir kvaliteten per automatik simre. Man

hinner inte gd in och prata och férséka fd personerna att tinka sjdalva pd sina behov
eller acceptera att de har behov av vissa dtgirder och hjilpmedel. (Sjukskoterska)

Foriandrad vardtyngd uppfattas ocksd paverka antalet patienter som teamen har
mojlighet att ha inskrivna samtidigt. Det initiala riktmarket med so—60 patienter
per team har blivit allt svarare att uppna.



Jag upplever att det nog har sjunkit sista dren. Patienterna har sa mycket vdrddtgarder
sd att man inte hinner med, med den bemanningen man har. Sd det brukar ligga runt
40-50 1 varje team. (Chef SU)
Enstaka likare menar dock att varken vardtyngd eller vardtider har forandrats.
Istallet ar det till och med sa att vissa patienter skrivs in for tidigt. Samtidigt sa upp-
fattas generellt sett ett okat tryck fran sjukhusets sida att ASTH ska ta emot alltfler
patienter. Det har sin grund i olika samverkande forklaringsfaktorer. Det handlar
om politiska ambitioner om att alltfler ska vardas i hemmet, att sjukhuset har plats-
och bemanningsbrist dir ASIH ses som ett sitt att avlasta vardplatserna samt att
avdelningarna har blivit allt battre pa att identifiera patienter ar aktuella for ASTH.
Situationen pa sjukhuset beskrivs till och med som krisartad av flera intervjuade.
Den stora utmaningen dr vil den allminna krisen. Du har brist pd vardplatser, kort om
vardtider och ett vildigt tryck for att fd ut patienterna i hemmet. Sd det dr ju en utma-

ning naturligtvis. Upplevelsen dr att det har blivit ett mer Skat tryck. Det mdste jag
sdga. (Chef Goteborgs Stad)

Som tidigare beskrivits sd uppfattas kriterierna for inskrivning i ASIH som otydliga
och tolkas olika av olika parter. Dessa otydligheter beskrivs som alltmer patagliga
under senare tid.

FORANDRINGAR SOM KAN PAVERKA ASIH-TEAMENS FRAMTIDA UTVECKLING
I detta avsnitt beskrivs de initiativ eller fordndringar inom SU och Goteborgs Stad
som under intervjuerna beskrivs kunna paverka ASIH-teamens fortsatta utveckling
och arbete.

Férdndringar inom SU och regionen

Det finns en enhetlig bild kring att alltmer av den vard som idag utfors pa sjuk-
hus i framtiden kommer istéllet att ges i patientens eget hem, vilket framst har sin
bakgrund i politiska ambitioner men ocksa att framsteg inom medicinteknik och
behandlingar samt 6kad anvindning av vilfardsteknik okar mojligheterna till att
utfora allt mer avancerad sjukvard i hemmet. Exempel pa detta ar beslut i Vastra
Gotalandsregionen kring utveckling av den nira varden samt mobil nirvard for
personer Over 65 ar.'” Detta beskrivs, i forsta hand av intervjuade inom Goteborgs

19. Vastra Gotalandsregionen fattade ar 2014 beslut om ett breddinforande av Mobil narvard som bygger pa en modell
utvecklad i Skaraborg. Under 2017-2018 finns ocksé sérskilda utvecklingsmedel att ansoka om for att utveckla Mobil narvard
i samverkan mellan sjukhus, primarvard och kommun. Mobil narvard bestar av tre olika arbetssatt som tillsammans ska starka
och komplettera varden i hemmet for personer som ar 65 ar och aldre och har omfattande vard- och omsorgsbehov. Den
forsta delen bestar av att infora mobila hemsjukvardslékare. Den andra delen bestar av mobila nérsjukvardsteam som utgar
fran sjukhuset som samverkar tillsammans med kommunal hemsjukvard och primarvarden kring patienten i hemmet. Den
tredje delen bestar av sjukhusanslutna mobila palliativa team som utfor specialiserad palliativ vard i hemmet i samverkan
med kommunal hemsjukvard. Mobila narsjukvardsteam och palliativa team ska motsvara vard pa sjukhusniva fast den utfors
i hemmet. | Goteborg &r ASIH-teamen motsvarigheten till mobila palliativt team i modellen. | dagslaget pagar 10 projekt kring
mobil hemsjukvardslakare och mobila narsjukvardsteam i Goteborgsomradet. Under 2017 antog regionfullmaktige dessutom
en strategi for omstalining av varden i Vastra Gotalandsregionen, dar utveckling av néra varden ar ett av fyra Gvergripande
omraden.
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Stad, som tydliga exempel pa en forskjutning fran sjukhusvard till att alltmer vard
ska utforas i hemmet. Det uppfattas inte nodvandigtvis vara fel i sig eftersom det ar
efterstravansvart att mota patienternas onskemal om att vardas i hemmet. Daremot
efterfradgas en diskussion kring resurser och konsekvenser, inte bara nar det galler
ASIH men ocksa for hela den kommunala hemsjukvarden.
Vi kan inte bara sitta och tacka och ta emot for dd kommer vi att bedriva farlig vard
och ddlig vard i hemmet. Staden mdste fd ett mer samlat och kompetent styre i hilso-
och sjukvdrdsfrdgor (...) En direktér sa till mig, jo men du vet, de sldr ju bara oss i
huvudet med en massa medicinska termer sd vi vet inte vad vi ska siga. Och sd kan vi
inte ha det. Dd far vi ha manniskor som forstar spraket och kan se bakom hérnet. Om
nu SU gor denna organisering, vad hinder med kommunen? For de ser ju inte vad som
hander ddrute. Sa det dr en otroligt viktig framtidsfraga. (Chef Goteborgs Stad)

Férdndringar inom Géteborgs Stad

I Goteborgs Stad pagar inforandet av valfrihetsmodell inom hemtjanst enligt lagen
om valfrihet for hemtjansten (LOV).2° I intervjuerna lyfts att inforandet forvantas
paverka ASIH-teamens arbete och saval farhdgor som forvantningar framfors. En
farhdga bestar i att det kommer att finnas fler och andra hemtjanstutforare att sam-
arbeta med, nagot som kan forsvara det samarbetet som man redan idag uppfattar
som problematiskt. Samtidigt s kan det ocksd medfora att vissa utforare inriktar
och specialiserar sig mot ASIH-verksamheten, vilket kan forbattra kompetens och
samarbete.

Man hoppas ju kanske i samband med LOV:en att det kommer nagon som specialiserar
sig pd palliativ vdrd. Det kan ju vara en nisch. (Chef Géteborgs Stad)

I Goteborgs Stad kommer ansvaret for skola och forskola att flyttas fran stadsdels-
namnderna till en central nimnd under ar 2018. Fran omradeschefsniva framfors
att detta i langden kan paverka dven andra delar av kommunens organisation och
ocksa ASIH.
Det kan ju bli egna namnder for allt. Eller kan det bli fdrre stadsdelar. Det vet vi inget
om. Sd jag tror att det kommer hinda ndgot hir ganska snart. Men det pdaverkar ju.
Men det behéver ju inte innebdra att det blir ndgot kaos med detta for det (...) Om

det blir en omorganisation sd pdaverkar det ju alltid motparten eller samarbetspartnern.

(Chef Géteborgs Stad)

I Goteborgs Stad pagar ocksa ett arbete med att infora ett nytt journalsystem. Aven
om det initialt kommer att krdva tid och resurser for implementering ses detta
anda som en mojlighet till att underldtta dokumentation och uppfoljning for ASIH-
teamen.

20. Ar 2015 fattade kommunfullmaktige beslut om att Goteborgs Stad ska tillimpa lagen om valfrihet for hemtjansten, LOV. Det
innebar att fler aktorer an kommunala, till exempel privata foretag, stiftelser och kooperativ, slapps in pa hemtjanstmarknaden.
Den som blir beviljad hemtjanst far da mojlighet att sjélv valja utforare.



Slutsatser

Har beskrivs de viktigaste slutsatserna med utgangspunkt i delstudiens fragestall-
ningar och resultat. I vissa fall ges rekommendationer eller forbattringsforslag gal-
lande den fortsatta utvecklingen av ASIH-teamen.

BRISTANDE SAMSYN KRING HUVUDMANNASKAP OCH ORGANISERING
Resultatet visar att det finns en bristande samsyn kring huvudmannaskap och or-
ganisering pa styrnings- och ledningsniva. Dels finns det bristande samsyn internt
inom Goteborgs Stad kring huruvida avancerad sjukvard i hemmet bor ligga inom
ramen for det kommunala halso- och sjukvardsuppdraget. Det finns ocksa en bris-
tande samsyn mellan de bdda huvudmannen kring om ASIH-teamen dr den mest
optimala organisationslosningen, med tanke pa de upplevda konsekvenserna av ett
delat huvudmannaskap.

Den l6sning som framfors fran flera hall, namligen att avancerad sjukvard i
hemmet istallet skulle organiseras genom ett sjukhusanslutet team med en ansvarig
huvudman, kan darfor ses som ett svar pa delvis olika fragestillningar eller behov.
Inom ramen for den hir delstudien gar det inte att dra nagra slutsatser kring om ett
sadant alternativ skulle vara en mer effektiv organisationslosning eller mer lamplig
med tanke pa ansvarsgranserna for det kommunala hilso- och sjukvardsavtalet.?!
A ena sidan skulle en sddan l6sning kunna bidra till att 16sa upp flera av de samver-
kansknutar som ror det delade huvudmannaskapet med olika journalsystem, olika
lokaler samt otydliga roller och mandat i ledning och styrning. A andra sidan riske-
rar man att sla sonder den goda samverkan och det goda arbete som har etablerats
inom teamen och att nya samverkanshinder uppstar i och med att granserna mellan
ingdende aktorer dras om.

Den bristande samsynen kring ASIH-teamens uppdrag och framtida utveckling
som framkommer i resultatet dr problematisk och behover adresseras av saval Go-
teborgs Stad som SU. En mer sammanhallen styrning och ledning behovs for att
avgora vilken riktning som dr mest Onskvard att strava mot; att fortsatt utveckla
ASIH-teamen eller att utreda andra mojliga organisationslosningar i samverkan.

MER JAMLIK VARD AN TIDIGARE

ASTH-teamen har bidragit till en mer jamlik vard for patienter i behov av avance-
rad sjukvard i hemmet. I och med bildandet av ASIH-teamen sa ar tillgdngen till
avancerad sjukvard i hemmet inte lingre avhingig av vilken stadsdel som patienten
bor i, eller i vilken man det finns upparbetad samverkan mellan kommun och pri-
marvard. Idag finns det mojligheter for invanare i samtliga Goteborgs stadsdelar att
erhilla avancerad sjukvard i hemmet.

21. For ett mer utforligt resonemang gallande ansvar och befogenheter for avancerad sjukvard i hemmet hanvisas
till kapitel 7.
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Det finns dock anledning att fundera 6ver forutsattningarna for en jamlik och
god palliativ vard ur flera perspektiv. For det forsta utgor de patienter som avlider
inskrivna i ASIH-teamen en liten andel (cirka 6 procent) sett till det totala antalet
avlidna patienter i samtliga vard- och omsorgsformer i Goteborg. Enligt uppskatt-
ningar fran Svenska palliativregistret berdknas mellan 15 till 20 procent av alla som
avlider vara i behov av specialiserad palliativ vard (2015). For det andra beskrivs i
intervjuerna att 9o procent av patienterna inom ASIH har en cancersjukdom. Det
finns flertalet studier som visar att palliativ vard behover vidgas till att omfatta
fler diagnoser och integreras i varden av kroniska sjukdomar (se t.ex. Ohlen 2014,
Ohlen et al 2017, Brannstrom et al, 2012). Cancer och bibehallen kognitiv formaga
har ocksa visat sig vara viktiga faktorer som okar sannolikheten att fa do i det
egna hemmet (Berge och Falk, 2017). Det borde alltsd vara betydligt fler patienter,
sarskilt med andra diagnoser dn cancer, som har behov av ASIH-teamens insatser.

Som beskrivits ovan utgor patienterna inom ASIH en minoritet i forhallande till
samtliga som avlider varje ar i Goteborg. I sjdlva verket dor cirka 40 procent pa
sarskilda boenden, korttidsboenden eller i hemmet med allmin hemsjukvard, det
vill saga inom kommunal vard- och omsorg.?> Den 6kade specialisering som ASIH-
teamen har gett upphov till har manga fordelar, samtidigt som det finns anledning
att fundera over forutsittningarna for en god palliativ vard inom kommunens 6v-
riga vard- och omsorgsformer. En jamlik vard och god palliativ vard borde gilla
samtliga som dr i behov av den, inte enbart patienter i behov av specialiserad pal-
liativ vard i ASIH-teamen. Socialstyrelsens utvardering av det nationella kunskaps-
stodet for god palliativ vard i livets slutskede visar pa ojamlika forutsittningar for,
och tillgéng till, en god palliativ vard mellan allman och specialiserad palliativ vard.
Bristande kunskap om och féljsamsamhet till kunskapsstodet, sarskilt inom den
kommunala hilso- och sjukvarden, lyfts fram som hinder (Socialstyrelsen, 2016).
Om detta dven ar fallet for Goteborgs Stad kan vi inte uttala oss om utifrdn resul-
tatet i denna delstudie. Mer kunskap behovs om de lokala forutsittningarna for
allmin palliativ vard av god kvalitet i kommunens samtliga vard- och omsorgsfor-
mer, ddr primarvarden tillsammans med den kommunala hemsjukvarden bar det
gemensamma ansvaret.

Oavsett, sd tyder resultatet pa att ASIH-teamens specialistkompetens skulle
kunna anvindas pa ett battre sitt for att stirka den allmédnna palliativa varden i
ordindrt och sirskilt boende. Har kan man ldara av de goda exempel som beskri-

22. Enligt Svenska palliativregistret avled 4 271 patienter ar 2016 inom samtliga vard- och omsorgsformer inom kommunal vard
och landstinget i Goteborg. Av dessa registrerades cirka 62 procent i Svenska palliativregistret. Baserat pa antalet registrerade
dodsfall avled cirka 6 procent inskrivna i ASIH-teamen, cirka 40 procent pé sjukhusavdelningar, cirka 40 procent i kommunal
vard (allman hemsjukvard i hemmet, sarskilda boenden och korttidsboenden) samt cirka 13 procent i specialiserad palliativ
sluten vard (www.palliativ.se). Sett ur ett nationellt perspektiv dor de allra flesta (42 procent) pa sjukhus, medan knappt 18
procent dor i det egna hemmet. Dessa siffror liknar flera andra europeiska lander. Det som skiljer ut Sverige ar det stora antalet
personer som dor i sérskilda boenden och korttidsboenden (42 procent) (Hakansson et al, 2015).



vits i resultatet, exempelvis expertuppdrag for sjukskoterskor i teamen, att utbilda,
handleda och konsultera vard- och omsorgspersonal pa ett strukturerat och syste-
matiskt sitt. Idag finns inte dessa forutsittningar i samtliga team varfor ytterligare
resurser skulle behova tillsattas i sa fall. Samtidigt sd skulle detta kunna vara ett
kostnadseffektivt sitt att overbrygga och skapa kanaler for kunskapsoverforing
mellan ASTH-teamen och vard- och omsorgspersonal i hemsjukvard, korttidsboen-
den, hemtjanst och sirskilda boenden. Motsvarande funktion finns redan pa SU ge-
nom det palliativa konsultteam som utgér fran Palliativa sektionen och som arbetar
mot avdelningar pa SU. Detta team skulle dock behova bli battre kiant och anvint
av primdrvarden. Arbetssattet skulle kunna utvecklas och ha en viktig roll aven i
andra vardformer. I kombination med Vistra Gotalandsregionens satsning pa mo-
bil narvard skulle goda forutsittningar kunna skapas for att utveckla den allmanna
palliativa varden och i forlangningen ocksd bidra till en mer jamlik palliativ vard
for samtliga invdnare i Goteborgs Stad.

OLIKA FORUTSATTNINGAR FOR IMPLEMENTERING
Det ar tydligt att olika forutsdttningar for implementering vid uppstarten har paver-
kat utvecklingen av ASIH-teamen 6ver tid. Enligt Lundquist (1987) beror aktorers
val vid implementeringen pa tre olika egenskaper, namligen att vilja, kunna och for-
std. En sammanvagning av dessa egenskaper paverkar sedermera vilka beslut som
tas och i forlangningen dven hur vil idéerna implementeras. Faktorn att kunna, har
visat sig ha avgorande betydelse for utvecklingen i framst tva av teamen. Samtliga
team bemannades tamligen lika, trots att ASIH Hisingen och ASIH Nordost har
ett storre befolkningsunderlag och ett geografiskt storre upptagningsomrade, an de
ovriga tva teamen. Samma team har ocksa tre stadsdelar i sitt upptagningsomrade
istallet for tva, vilket skapar en komplex samverkanstruktur med omgivande akto-
rer. Dessutom valde de ingdende stadsdelarna i dessa upptagningsomraden att ha
en uppdelad nattorganisation, vilket har visat sig forsvara samverkan ytterligare.
Konsekvenserna har varit mest patagliga for ASIH Hisingen, som under en
langre tid brottats med hog arbetsborda framforallt for sjukskoterskorna i teamet.
Detta upplevs ha resulterat i hog personalomsittning, ckande sjukskrivningstal
samt bristande arbetsmiljo. Samtidigt som tillfalliga inskrivningsstopp har uppfat-
tats som nodvandiga med hansyn till patientsikerhet och kvalitet, har detta ocksa
skapat frustration hos savil teamet som hos samverkansaktorer. For Nordost ar
det framforallt skillnader i bemanningen nar det galler fysio- och arbetsterapeuter
som har paverkat teamets mojlighet att utfora sitt uppdrag. En rekommendation
ar darfor att se 6ver bemanningen for dessa professioner i bida teamen, nagot
som delvis redan gors i den pigdende avtalsprocessen mellan stadsdelarna i ASTH
Hisingen. Vi ser ocksa att det finns ett behov av att se 6ver nattorganisationen, da
en samlad nattorganisation borde vara ett mer fordelaktigt alternativ utifran saval
samverkans- som patientsikerhetsperspektiv.



TYDLIGARE GEMENSAM STYRNING OCH LEDNING BEHOVS

En tydlig ledning och styrning dr en viktig forutsittning for att skapa goda for-
utsittningar i interorganisatorisk samverkan (Lindenkrona i Axelsson och Bihari
Axelsson, 2013). Samverkan pd styrnings- och ledningsniva mellan de bdda hu-
vudmannen har i huvudsak skett genom goda relationer och fortroende mellan be-
rorda chefer samt god kontinuitet. Detta dr visserligen betydelsefulla faktorer som
med storsta sannolikhet har bidragit till teamens uppbyggnad och den till storsta
delen positiva utvecklingen sedan uppstarten. Samtidigt efterfradgas en mer formali-
serad och sammanhallen samverkan pa styrnings- och ledningsniva, dir roller och
mandat tydliggors. Goteborgs Stads organisering, med fyra team som omfattar tio
stadsdelar, medfor en komplex styrnings- och ledningsstruktur som uppfattas svar
att forstd och mota fran SU:s sida. Beslut kring teamens organisation och beman-
ning har till storsta del tagits av ingdende stadsdelar i respektive team, medan ett
gemensamt forhallningsatt fran Goteborgs Stad istillet efterfragas. Detta uppfat-
tas ocksd ha bidragit till de olika forutsattningar som har funnits sedan teamens
uppstart.

Enligt Jensen och Kuosmanen (2008) kan samverkan forstas utifran tre falt:
samstruktur, samsyn och samarbete. De tva forstnimnda ska ses som forutsatt-
ningar for det direkt samarbetet som sker runt brukare eller patienter. Samstruktur
handlar om att skapa strukturella forutsittningar for samarbetet, det vill siga att
undanroja strukturella hinder. Med samsyn avses att skapa kognitiva, relationella
och normativa forutsattningar for samarbetet, det vill sdiga undanroja kulturella
hinder. T forhéllande till ASTH-teamen skulle saval samstrukiur och samsyn behova
utvecklas. En okad samstruktur skulle kunna uppnds genom att de bada huvud-
mannen formaliserar samverkan i ett avtal som specificerar huvudmannens res-
pektive dtagande gillande ASIH-teamen. Med tanke pad de farhdgor som uttrycks
fran Goteborgs Stads sida over utvecklingen att alltmer avancerad sjukvard utfors
i hemmet, bor den fragan sarskilt adresseras i ett sddant avtal. Dessutom vore det
fordelaktigt att ocksd ta fram en uppdragsbeskrivning dar ASIH-teamens uppdrag,
omfattning, malgrupp, resurser, kriterier for inskrivning, samverkansstruktur for
styrning och ledning samt mandat och roller tydligt definieras. En okad samsyn
skulle kunna uppnds genom att utveckla det arbete som redan pagar i befintliga
kvalitetsgrupper. Aven om sammansittning, roller och mandat dven hir behover
ses Over, kan dessa forum fungera som en plattform for 6kad samsyn mellan tea-
men samt for att processa gemensamma visioner, malsattningar och arbetssitt.

GOD SAMVERKAN | TEAMEN

Trots de forutsattningar som tidigare beskrivits sd fungerar samverkan vil mel-
lan de olika professionerna i teamen. Framgéangsfaktorer i detta arbete har visat
sig vara kunskap om varandras roller och kompetens, hog kontinuitet och stabili-
tet, hog tillganglighet och flexibelt forhallningssatt, samt gemensam handledning,



fortbildning och planeringsdagar. Framgangsfaktorerna aterfinns i samtliga team,
men dr mer eller mindre framtradande. Dessa framgangsfaktorer har ocksa visat
sig vara betydelsefulla i andra studier av liknande team (Bronstein, 2003; Klarare
et al., 2013). Klarare et al. (2013) betonar ocksa att sammansittningen av teamet
kan ha betydelse for fokus och innehdll i den vard som teamet ger tillsammans.
Detta framkommer dven i fraga om ASIH-teamen. Kuratorernas och fysio- och
arbetsterapeuternas roller ar mindre framtradande i teamen och det finns en risk
att ett medicinskt fokus tar dverhanden i forhallande till psykiska, sociala och and-
liga aspekter inom den palliativa varden. Detta ar sarskilt tydligt i de team som
har en lagre andel rehabiliteringsresurser, dar fokus snarare blir akuta drenden 4n
langsiktig planering. Det ar darfor viktigt att teamen fortsatt utvecklar strategier
och arbetssatt for att ta tillvara pa hela teamets samlade kompetens, men kanske
ocksa se over personella resurser for dessa professioner. Att behdlla och utveckla
de sociala ronder som finns i teamen ar en viktig del i detta arbete. Gemensamma
fortbildningar och handledning ar ytterligare verktyg for att forstarka och utveckla
samverkan, arbetssitt, metoder och resultat, nigot som teamen fortsatt bor arbeta
aktivt med utifrén ett gott stod fran ledningen. Detta lyfts ocksa som viktiga forut-
sattningar for att bedriva en palliativ vard av god kvalitet (Socialstyrelsen, 2016). 1
den mén det ar mojligt bor ocksa sjukskoterskor som arbetar pa natten inkluderas
vid dessa tillfallen.

SAMVERKAN | FORHALLANDE TILL ANDRA AKTORER BEHOVER UTVECKLAS
Patientgruppen barn ingick inte utvirderingens uppdrag, men i intervjuer med che-
fer och medarbetare i Goteborgs Stad framkommer samverkan kring barn som ett
utvecklingsomrade danda. Chefer och medarbetare inom den kommunala hemsjuk-
varden beskriver att bristande foljsamhet till befintliga rutiner eller avsaknad av
samverkansavtal forsvarar samverkan. Dessutom framfors att vissa grundldggande
forutsattningar som annars finns for vuxna patienter saknas nir det galler barn,
sa som att ansvarig likare inte har mojlighet att genomfora hembesok samt att
sjukskoterskor i den kommunala delen av teamen saknar specialistkompetens kring
barn. Detta uppfattas paverka savil patientsikerhet som kvalitet negativt.

Fran flera hall framfors att en mer andamadlsenlig 1osning skulle kunna vara ett
sjukhusanknutet tvdrprofessionellt mobilt team som utgdr fran Drottnings Silvias
sjukhus och som vid behov kan bistd med konsultation och radgivning samt ge-
nomfora hembesok. Forutsattningarna for detta behover i sa fall utredas ytterligare
i samverkan mellan de bida huvudmainnen. Tills dess rekommenderas att avtal och
rutiner gdllande barn ses 6ver, en friga som behover prioriteras pa styrnings- och
ledningsniva

Svarigheter i samverkan har ocksa belysts i forhallande till hemtjanstutforare i
stadsdelarna. Det stora antalet utforare, hemtjanstpersonalens varierande kunskap
och erfarenhet kring palliativ vard, samt varierande rutiner och arbetssitt uppfattas
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forsvara samverkan. I arbetsgruppens forslag vid uppstarten av teamen patalades
vikten av att vidare utreda behovet av omsorgspersonal med fordjupad kompetens
i palliativ vard. Resultatet i denna delstudie styrker denna slutsats. Mojliga vigar
skulle kunna vara att inkludera underskoterskor i teamen, alternativt skapa specia-
liserade hemtjanstlag med sarskild kompetens inom omradet. En annan mojlighet
ar att i enlighet med Goteborgs Stads kompetensmodell anvinda sig av undersko-
terskor med fordjupad eller expertkompetens i palliativ vard i stadsdelarna nar
behov uppkommer.?® Detta skulle vara ett sitt att ocksd stirka underskoterskors
mojligheter till specialisering och utveckling i yrket. Vilka av dessa alternativ som
ar mest lampliga behover dock utredas vidare. Av resultatet framgdr inte huruvida
samordnad individuell plan (SIP)** anviands av teamen for att samordna insatser
tillsammans med andra aktorer, nir patienten har bade hilso- och sjukvardsinsat-
ser och socialtjdnstinsatser. Annars dr detta verktyg som kan underlitta samverkan
bland annat i forhdllande till hemtjansten.

Nir det géller samverkan med stadsdelarnas myndighetsutovande verksamheter
inom bistand- eller funktionshinder forsvaras samverkan av bristande kunskap och
forstaelse om varandras uppdrag. Ett tydligt dilemma ar ASIH-teamens uttryckta
behov av snabb handliggning kontra behovet av rittssikra och jamlika handligg-
ningsprocesser, vilket kan vara svart att 6verbrygga med tanke pa socialtjanstlagens
utformning. Det pagédr dock flertalet nationella initiativ som ror forenklade eller
mer flexibla former for handliggning enligt socialtjanstlagen®, vilket kan skapa
battre forutsattningar for samverkan i framtiden.

23. Las mer om Goteborgs Stads kompetens modell pa Senior Goteborgs webbplats, www.goteborg.se/seniorgoteborg.

24. Samordnad individuell plan &r ett samverkansverktyg for att sakerstélla att den enskilde far sina behov tillgodosedda néar
flera vardgivare/aktorer ansvarar for insatser. Sedan 1 januari 2010 finns i lagstiftningen, SoL och HSL, bestdmmelser om att
kommun och landsting ska uppratta en SIP nar en person har behov av insatser fran bada huvudmannen. | Véstra Gotaland
finns en l&nsgemensam riktlinje for SIP med tillhérande mall for SIP, se www.vastkom.se.

25. Till exempel finns forslag kring detta i SOU 2017:21 Las mig! Nationell kvalitetsplan fér vard och omsorg om é&ldre,
i pagdende Gversyn av socialtjanstlagen Dir. 2017:39, samt i DS 2017:12, Om férenklat beslutsfattande och sérskilda
boendeformer for &ldre.



Delstudie 1 — kort sammanfattning

Viktigaste resultat

- Bristande samsyn kring huvudmannaskap och organisering av ASIH-teamen.

- ASIH-teamen har bidragit till en mer jamlik vard, eftersom tillgdngen till palliativa team
nu finns i samtliga stadsdelar. Samtidigt aterstar fragestallningar kring vem som far
tillgang till ASIH samt hur jamlik varden ar i forhallande till allman palliativ vard dar de
allra flesta dor.

- Olika forutsattningar har paverkat implementeringen i teamen.

- Styrning och ledning behdver formaliseras och samstruktur samt samsyn behover
utvecklas.

- Samverkan inom teamen fungerar val. Samverkan med andra aktorer behdver
dock utvecklas, framst géllande barn, men ocksa i férhallande till hemtjanst och
stadsdelarnas bistdnds- och funktionshinderenheter.

Rekommendationer/utvecklingsomraden

- Utreda mojligheterna att anvanda specialistkompetensen i teamen for
kunskapsoverforing till personal inom hemsjukvard, korttidsboenden, sarskilda boenden
och hemtjanst.

- Oversyn av bemanning och nattorganisation fér tvé av teamen.

- Samverkan formaliseras genom samverkansavtal och uppdragsbeskrivning. Uppdrag,
malgrupp, resurser, kriterier for inskrivning, mandat och roller behdver har definieras.

- Oversyn av kvalitetsgrupperna med avseende p& sammansattning, mandat och roller.
Kvalitetsgrupperna kan anvandas for att ta fram gemensamma visioner, malsattningar
och arbetssatt.

- Utreda vidare hur underskoterskor med kompetens inom palliativ vard pa basta satt
knyts till teamen.

- Bygga vidare pa den goda samverkan i teamen och att fortsatt utveckla strategier for att
ta tillvara pa samtliga professioners kompetens.

- Se Over forutsattningarna for avancerad sjukvard i hemmet for barnpatienter och utreda
mojligheter till andra organisatoriska losningar, till exempel mobilt sjukhusanknutet
barnteam.

Mer kunskap behovs om

- Forutsattningarna for att bedriva allman palliativ vard av god kvalitet i Goteborgs Stad
och SU:s 6vriga vard- och omsorgsformer. Jamlik vard ska galla alla i behov av palliativ
vard, inte enbart patienter i ASIH-teamen.






Kapitel 4. Ekonomisk analys

SARA NORDENHIELM FOU I VAST/GR OCH
MALIN LONNBARK, KVALITETSSTRATEGISKA AVDELNINGEN SU

I det har kapitlet presenterats resultatet fran delstudien kring ekonomisk analys
av ASIH-teamen. Analysen dr avgrinsad till direkta kostnader som uppstdr hos
de bdade buvudmdnnen, sa som personal-, transport-, lokal- och 6vriga kost-
nader. Ddremot ingdr inte kostnader for andra insatser i hemmet som ofta dr
nédvandiga for att patienten ska kunna fda avancerad sjukvdrd i hemmet, till
exempel bemtjanst, vak, bostadsanpassning eller indirekta kostnader for infor-
mell vard och omsorg (anhdorigas insatser). Den hdr delstudien kan ses som ett
forsta steg till en mer omfattande sambhalls- eller hilsoekonomisk analys.

Syfte och fragestallningar

ASIH-teamens organisering, med ett delat huvudmannaskap samt fyra team ut-
placerade i fyra olika utforarsstadsdelar, har medfort att det i dagsldget saknas en
overblick av vad ASIH-teamen kostar och har kostat 6ver tid. Syftet med delstudien
var darfor att folja upp och utvardera kostnaderna for ASIH-teamen, bade enskilt
och sammanslaget for Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) och for Goteborgs
Stad.

Den ekonomiska analysen har genomforts med utgidngspunkt i foljande frage-
stallningar:

® Vad kostar ASIH-teamen? Hur har kostnadsutvecklingen sett ut 6ver tid?

e Finns det skillnader i kostnader mellan teamen? Vad kan dessa skillnader i sa

fall bero pa?
e Vad kostar ett dygn i ASIH i forhdllande till andra vardformer?

Varfor ekonomisk analys?

Sambhillets resurser dr begransade. I kombination med att befolkningen aldras, hal-
san forbdttras och livslingden okar kommer ocksd behovet av sjukvard och om-
sorg att Oka. I gapet som uppstdr mellan vad samhallet kan erbjuda och vad som
efterfradgas av dess invdnarna behover prioriteringar goras for att fa ut sa mycket
som mojligt av de begriansade resurserna. Att pa olika sitt analysera och utvirdera
kostnader for olika insatser, projekt, behandlingar, organisationslosningar med
mera ses darfor av manga som ett viktigt instrument for kunskapsbaserade besluts-



90

underlag. Hilsoekonomiska utviarderingar brukar beskrivas som ett strukturerat
satt att jamfora kostnader och effekter for tva eller flera alternativ (SBU, 2014).
Svarigheter forknippade med utférandet och fragan om resultatets tillforlitlighe-
thar dock belysts i ménga olika sammanhang. Teoretiska modeller och kalkyler
kan vara sa komplicerade och baserade pa antaganden att det ibland till och med
kan vara omdjligt att bedoma hur sikra resultaten dr (SBU, 2003). Aven studier av
olika interventioner inom palliativ vard, till exempel virdet av och kostnader for
palliativ vard i hemmet, har tangerat dessa svarigheter. Flera forskare argumenterar
dock for nodvindigheten i att genomfora hialsoekonomiska analyser dven inom
detta omrade, dels for att undersoka om specialiserade palliativa vardformer kan
ge mervarde i form av okad livskvalitet for patienter i livets slutskede jamfort med
insatser fran vanlig hilso- och sjukvard, dels for att de resurser som redan alloke-
rats till palliativa vardformer anvinds pa ett kostnadseffektivt satt (Murtagh et al,
2013; Smith et al, 2014).

Motstridiga resultat i tidigare forskning

Kostnader, kostnadseffektivitet och hialsoekonomi inom avancerad sjukvard eller
specialiserad palliativ vard i hemmet har pa olika sitt belysts i tidigare forskning.
Det ar dock svart att dra ndgra generella slutsatser utifran dessa studier eftersom de
delvis visar pa motstridiga resultat.

Cochrane?® genomforde ar 2014 en systematisk litteraturoversikt som inklude-
rade 23 internationella studier om effektivitet och kostnadseffektivitet nir det giller
palliativ vard i hemmet for vuxna patienter jamfort med andra vanliga vardformer
som sjukhusvard. I de allra flesta fall erbjods den palliativa varden i hemmet genom
multiprofessionella team specialiserade pa symtomlindring utifrdn patientens fysis-
ka, psykiska, sociala och andliga behov. Resultatet visar pa att tillgdngen till sidana
team gor att patienter som onskar att d6 i hemmet faktiskt ocksa avlider i hemmet
i nastan dubbelt sa stor utstrackning 4n annars. Patienterna fick dessutom battre
symtomlindring 4n i andra vardformer samtidigt som narstaendes sorgeprocess inte
paverkades negativt av att deras anhoriga avled i hemmet. Sex av de inkluderade
studierna inneholl ocksd hidlsoekonomiska analyser, men eftersom dessa studier
visade pd saval hogre som lagre kostnadseffektivitet jaimfort med andra vardformer
kunde inga slutsatser dras (Gomes et al, 2013).

Det finns dock ett flertal andra studier som pavisar att palliativ vard i hemmet ar
ett kostnadseffektivt alternativ jamfoért med andra vardformer. En systematisk litte-
raturoversikt av 46 internationella studier visar att palliativ vard var mer kostnads-
effektiv oavsett var den gavs, till exempel i hemmet, pa sjukhus eller pa hospice,
och att i de allra flesta fall var kostnadsbesparingen jaimfort med andra vardformer

26. Cochrane ar ett fristdende natverk som samlar och systematiserar evidensbaserad kunskap inom halso- och sjukvard.



dessutom statistiskt siakerstalld (Smith et al, 2014). Detta framkommer ocksa i en
studie genomford i en engelsk kontext dir specialiserad palliativ vard i hemmet
visade sig ha goda resultat for saval patienter och nirstdende som for kostnader
i hdlso- och sjukvardssystemet. Studien visar bland annat att behovet av akutbe-
sok samt slutenvard minskade i och med att patienten erhéll specialiserad palliativ
vard i hemmet. Pa sa sitt kunde de totala kostnaderna for hilso- och sjukvard och
socialtjanst under patientens sista levnadsar minska med upp till 20 procent (Nobel
et al, 2015). Aven andra studier visar att en god palliativ vard i hemmet kan minska
antalet onodiga slutenvardstillfallen och dirmed ocksa minska sjukhuskostnaderna
samt vara ett battre alternativ for att méta patientens egna 6nskemal om plats for
doendet. Den formodade kostnadsforskjutningen fran sjukhus till kommunal vard
och omsorg som da kan tiankas uppsta har dock inte undersokts narmre (Gardiner
et al, 2013).

I en svensk studie av Sahlen et al (2016) visas att palliativ hemsjukvard?” for
svart hjartsjuka patienter kostar mindre dn den vard som denna patientgrupp van-
ligtvis far samtidigt som livskvaliteten for patienterna 6kar. Darfor bor den ocksa
ses som en kostnadseffektiv vardform. I studien jamfors en patientgrupp om 36 in-
divider som erholl avancerad hemsjukvard med insatser fran ett multiprofessionellt
team under 6 manader med en patientgrupp om 36 individer som fick traditionell
sjukhusvdrd, insatser fran primarvard och kommunal hilso- och sjukvard. Studien
visar att dven om personalkostnaderna for avancerad hemsjukvard var hogre dn
motsvarande kostnader for den grupp patienter som fick traditionell vard s mins-
kade behovet av sjukhusvard och ambulanstransporter i den grad att kostnads-
besparingarna uppgick till 500000 kr?® (Sahlen et al., 2016). Studien inkluderar
enbart direkta kostnader och inte till exempel kostnader for informell vard och
omsorg ndr patienten vardas i hemmet, vilket skulle ha gett en mer rittvisande
bild av kostnadseffektiviteten (Sahlen et al, 2016). Det dr ovanligt att kostnader
for informell vard och omsorg inkluderas i den ekonomiska analysen (Smith et
al, 2014). Detta trots att forskning visar att anhoriga till patienter med svara eller
obotliga sjukdomar sjilva riskerar att bli sjuka, ocksa lang tid efter att patienten
avlidit. Psykisk péfrestning i kombination med otillracklig information och stod
fran hadlso- och sjukvarden har visat sig vara bidragande orsaker (se till exempel
Gudny Asgeirsdéttir et al, 2013). Att erbjuda ett vil utvecklat nirstaendestéd inom
specialiserad palliativ viard i hemmet, savil under vardtiden men ocksa efter att
patienten avlidit, borde darfor vara intressant inte bara utifran den enskildes per-
spektiv utan ocksa ur ett samhallsekonomiskt perspektiv.

Kostnader och kostnadseffektivitet har ocksa belysts inom ramen for olika ut-
varderingar av verksamheter som liknar ASIH-teamen. Till exempel har Health

27. En avgorande skillnad mot ASIH-teamen ar att har ocksa ingick kardiologisk expertis i teamen.
28. Det vill saga for 36 patienter under 6 manaders tid.
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Care Management vid tva tillfillen (2013, 2015) utvdarderat Skaraborgs narsjuk-
vardsmodell bestaende av mobila hemsjukvardslikare, narsjukvardsteam och pal-
liativt team. Utvarderingarna visar att saval narsjukvardsteam som palliativa team
kan bidra till minskade kostnader i och med att patienternas behov av akutbesok
och slutenvirdsdagar minskar. Aven om totalkostnaden minskar fér den under-
sokta patientgrupper sa uppstod istdllet en forskjutning av kostnader fran sjukhus
till 6kade kostnader for kommunala hemsjukvardinsatser. Kostnaden per varddygn
i det palliativa teamet uppskattades till 980 kr (2015), men da inkluderades inte
kostnader for kommunal hemsjukvard eller hemtjinst.?

Stockholms lans landsting bedriver avancerad sjukvard i hemmet i egen regi och
sedan ar 2013 genom vardval. I utviardering av Health Navigator (2015) uppskat-
tades kostnaden per patient och varddygn till mellan 792 och 1134 kr. Baserat
pa detta gavs rekommendationen att sinka varddygnsersattningen fran davarande
1215 kr till 1030 kr. Utvidrderingen visar ocksa att insatserna inom ASIH var 6ver-
vagande basal vard och omsorg snarare an avancerad, vilket delvis kunde forklaras
av ersattningssystemets utformning.

OLIKA MODELLER FOR EKONOMISK ANALYS

Ett allra forsta steg i en ekonomisk utvirdering ar att genomfora en kostnadsana-
lys. Detta gors genom att identifiera, mdta och virdera kostnaderna. En vanlig in-
delning av kostnaderna dr att gruppera eller avgransa kostnadsanalysen till direkia
(exempelvis arbetstid for personal, material, lokaler, resor) och indirekta kostnader
(exempelvis produktionsbortfall i form av forlorad arbetstid for patient och/eller
anhorig i arbetsfor alder) (Drummond et al, 2005). Ett annat sitt att beskriva kost-
nader ar att utgd fran ett samhallsekonomiskt eller ett sektors- och aktorsperspek-
tiv. Ett sambdllsperspektiv innebar att samtliga kostnader och effekter virderas,
oavsett om dessa uppstar i offentlig sektor, i enskilda hushall eller inom det privata
naringslivet. Detta kan vara fordelaktigt nar flera sektorer eller aktorer bidrar med
resurser och har forvintningar pa effekter av interventionen. Ett sektors- och ak-
torsperspektiv innebar istillet att analysen begransas till de kostnader och effekter
som uppstdr i en viss sektor (t.ex. statlig sektor) eller en viss aktor (t.ex. kommun
eller landsting). Fordelen har ar att berorda aktorer far en uppfattning om hur
just deras ekonomi paverkas. De bada perspektiven kan ses som komplement till
varandra och ofta presenteras resultaten ur bada perspektiven (Statens folkhalso-

29. Det ar vart att notera att organiseringen av det palliativa teamet i modellen skiljer sig fran ASIH-teamen i Géteborg. Det
palliativa teamet &r sjukhusanslutet och bestar av lakare och sjukskoterska som samverkar med kommunal allmén hemsjukvard
och hemtjanst kring patienten. 980 kr per varddygn avser enbart kostnaden for det palliativa teamet. Om ocksa insatser fran
kommunal hemsjukvard raknas med uppskattas kostnaden per varddygn till 1 630 kr.

30. Aven har skiljer sig organiseringen gentemot ASIH i Goteborg, dd Stockholms lans landsting har helhetsansvaret for
avancerad sjukvard i hemmet. Kommunerna i Stockholms Ian har hitintills inte tagit 6ver ansvaret for hemsjukvarden fran
landstinget.



institut, 2013). Kostnadsanalysen kan sedan anvindas som utgangspunkt for mer
omfattande hilsoekonomiska analyser som exempelvis kostnadsminimeringsana-
lys, kostnadseffektanalys, kostnadsnyttoanalys eller kostnadsintiaktsanalys, for att
pa olika sitt mata och virdera kostnaderna (Drummond et al, 2005).

Resultat

Har beskrivs resultaten fran den ekonomiska analysen utifrdn kostnadsutveck-
lingen for samtliga team Over tid, sammanslaget och enskilt for respektive huvud-
man. Slutligen gors ocksa en jaimforelse mellan teamen och med andra vérdfor-
mer. Avsikten med denna delstudie har inte varit att genomfora en hilsoekonomisk
analys av ASIH-teamen. Fokus har istillet varit att genomfora en grundliggande
kostnadsanalys, det vill siga att identifiera, mdta och virdera kostnader for ASIH-
teamen. En avgransning har ocksa gjorts till att enbart inkludera direkta kostnader
och ett aktorsperspektiv i analysen, det vill saga kostnader for personal, lokaler, re-
sor med mera for ASIH-teamen enskilt och gemensamt for de bdda huvudmannen.
Resultaten baseras pa resultatrikningar fran SU samt respektive utforarsstadsdel i
Goteborgs Stad for dr 2013—2016. For intresserade hanvisas till bilaga 8 for en mer
utforlig metodbeskrivning.

KOSTNADSUTVECKLINGEN OVER TID FOR SAMTLIGA TEAM

Goteborgs Stads totalkostnad for samtliga ASIH-team uppgick till runt 38 miljoner
kronor under dren 2013-2015, medan den ar 2016 uppgick till nastan 42 miljoner
kronor. Okningen kan forklaras av 6kade personalkostnader for sjukskoterskor pa
grund av 6kad bemanning i flera av teamen. Mojliga forklaringsfaktorer till detta
skulle kunna vara att vardtider, antalet patientdagar?' och inkomna remisser okade
under 2016 jamfort med tidigare ar (se diagram i bilaga 8).

SU:s totalkostnad for samtliga team har uppgatt till mellan 23 och 25 miljoner
kronor per ar. For bade SU och Goteborgs Stad utgor personalkostnaderna den
klart storsta kostnadsposten. SU har nagot storre 6vriga kostnader vilket beror pa
kostnader for lakemedel och hogre overheadkostnader dn Goteborgs stad. Gote-
borgs Stad har dock ndgot hogre rese- och lokalkostnader vilket kan forklaras av
ett storre antal medarbetare som gor hembesok samt att ASTH-teamen ar utplace-
rade i lokaler i fyra stadsdelar (se figur 4.1).

De bada huvudminnens sammantagna kostnad for samtliga ASIH-team har
uppgétt till mellan 61 och 63 miljoner kronor under &ren 2013 och 2015. Ar 2016
uppstod en kostnadsokning da totalkostnaden istillet uppgick till ndstan 67 miljo-
ner kronor (se figur 4.2). Detta kan framforallt forklaras av 6kade personalkostna-
der i Goteborgs Stad under 2016 som tidigare beskrivits. Totalt sett sd star Gote-
borgs Stad for drygt 6o procent av den totala kostnaden for ASIH-teamen 6ver tid.

31. Med patientdagar avses det totala antalet dagar samtliga patienter har varit inskrivna i ASIH-teamen under ett ar.
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Sett enbart till personalkostnaderna for teamen star Goteborgs Stad for cirka 70
procent av dessa, vilket ar en naturlig konsekvens av att merparten av personalen i
teamen ar anstilld i kommunen.

Figur 4.1 Total och specificerad kostnad fordelat per huvudman och ar, uttryckt i tkr.
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Figur 4.2 Totalkostnad for ASIH-teamen over tid for bada huvudmannen, ar 2013-20186, uttryckt i tkr.
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KOSTNADSUTVECKLINGEN OVER TID FOR RESPEKTIVE TEAM

Goteborgs Stads kostnader har uppgatt till mellan 9 och 1o miljoner kronor per
team mellan 2013 och 2015. Mindre variationer finns mellan teamen, men total-
kostnaden for ASTH Hisingen har varit hogst jamfort med 6vriga team samtliga ar.
Under 2016 har kostnaden 6kat for vissa team for att uppga till mellan 1o och 11
miljoner kronor. I samtliga fall beror det pa 6kade personalkostnader. For ASIH
Hisingen har personalkostnaderna 6kat med 1 miljon kronor respektive 1,1 miljon
kronor. For ASIH Nordost och ASIH Vister var 6kningen ndgot mindre, 9oo tusen
kronor respektive 600 tusen kronor (se figur 4.3).

SU:s kostnader har uppgatt till cirka 6 miljoner kronor per team och ar (se figur
4.4). Av olika skal har det dock inte varit mojligt att uppskatta eventuella skill-
nader mellan teamen. Totalkostnaden for bida huvudmannen per team har aren
2013-2015 uppgatt till mellan 14 och 16 miljoner kronor. Ar 2016 uppgick dock
totalkostnaden till 15 och 18 miljoner kronor per team, vilket dterigen forklaras av
okade personalkostnader for vissa av teamen i Goteborgs Stad (se figur 4.5).

Figur 4.3 Totalkostnad Goteborgs Stad, per ASIH-team och &r, 2013-2016.
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Figur 4.4 Totalkostnad for SU per ASIH-team och ar, 2013-2016.

7 000
6 000
5000
4000
3000
2000
1000

0

Centrum NN

Hisingen NG

Nordost NG
vaster [N

Centrum NN

2013

Hisingen NG
Nordost
vaster NN
Centrum NN
Hisingen |INENG_—____
Nordost GG
Vister N
Centrum I
Hisingen [N
Nordost NN
Vaster I

2014 2015 2016

® Personalkostnader m Lokalkostnader mTransportkostnader = Ovriga kostnader

Figur 4.5 Totalkostnad for bada huvudméannen per ASIH-team per ar, 2013-2016.
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JAMFORELSE MELLAN TEAMEN OCH MED ANDRA VARDFORMER

I syfte att jamfora kostnaderna for respektive team i forhdllande till andra relevanta
vardformer har tva nyckeltal for 2016 tagits fram. Nyckeltalen ar kostnad per pa-
tientdag samt mediankostnad per patient®® och redovisas i figur 4.6. Kostnaden per
patientdag ar i genomsnitt 1094 kronor for samtliga team och mediankostnaden
per patient i genomsnitt 59076 kronor for samtliga team. Kostnaden per patient-
dag varierar fran 967 till 1415 kronor mellan teamen, medan mediankostnaden
varierar mellan 50 440 till 80635 kronor. Ytterligare analyser behover goras for att
forklara varfor kostnaderna varierar mellan teamen.

Figur 4.6 Nyckeltalen "kostnad per patientdag” samt "mediankostnad per patient” for samtliga team
och per team, 2016.

Ar2016 Totalkostnad (tkr) Antal patientdagar Kostnad per Medianvardtid (antal | Mediankostnad per
patientdag dagar) patient
Samtliga team 66 836 61088 1094 54 59 076
Centrum 15571 14 653 1063 53 56 339
Hisingen 17 884 12 642 1415 57 80 635
Nordost 16 838 16 691 1009 50 50 440
Véster 16 542 17 102 967 56 54 166

Ett varddygn pa avdelning 604 kostar 6 423 kronor och ett varddygn pa hospice
cirka 4 800 kronor ar 2016. (se figur 4.7) Det innebar i genomsnitt att en patient
kan vara inskriven i ASIH i 5,9 dygn innan kostnaden uppgér till densamma som
for ett dygn i slutenvard. Motsvarande siffra for hospice ar 4,4 dygn. Ett vard-
dygn i ASIH kostar mindre dn en femtedel jamfort med i slutenvard och nastan
en fjardedel jamfort med i hospice. Detta innebar att ASIH-teamen forefaller vara
en kostnadseffektiv vardform, forutsatt att inskrivning i ASIH-teamen medfor att
patientens behov av slutenvard eller hospice skjuts upp eller forebyggs. Till exempel
om en patient vardas en vecka i ASIH istallet for pa hospice uppstar en kostnadsbe-
sparing om cirka 26 ooo kronor for Goteborgs Stad. Motsvarande kostnadsbespa-
ring for SU nar det galler slutenvard under en vecka uppgér till cirka 37 ooo kronor.

Figur 4.7 Jamforelse av alternativkostnader till ASIH

Kostnad per patientdag eller varddygn
ASIH-teamen 1094
Slutenvérd, avdelning 604 6 423*
Hospice 4 .800**

*Kélla: Efterkalkyl SU, 2016 **Kalla: Géteborgs Stad, 2016

32. Enbart kostnader for 2016, sammanslaget och per team for bada huvudménnen, har anvants i framtagandet av nyckeltalen.
Skalet till detta ar att 2016 ars resultat ar det mest aktuella.

33. For att fa fram kostnad per patientdagar har totalkostnaden for ASIH-teamen, sammanslaget och enskilt, dividerats med
antal patientdagar for 2016. Mediankostnad per patient, det vill s&ga en genomsnittlig kostnad per patient, har uppskattats
genom att ta kostnaden per patientdag multiplicerat med medianvardtiden. SU:s verksamhetsstatistik for patientdagar och
vardtider i ASIH-teamen har anvants som underlag i framtagandet av nyckeltalen (se bilaga 8).



Eftersom kostnader for hemtjanst, vak vid livets slut, bostadsanpassning med mera
inte inkluderade i analysen dr Goteborgs Stads kostnader underskattade. Enligt
uppgifter frain Goteborgs Stad kostar till exempel en hemtjansttimme cirka 500
kronor. Aven om det inte finns uppgifter om hur stor andel av ASIH-patienterna
som har hemtjanst och i vilken omfattning sa ar det rimligt att anta att detta paver-
kar kostnaderna per patientdag och mediankostnaden per patient samt kostnads-
besparingen for Goteborgs Stad i forhallande till hospice. For att avgora i vilken
utstrackning kravs dock ytterligare uppgifter och analys.

Slutsatser

Resultatet visar att ASIH-teamen kostade mellan 61 och 63 miljoner per ar under
perioden 2013—2015, men att kostnaden okade till nastan 67 miljoner kronor un-
der 2016. Goteborgs Stad star for cirka 6o procent av totalkostnaderna for ASIH-
teamen. Viss variation finns ocksd géillande kostnader for respektive team inom
Goteborgs Stad. Ddaremot gar det inte att uttala sig om eventuella variationer mel-
lan teamen for SU:s del. Genomsnittskostnaden for att vara inskriven i ASTH i ett
dygn ar 1 094 kronor. Detta kan jamforas med tidigare utvarderingar av sjukhusan-
slutet palliativt team i Skaraborg som visar en kostnad pa 980 kronor per vard-
dygn (1630 kr per varddygn om ocksa kostnaderna for kommunal hemsjukvard
tas med) (Health Care Management, 2015) och ASIH Stockholms lins landsting
dar kostnaden uppgick till mellan 792 och 1134 kronor per varddygn (Health
Navigator, 2015). Eftersom organiseringen for den avancerade sjukvarden skiljer
sig a4t mellan Goteborg, Skaraborg och Stockholm ar kostnaderna dock inte helt
jamforbara. Kostnader for hemtjanst finns inte med i ndgra av utvarderingarna.

Om 2016 ars kostnadsokning dr startpunkten for en 6kad kostnadsutveckling
over tid 4r omojligt att uttala sig om. Men med tanke pa att alltmer sjukvard ut-
fors i hemmet (Socialstyrelsen, 2008) och att detta lyfts fram av nationella aktorer
som en forutsdttning for att hantera nuvarande och kommande utmaningar inom
halso- och sjukvardsystemet (SKL, 2016) ar det inte ett orimligt antagande. En
rekommendation ar darfor att de bdda huvudmannen foljer den framtida kostnads-
utvecklingen over tid for att underlitta dialog och samsyn kring ansvarsgrianser och
ekonomiska ataganden.

Sammanstillningen av underlagen fran respektive huvudman visade sig vara
mer problematisk dn vad som initialt kunde forutspds. De olika stadsdelarna re-
dovisar pd olika detaljniva, samtidigt som SU inte redovisar kostnader per team.
Om huvudmainnen onskar folja kostnadsutvecklingen over tid, bade totalt och per
team, bor dels stadsdelarna samordna sig kring detaljniva, dels behover SU ut-



veckla en modell for att bryta ner kostnaderna per team. For att detta ska komma
till stdnd foreslas att ansvariga chefer ger ett tydligt uppdrag till respektive stads-
delsekonom att samverka i fragan. Dessutom foreslas att stadsdelsekonomerna till-
sammans med ansvarig controller vid SU ges i uppdrag att drligen sammanstilla
kostnaderna for ASIH-teamen. Den ekonomiska analys som ar genomford har kan
fungera som modell for det fortsatta arbetet.

Den kostnadsanalys som har genomforts ar begransad till direkta kostnader for
personal, transport, lokaler och 6vrigt for ASIH-teamen och respektive huvudman.
Som papekats innan finns det kostnader for Goteborgs Stad som inte varit mojliga
att inkludera i analysen. Dessa giller till exempel hemtjanstinsatser for patienter i
ASIH-teamen. Det innebir att Goteborgs Stads kostnad for ASIH-teamen med dr
underskattade. I figur 4.8 har kostnader for hemtjanst i Goteborgs Stad uppskat-
tats. Detta ska ses enbart som ett rakneexempel for att belysa hur kostnaderna for
hemtjanst skulle kunna paverka totalkostnaden for Goteborgs Stad och ocksa hur
det skulle kunna paverka kostnaden per patientdag. En ytterligare analys behovs
for att uttala sig om omfattningen av hemtjanstkostnaderna.

Figur 4.8 Rakneexempel fér hemtjanstkostnader for ASIH-teamen.

Genomsnittligt Kostnader Kostnad per
antal beviljade for hemtjanst patientdag
hemtjénsttim- i Géteborgs inklusive
mar per Stad per ar och kostnader for
Antal patient** samtliga team hemtjénst
patienter Timkostnad
20% av antalet inskrivna patienter* 80 500 49 1960 000 1126
30% av antalet inskrivna patienter 120 500 49 2940 000 1142
50% av antalet inskrivna patienter 200 500 49 4900 000 1174

*Baserat pa antalet inskrivna patienter 2016. **Kélla: Socialstyrelsen: Statistik om socialtjanstinsatser till &ldre 2016. Statistik fran Socialstyrel-
sens databas har anvénts for att fa fram ett genomsnitt for antal beviljade hemtjéansttimmar per dygn for personer 65 ar och &ldre under 2016 i
Goteborgs Stad (0,9 timmar per dygn). Detta har sedan anvénts tillsammans med medianvardtiden om 54 dygn for att rakna ut ett genomsnittligt
antal beviljade hemtjansttimmar per patient (0,9*54=49). Eftersom ASIH-patienterna &r i behov av avancerad sjukvard i hemmet borde behoven
av hemtjanstinsatser vara storre &n genomsnittet for personer dver 65 ar, detta tar dock inte rakneexemplet hansyn till.

En grundlaggande tanke i ASIH 4r att genom att erbjuda specialiserad palliativ
vard i hemmet i form av multiprofessionella team far patienten en vard av god
kvalitet, kanske till och med av hogre kvalitet dn i andra vardformer, samtidigt
som detta ocksa kan tillgodose patientens eget onskemdl om att f4 d6 hemma.
Det finns ocksa ett grundldggande antagande om att en inskrivning i ASIH-teamen
kan forhindra onodig slutenvard, adterinskrivningar och akutbesok for patienten
och ddrmed vara ett kostnadseffektivt alternativ till andra vardformer. Den ekono-
miska analysen visar att ett varddygn i ASTH kostar mindre 4n en femtedel jamfort
med slutenvard och nistan en fjardedel jamfort med hospice. Detta innebar att
ASIH-teamen forefaller vara en kostnadseffektiv virdform for bida huvudmainnen,
forutsatt att inskrivning i ASIH-teamen medfor att patientens behov av slutenvard
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eller hospice skjuts upp eller forebyggs. Tidigare studier har visat att multiprofes-
sionella team for avancerad sjukvard i hemmet kan bidra till kostnadsbesparingar
i form av minskat behov av slutenvird och akutbesok (Sahlen et al: 2016), andra
studier uppvisar motstridiga resultat (Gomes et al: 2013). Har kan det vara viktigt
att betona att i de fall kostnadsbesparingarna har kunnat uppvisas sd uppstar dessa
pa landstingets sida, medan kostnaderna snarar okar for den kommunala hemsjuk-
varden. For att dra nagra slutsatser kring ASIH-teamens eventuella kostnadsbespa-
ringar sammanlagt och enskilt for respektive huvudman kravs dock en mer omfat-
tande samhills- eller hilsoekonomisk analys. Resultaten fran denna ekonomiska
analys skulle kunna anviandas som utgangspunkt for ett sidant nasta steg. Har
vore det ocksd relevant att inkludera kostnader for den informella vard och omsorg
som anhoriga utfor i hemmet, ett omrdade som det skulle behovas mer kunskap om
(Smith et al, 2014).



Delstudie 3 — kort sammanfattning

Viktigaste resultat

- Goteborgs Stad och SU:s totalkostnad for ASIH-teamen &r cirka 61-63 miljoner kronor
per ar. 2016 skedde dock en kostnadsokning till ndstan 67 miljoner kronor.

- Goteborgs Stad star for cirka 60 procent av kostnaderna. Sett enbart till
personalkostnaderna for teamen star Goteborgs Stad for cirka 70 procent av
dessa. Detta ar dock en underskattning eftersom kostnader for bostadsanpassning,
hemtjanstinsatser och vak med mera inte inkluderats i analysen.

- Kostnaden for ett dygn i ASIH uppskattas till 1 094 konor och mediankostnaden per
patient ar cirka 59 000 kronor. | genomsnitt kan en patient kan vara inskriven i ASIH
i 5,9 dagar innan kostnaden uppgar till densamma som for ett dygn i slutenvard.
Motsvarande siffra for hospice ar 4,4 dygn. Variationer finns dock mellan teamen.

Rekommendationer/utvecklingsomraden

- Huvudmannen bor félja den framtida kostnadsutvecklingen for att kunna analysera
orsaker till kostnadsférandringar. En gemensam modell for arliga uppfdljningar bor tas
fram i samverkan mellan huvudmannen. Den modell som anvants har kan fungera som
utgdngspunkt for det fortsatta arbetet.

Mer kunskap behovs om

- Andra kostnader som uppstar i Goteborgs Stad som en foljd av att varden ges i
hemmet, sarskilt viktigt &r att kartlagga kostnader fér hemtjanst och vak i livets
slutskede.

- Delstudien kan ses som ett forsta steg till en mer omfattande samhalls- eller halso-
ekonomisk analys, dar ocksa eventuella kostnadsbesparingar underséks samt
kostnader for informell vard och omsorg.
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Kapitel 5. Evidens och kvalitet

SARA NORDENHIELM FOU I VAST/GR

I det hdr kapitlet presenteras resultat fran den delstudie som syftade till att be-
skriva kvaliteten i ASIH-teamen utifran relevanta kvalitetsindikatorer. Delstu-
dien bestdr av en kvantitativ och en kvalitativ del. I den kvantitativa delen
granskas ASIH-teamens kvalitet utifrdan Socialstyrelsens nationella kvalitetsin-
dikatorer for en god palliativ vird baserat pd data fran Svenska palliativregist-
ret. Den kvalitativa delen bestdr utav en analys av hur chefer och medarbetare
i ASIH-teamen anvinder Svenska palliativregistret for verksambetsuppfolining
eller -utveckling.

Syfte och fragestallningar

Syftet var att granska kvaliteten i ASIH-teamens verksamhet utifran relevanta kva-
litetsindikatorer samt beskriva hur Svenska palliativregistret anvands for verksam-
hetsuppfoljning och -utveckling. Inom ramen for delstudien kommer foljande fra-
gestillningar besvaras:
e Vilka kvalitetsindikatorer/matt anvands idag for att folja upp ASIH-verksam-
heten? Hur anvinds resultaten? Vad kan forbattras?
e Vilka resultat uppvisar ASIH-verksamheten 6ver tid? Finns skillnader i resul-
tat mellan ASIH-teamen?
e Finns skillnader i resultat jamfort med andra vardformer, nationellt, regionalt
och lokalt?

Okat fokus p4 att mita kvalitet

Under senare ar har det vuxit fram ett allt starkare intresse for att mata, folja
upp och jamfora prestationer, kostnader och resultat inom offentligt finansierad
verksamhet. Begrepp som kvalitetsstyrning, kvalitetsledning, kvalitetssystem och
kvalitetsindikatorer ar numera allmint vedertagna och anviands i syfte att styra,
leda och utveckla verksamheten inom till exempel hilso- och sjukvard och soci-
altjanst, pa savil nationell, regional som lokal niva. De okade kraven pa doku-
mentation, utvardering och uppfoljning kan ses som medel for 6kad transparens,
kontroll och ansvarsutkravande. Men matandets logik, metoder och anvindning
har ocksa kommit att ifragasattas. Powell talar till exempel om framvixten av ett
”granskningssamhille” (1997) och Lindgren om ett ”utvirderingsmonster” (2006)
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i syfte att problematisera effekterna av ett allt storre fokus pa kvalitetsmatningar
inom offentlig sektor.

Ett okat intresse for systematisk uppfoljning av kvalitet avspeglas ocksa i ut-
vecklingen av den palliativa varden. I utredningen Ddéden angdr oss alla — virdig
vard vid livets slut fran ar 2001 konstaterades att den palliativa varden behover
utvecklas och goras jamlik for alla i behov av den. I en uppfoljning fran Socialsty-
relsen (2005) ndgra ar senare beskrevs behovet av att mata och folja upp kvaliteten
i palliativ vard for att nd malet med en jamlik vard oavsett dlder, kon, diagnos,
vardplats och geografisk hemvist. Sarskilt betonades behovet av att utveckla na-
tionella kvalitetsindikatorer och kvalitetsregister for en god palliativ vard. Detta
har ocksé lyfts fram inom forskningen dar vissa argumenterar for att kvalitetsin-
dikatorer skapar mojlighet till systematiserad kunskap om hur den palliativa var-
den fungerar och vad som behover forbattras. Detta kan i sin tur bidra till battre
beslutsunderlag for savil profession som beslutsfattare (se Pasman et al., 2009; De
Roo et al., 2013).

Kvalitetsindikatorer inom palliativ vard ar en relativt ny foreteelse. En systema-
tisk oversikt fran 2009 (Pasman et al) visar att det visserligen finns kvalitetsindika-
torer som ar sarskilt utvecklade for palliativ vard, men att dessa i forsta hand mater
processkvalitet med utgangspunkt i om den palliativa vard som patienten fick eller
onskade finns dokumenterad eller inte, medan indikatorer for struktur- och resul-
tatkvalitet®* forekommer i mindre utstrackning. Begransad transparens kring hur
indikatorerna dr framtagna forsvarar dessutom bedomningen av deras giltighet.
Sociala och andliga aspekter ar ocksa knapphandigt representerade, vilket annars
ar viktiga aspekter inom den palliativa vardfilosofin. En uppfoljande 6versikt (De
Roo et al., 2013) visar att ett stort antal indikatorer har utvecklats over tid. Trots
detta efterfragar De Roo et al. mer konsekventa och detaljerade metodologiska
beskrivningar for att ytterligare forbattra mojligheterna att mata kvaliteten i pal-
liativ vard. Svarigheterna med att konstruera valida kvalitetsindikatorer eller kva-
litetsmatt som syftar till att mata komplexa forhallande inom vard och omsorg har
lyfts fram i flera studier. Ndgra risker som har belysts ar att det kan ge oonskade
effekter for ledning och styrning eller att mycket resurser laggs pa att bygga upp
kvalitetsuppfoljningssystem och samla in data men att den insamlade informatio-
nen inte anviands pa ett meningsfullt sitt (se exempelvis Larsen, 201 5; Lindgren et
al., 2012).

34. Strukturindikatorer avser spegla de resurser som verksamheten har till sitt forfogande, till exempel personal, kompetens,
riktlinjer, overenskommelser och andra péverkbara forutsattningar. Processindikatorer avser spegla de aktiviteter som
genomfors, som insatser, tgarder och behandlingar, men ocksé hur aktiviteterna utfors (det vill séga kvaliteten i utforandet).
Resultatindikatorer kan belysa olika typer av resultat men ska alltid vara kopplade till ndgon form av mal eller 6nskvérd riktning
av utfallet for den aktuella malgruppen som berdrs (Socialstyrelsen, 2017).



Utveckling av nationella kvalitetsindikatorer och Svenska
palliativregistret

I Sverige drojde det till ar 2013 innan Socialstyrelsen for forsta gangen fastslog
nationella kvalitetsindikatorer i Kunskapsstodet for god palliativ vard i livets slut-
skede (nedan forkortat Kunskapsstodet). Denna skrift innehaller vagledning, rikt-
linjer och rekommendationer som har till syfte att vara ett stod for ledning och
styrning och utveckling av den palliativa varden, till exempel genom att underlitta
uppfoljningar och kvalitetssakring. I kunskapsstodet presenteras nio nationella in-
dikatorer for god palliativ vard. Dessa avser spegla de viktigaste aspekterna av god
palliativ vird med utgdngspunkt i de fyra hornstenarna: symtomlindring, multipro-
fessionellt arbete, kommunikation och stod till narstdende (Socialstyrelsen, 2013).

Naégra ar tidigare hade arbetet med att utveckla ett nationellt kvalitetsregister
for en god palliativ vard paborjats, vilket resulterade i Svenska palliativregistret ar
2006, med en arlig finansiering fran stat och landsting. Har registrerar vardgivare
enskilda patienters vard i livets slutskede. Registret utgér fran sista veckan i livet
och innefattar bland annat omrdden som symtomlindring, kommunikation till pa-
tient och nirstaende, val av dodsplats och ménsklig narvaro i dodsogonblicket.

Syftet med registret ar att det ska utgora ett underlag for verksamhetsuppfolj-
ning som bidrar till att forbattra varden i livets slutskede oberoende av diagnos
och utforare av varden (www.palliativ.se). Flertalet av Socialstyrelsens nationella
indikatorer gar idag att mita och foljas upp i Svenska palliativregistret. Om vi gar
over till anvandningen av detta register ser vi att denna 6kade mellan 2011-2014
till foljd av arliga 6verenskommelser mellan regeringen och SKL som gick under
bendmningen Sammanhallen vard och omsorg om de mest sjuka dldre. Tidigare
hade det framst varit verksamheter inom den specialiserade palliativa varden som
registrerade dodsfall i registret. Inom ramen for den nationella satsningen utbetala-
des en prestationsbaserad ersittning till verksamheter inom kommun och landsting
i syfte att fraimja en god vard i livets slutskede. Detta bidrog till att tickningsgraden
mitt i antal registreringar i forhdllande till det totala antalet dodsfall*® 6kade fran
25 procent 2009 till ndstan 70 procent 2014. Totalt betalades 2 815 miljoner kro-
nor ut i prestationsersittning till kommuner och landsting (SKL, 2015).3¢ Ar 2016
hade dock tickningsgraden minskat nagot till cirka 64 procent (58 564 dodsfall,
Svenska palliativregistret).

35. Cirka 90 000 personer dor varje ar i Sverige. 80 procent &r sa kallade véantade dddsfall och i behov av palliativ vard. |
Svenska palliativregistret ska enbart vantade dddsfall registreras (Svenska palliativregistret).

36. Prestationshaserade bidrag gick ocksa ut for okad anvandning av andra kvalitetsregister som BPSD, Senior Alert och
Svenska Demensregistret.
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Att mita palliativ vard av god kvalitet

Hailso- och sjukvarden samt socialtjinsten har ansvar for att bedriva vard och
omsorg av god kvalitet samt att systematiskt sakerstilla densamma. Det framgar
bland annat av foreskriften for ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSEFS 20711:9), hilso- och sjukvardslagen (1982:763) och patientsikerhetslagen
(2010:659). Ansvaret for att arbeta mot god kvalitet, effektivitet och patientsiker-
het ar naturligtvis densamma for palliativ vard som for all annan halso- och sjuk-
vard. Kvalitet kan siledes beskrivas som synonymt med att f6lja nationella mal och
krav som framgar av lagar, foreskrifter och beslut av olika slag.

Begreppet kvalitet utgar fran det latinska qualitas och brukar vanligtvis beskri-
vas som beskaffenhet eller egenskaper som kan knytas till olika aspekter av en
vara eller tjanst. Vilka egenskaper som ska ridknas som god kvalitet behover dock
definieras och bestimmas fran fall till fall (Lindgren, 2012). Kvalitetsindikatorer
utformas for att mata pa forhand bestimda egenskaper i en verksamhet. Ett van-
ligt satt att gruppera kvalitetsindikatorer ar utifrin om dessa mater struktur-, pro-
cess- eller resultatkvalitet (Donabedian, 1988). Socialstyrelsen menar att hilso- och
sjukvérden och socialtjansten ska utforma sin palliativa vird och omsorg utifran
Kunskapsstodets definition av palliativ vard och de fyra hornstenarna, samt beakta
patientens behov ur flera olika perspektiv enligt citatet nedan.

(...) bilso- och sjukvdrd i syfte att lindra och frimja livskvaliteten for patienter med
progressiv, obotlig sjukdom eller skada. Palliativ vdrd innebdr ocksd ett beaktande av

fysiska, psykiska, sociala och existentiella behov samt ett organiserat stod till ndrstd-
ende (Socialstyrelsen, 2013, sidan 16).

Socialstyrelsens nio kvalitetsindikatorer har sin utgangspunkt i ovanstaende defini-
tion®” och ska anvandas som underlag for nationell uppfoljning av hur de natio-
nella riktlinjerna efterlevs i praktiken, men ocksa for uppfoljning pa regional och
lokal niva. I figur 5.1 sammanfattas indikatorerna utifran vad de avser att mita,
typ av indikator, datakailla samt motivering till varfor indikatorn ar viktig ur ett
kvalitetsperspektiv. Det ar virt att notera att det i dagsldget inte finns ndgra na-
tionella mal uppstillda for indikatorerna, utan bedomning av kvalitet gors istallet
med utgdngspunkt i en jamforelse mellan olika vardformers resultat. Socialstyrel-
sen har dock fatt i uppdrag att under 2017 faststilla nationella malnivaer for nagra
av indikatorerna (www.socialstyrelsen.se).

37.Tre av nio beddmdes som utvecklingsindikatorer nar Kunskapsstodet gavs ut.



Figur 5.1 Nationella kvalitetsindikatorer for en god palliativ vard (Socialstyrelsen, 2013).

Indikator Matt Typ Datakalla Motivering

Tackningsgrad for Andel déda som &r registrerade i Struktur Svenska pal- | Avser att spegla i vilken utstrackning var-

Svenska Palliativre- | Svenska Palliativregistret liativregistret den ar kunskapsbaserad samt pa hur aktiv

gistret med flera ett landsting, kommun eller en verksamhet
ar att folja upp sina resultat.

Tva eller fler inskriv- | Antal personer med tva eller fler Process Socialstyrel- Personer i livets slutskede ska inte behdva

ningar i sluten vard inskrivningar i sluten vard de sista 30 sens patient- | forflyttas i ondan.

de sista 30 dagarna | dagama i livet register

i livet

Forekomst av Andel personer som avlidit med Resultat Svenska pal- | Trycksar kan kraftigt forsdmra livskvaliteten

trycksar forekomst av trycksér av grad 2-4. liativregistret | den sista tiden i livet.

Dokumenterad Andel personer med en vidbehovs- Process Svenska pal- Forekomsten av angest ar vanlig oavsett

individuell vidbe- ordination av dngestddmpande liativregistret diagnos och kan orsaka ett stort lidande

hovsordination av lakemede! i injektionsform i livets for patienten. En forutséttning for god

angestdampande slutskede symtomlindring &r att relevanta lakemedel

lakemedel kan séttas in vid behov.

Dokumenterad indi- | Andel personer med en vidbehovs- Process Svenska pal- Férekomsten av smarta ar vanlig oavsett

viduell vidbehovsor- | ordination av opiod i injektionsform i liativregistret diagnos och kan orsaka ett stort lidande

dination av opiod livets slutskede for patienten. En forutséttning for god
smartlindring &r att relevanta lakemedel
kan séttas in vid behov.

Dokumenterad mun- | Andel personer som har fatt en Process Svenska pal- | En forsdmrad munhélsa kan paverka vitala

hélsobedomning dokumenterad munhalsobedémning liativregistret funktioner som att svdlja, tala och sova

under sista veckan i livet och ha kraftig paverkan pé livskvaliteten.

Samtal om vardens | Andel med dokumenterat bryt- Process Svenska pal- Palliativ vard i livets slutskede forutsatter

innehall och riktning | punktssamtal liativregistret | att samtliga &r inforstddda med vardens

(brytpunktssamtal)* inriktning. Darfor ar det angelaget att sam-
tala med patienten om vardens innehall
och riktning.

Smartanalys och re- | Andel med dokumenterad sméart- Process Svenska pal- Regelbunden smértanalys och skattning ar

gelbunden skattning | skattning liativregistret en forutsattning for god smartlindring. **

av smartintensitet*

Regelbunden Andel med dokumenterad symtom- Process Svenska pal- Regelbunden smértanalys och skattning ar

anvandning av skattning liativregistret en forutsattning for god smartlindring. **

symtomskattnings-

instrument*

* Benamns som utvecklingsindikator i Socialstyrelsens kunskapsstod, da det bedomdes sakna tillréckligt precisa nationella
datakéllor men att indikatorn i ménga fall kunde foljas upp péa lokal och regional niva. Sedan dess har dock mdjligheterna till
att folja respektive indikator dkat genom utveckling av Svenska palliativregistret. ** Det finns idag ett stort antal instrument for
att skatta smarta eller andra symtom, exempelvis visuell analog skala (VAS) eller numerisk beskrivande skala (NRS). Skattning
av flera symtom samtidigt kan till exempel goras med ESAS (Edmonton Symptom Assessment Scale) eller IPOS (Integrated
Patient care Outcome Scale).

Svenska palliativregistret inkluderar dven andra matt dn de nationella indikato-
rerna, bland annat om patienten var smart- och symtomlindrad sista veckan, om
patienten dog ensam eller med narstaende och/eller personal narvarande samt om
narstdende har erbjudits ett uppfoljande samtal efter dodsfallet. Rent praktiskt ba-
seras resultat i registret pa data som samlas in fran en dodsfallsenkat som fylls i av

107



108

den verksamhet dér patienten avled. Dodsfallsenkiten bestar av 30 fragor om ex-
empelvis dodsplats, dodsorsak, symtomlindring, kommunikation med patient och
narstdende, om teamet ar nojda med varden samt vem/vilka som har fyllt i enkaten.
Enkiten ska besvaras av ansvarig lakare eller sjukskoterska men garna i samrad
med hela det team som har varit involverade i varden under patientens sista vecka
(www.palliativ.se).

Kvantitativa resultat

Har beskrivs huvudsakliga resultat utifran analysen av utvalda kvalitetsindikatorer.
ASIH-teamens resultat har analyserats och jamforts over tid samt jamforts med
andra vard- och omsorgsformer med utgingspunkt i de nationella kvalitetsindi-
katorer som dterfinns Svenska palliativregistret. For intresserade dterfinns en mer
utforlig metodbeskrivning i bilaga 9 samt resultaten for respektive team i bilaga 10.

TACKNINGSGRAD | SVENSKA PALLIATIVREGISTRET

Under perioden 2012—2014 Okade tickningsgraden for riket i Svenska palliativre-
gistret for att under 2015 och 2016 minska nigot. Ar 2012 var tackningsgraden
62 procent medan den uppgick till 66 procent ar 2016. ASIH-teamen har sedan ar
2012 konstant legat over snittet for riket som helhet. I ASTH-teamen har emeller-
tid tickningsgraden minskat nagot for varje ar sedan 2012 for att sista aret 2016
vanda uppat. Det skiljer cirka 9 procentenheter i tickningsgrad mellan ar 2012
och 2015.3% Ar 2016 var tickningsgraden fér ASIH-teamen 83 procent, med viss
variation Over tid mellan teamen (se figur 5.2). Detta kan jamforas med siffror
i Vistra Gotalands lan dar tickningsgraden var i genomsnitt 70 procent oavsett
vard- och omsorgsform. Motsvarande siffra for Goteborg var 62 procent (se bilaga
10). ASITH-teamen har siledes en forhallandevis hog tickningsgrad jamfort med
riket, lanet och Goteborg.?’

38. Det finns inte nagon samlad statistik att jamfora med for specialiserad palliativ vard inom 6ppen och sluten vard i riket
som helhet.

39. Det finns inte nagon samlad statistik som mojliggér jamforelser av tackningsgrad mellan olika vardformer i lanet och i
Goteborg. Daremot visar resultaten att ASIH-teamen stdr for 2,7 procent av inregistrerade dodsfall i Ianet samt 1,8 procent av
inregistrerade dddsfall i Goteborg.



Figur 5.2 Tackningsgrad i Svenska palliativregistret (andel registreringar bland samtliga avlidna) i
ASIH-teamen och riket som helhet, 2012-2016.
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SMARTSKATTNING UNDER SISTA LEVNADSVECKAN

I riket som helhet och inom den specialiserade palliativa varden* har andelen pa-
tienter vars smarta skattats med ett validerat smirtskattningsinstrument 6kat mel-
lan 2011 och 2016.4" T riket skattades 14 procent ar 2011 jamfort med 42 procent
ar 2016. Inom specialiserad palliativ vard skattades 34 procent dr 2011 och 67
procent ar 2016. Aven ASIH-teamen foljer samma utveckling. Hir skattades 11

procent ar 2011 och 64 procent ar 2016 (se figur 5.3), med viss variation Over tid
mellan teamen (se bilaga 10).

40. Specialiserad palliativ vard i 6ppen och sluten vard i hela riket.

41. Med ar 2011 avses fran och med halvarsskiftet, det vill saga juli till december. Anledningen till att inte hela 2011 &r med
ar att ASIH-teamen startade vid halvarsskiftet 2011.

109



Figur 5.3 Smaértskattning under sista levnadsveckan (andel patienter vars smérta skattats med vali-
derat smértskattningsinstrument under sista levnadsveckan) i ASIH-teamen, riket och inom speciali-
serad palliativ vard i riket, 2011-2016.
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Under 2016 genomfordes validerad smirtskattning i hogre grad i ASIH-teamen dn i
jamforbara vard- och omsorgsformer i savil Vistra Gotalands lan som i Goteborg.
Variationen i lanet stracker sig frdn 15 procent for patienter som avled pa sjuk-
hus till 64 procent for patienter som avled i ASIH-teamen. Variationen i Goteborg
stracker sig fran 13 procent for patienter som avled pa sjukhus till 64 procent for
patienter som avled i ASIH-teamen (se figur 5.4 och 5.5).

Figur 5.4 Smértskattning under sista levnadsveckan (andel patienter vars smérta skattats med
validerat smartskattningsinstrument) uppdelat efter vardform i Véastra Gotalands Ian, ar 2016.

I hemmet med stéd av ASIH [ 63,6
Korttidsboende N 47,1
| hemmet med stéd av allman hemsjukvard Y 43,5
Specialiserad palliativ slutenvard [N 41,4
Sarskilt boende N 39,9
Lanet 33

Sjukhusavdelning [ 15,2
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Figur 5.5 Smartskattning under sista levnadsveckan (andel patienter vars smérta skattats med
validerat smartskattningsinstrument) uppdelat efter vardform i Goteborg, ar 2016.

I hemmet med stéd av ASIH I 63,6
Sarskilt boende [N 47,8
Korttidsboende N 45,1
I hemmet med stéd av allmén hemsjukvard I 41,1
Goteborg 32,9
Specialiserad palliativ slutenvard [N 28

Sjukhusavdelning [ 13,3
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Sammanfattningsvis visar jamforelsen att ASIH-teamen genomfor validerade
smartskattningar i hogre eller 6verlag motsvarande grad jamfort med riket, specia-
liserad palliativ vard samt olika vard- och omsorgsformer i lanet och i Goteborg.

SYMTOMSKATTNING UNDER SISTA LEVNADSVECKAN

I riket som helhet och inom den specialiserade palliativa varden okade andelen
patienter vars symtom har skattats med ett validerat skattningsinstrument mellan
2011 och 2016. I riket skattades 9 procent ar 2011 jamfort med 23 procent ar
2016. Inom specialiserad palliativ vard skattades 19 procent ar 2011 och 38 pro-
cent ar 2016. Aven ASIH-teamen foljer samma utveckling. Hir skattades 3 procent
ar 2011 och 27 procent dr 2016 (se figur 5.6). Viss variation marks over tid mellan
teamen (se bilaga 10).
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Figur 5.6 Symtomskattning under sista levnadsveckan (andel patienter vars symtom skattats med

validerat skattningsinstrument) i riket, i ASIH-teamen och inom specialiserad palliativ vérd i riket,
2011-2016.
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Under 2016 genomfordes validerad symtomskattning i hogre grad i ASTH-teamen
an i jamforda vard- och omsorgsformer i Vistra Gotalands lan. Variationen inom
lanet stracker sig fran 8 procent for patienter som avled pa sjukhus till 27 procent
for patienter som avled i ASIH-teamen. Variationen i Goteborg stracker sig fran 6
procent pa sjukhus till 33 procent pa korttidsboenden. ASIH-teamen genomforde
validerad symtomskattning i 27 procent av fallen (se figur 5.7 och 5.8).

Figur 5.7 Symtomskattning under sista levnadsveckan (andel patienter vars smarta skattats med
validerat symtomskattningsinstrument) uppdelat efter vardform i Véastra Gétalands lan, 2016.

| hemmet med stéd av ASIH I 27,3
Specialiserad palliativ slutenvard [N 26,3
Korttidsboende N 24,1
I hemmet med stéd av allman hemsjukvard [ 22,2
Sarskilt boende [N 21,4
Lanet 17,7

Sjukhusavdelning Il 8,1
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Figur 5.8 Symtomskattning under sista levnadsveckan (andel patienter vars smarta skattats med
validerat symtomskattningsinstrument) uppdelat efter vardform i Goteborg, 2016.

Korttidsboende N 33,3
Sarskilt boende [N 28,8
I hemmet med stéd av ASIH [ 27,3
I hemmet med stéd av allmdn hemsjukvard [N 23,2
Goteborg 17,6
Specialiserad palliativ slutenvard I 13,5

Sjukhusavdelning [l 6
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Sammanfattningsvis visar analysen att ASIH-teamen genomfor validerade symtom-
skattningar i hogre eller i 6verlag motsvarande grad jamfort med riket samt olika
vard- och omsorgsformer i lanet och i Géteborg. Daremot har ASIH-teamen de tva
senaste aren skattat en mindre andel patienter jamfort med inom den specialiserade
palliativa varden i riket. Ar 2016 skiljer det till exempel cirka 1o procentenheter
mellan dessa verksamheter.

VIDBEHOVSORDINATION AV OPIOID MOT SMARTA

I riket som helhet och inom specialiserad palliativ vard har andelen patienter med
en vidbehovsordination av opiod mot smarta 6kat ndgot mellan 2011 och 2016.
I riket hade 92 procent en vidbehovsordination av opioid jamfort med 94 procent
ar 2016. Inom specialiserad palliativ vard var motsvarande siffror 98 procent ar
2011 och 99 procent dr 2016. Aven ASIH-teamen visar nagot hogre siffor éver tid,
95 procent ar 2011 jamfort med 100 procent ar 2016 (se figur 5.9), med i princip
ingen variation mellan teamen 6ver tid (se bilaga 10).
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Figur 5.9 Vidbehovsordination av opioid mot smarta (andel patienter som hade vidbehovsordination
av opioid mot smérta nar de avled) i riket, i ASIH-teamen, riket och inom specialiserad palliativ vard
i riket, 2011-2016.
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Under 2016 hade patienter i ASIH-teamen vid behovsordination av opioid i hogre
utstrackning dn i jamforbara vard- och omsorgsformer i Vistra Gotalands lan och
i Goteborg. Variationen inom lanet stracker sig fran 91 procent for patienter som
avled pa sjukhus till 100 procent for patienter som avled inskrivna i ASIH-teamen.
Variationen inom Goteborg stracker sig fran 9o procent for patienter som avled pa

sjukhus till Too procent for patienter som avled inskrivna i ASIH-teamen (se figur
s.to och 5.11).



Figur 5.10 Vidbehovsordination av opioid mot smérta (andel patienter som hade vidbehovsordina-
tion av opioid mot smérta nér de avled) uppdelat efter vardform i Vastra Gotalands 1an, 2016.

I hemmet med stéd av ASIH [ 100
Specialiserad palliativ slutenvard 99,1

| hemmet med stéd av allman hemsjukvard I 96,6
Korttidsboende |, 96,4

Sarskilt boende TN 94,9

Lanet 94

Sjukhusavdelning I 90,6
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Figur 5.11 Vidbehovsordination av opioid mot smérta (andel patienter som hade vidbehovsordina-
tion av opioid mot smérta nér de avled) uppdelat efter vardform i Vastra Gétalands 1an, 2016.

I hemmet med stéd av ASIH [ 100
Specialiserad palliativ slutenvard 9, 5
Goteborg 93
Korttidsboende I 92,2
Sarskilt boende TN 91,4
I hemmet med stéd av allmédn hemsjukvard T 91,1

Sjukhusavdelning [E—0,3

0 20 40 60 80 100
Procent

Sammanfattningsvis visar resultaten att patienter knutna till ASIH-teamen har vid-
behovsordination av opiod mot smarta i motsvarande eller hogre grad jamfort med
riket, specialiserad palliativ vard samt olika vard- och omsorgsformer i lanet och i
Goteborg.
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VIDBEHOVSORDINATION AV ANGESTDAMPANDE LAKEMEDEL

I riket som helhet och inom specialiserad palliativ vard har andelen patienter med
en vidbehovsordination av angestdimpande likemedel nar de avled okat nagot
mellan 2011 och 2016, sdrskilt for riket som helhet. I riket hade 79 procent en vid-
behovsordination av angestdimpande likemedel jamfort med 91 procent ar 2016.
Inom specialiserad palliativ vard var motsvarande siffror 95 procent ar 2011 och
99 procent ir 2016. Aven ASIH-teamen visar niagot hogre siffor éver tid, 88 pro-
cent ar 2011 jamfort med 98 procent r 2016 (se figur 5.12), med i princip ingen
variation mellan teamen 6ver tid (se bilaga 10).

Figur 5.12 Vidbehovsordination av angestdampande lakemedel (andel patienter som hade vidbe-
hovsordination av angestdampande lakemedel nér de avled) i riket, i ASIH-teamen, riket och inom
specialiserad palliativ vard i riket, 2011-2016.
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Variationen i Vistra Gotalands ldn stracker sig fran 84 procent for patienter som
avled pa sjukhus till 99 procent for patienter som avled inom specialiserad palliativ
slutenvard &r 2016. Variationen inom Goteborg stracker sig frin 84 procent for pa-
tienter som avled i allman hemsjukvard till 99 procent for patienter som avled inom
specialiserad palliativ slutenvard. Detta kan stillas i relation till ASTH-teamens re-
sultat som var 98 procent for samma ar (se figur 5.13 och 5.14).



Figur 5.13 Vidbehovsordination av angestdampande lakemedel (andel patienter som hade vid-
behovsordination av dngestddmpande lakemedel nar de avled) uppdelat efter vardform i Vastra
Gotalands lan, 2016.

Specialiserad palliativ slutenvard I 98,5
I hemmet med stéd av ASIH I 98,2
Korttidsboende [ 95,9
| hemmet med stéd av allmédn hemsjukvard [y 94,8
Sarskilt boende I 93,8

Lanet 91,2
Sjukhusavdelning NI 84,4
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Figur 5.14 Vidbehovsordination av angestddampande lakemedel (andel patienter som hade vidbe-
hovsordination av dngestddmpande lakemedel nar de avled) uppdelat efter vardform i Goteborg,

2016.

Specialiserad palliativ slutenvard I 08, 7
I hemmet med stéd av ASIH I s, 2
Korttidsboende Iy 92,2
Géteborg 89,4
Sarskilt boende Y 38,8
Sjukhusavdelning I 85
| hemmet med stdd av allmdn hemsjukvard I 83,9
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Sammanfattningsvis visar analysen att andelen patienter i ASIH-teamen med vid-
behovsordination av dngestdimpande likemedel ar likvardig eller hogre jamfort
med riket, specialiserad palliativ vard samt olika vard- och omsorgsformer i linet
och i Goteborg.
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FOREKOMST AV TRYCKSAR

I riket som helhet, inom specialiserad palliativ vard och i ASIH-teamen har andelen
patienter som avlidit utan forekomst av trycksar legat ndgorlunda konstant runt
85—90 procent mellan 2011 och 2016, men med viss variation for ASIH-teamen (se
figur 5.15). Over tid mirks en viss variation mellan teamen (se bilaga 10).

Figur 5.15 Andel patienter utan forekomst av trycksar nar de avled (grad 2-4) i riket, i ASIH-teamen
och inom specialiserad palliativ vard i riket, 2011-2016.
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Variationen i Vistra Gotalands lan for 2016 stracker sig fran 86 procent for patien-
ter som avled pa korttidsboenden till 91 procent for patienter som avled pa sjuk-
hus. Variationen i Goteborg striacker sig fran 79 procent for patienter som avled
pa korttidsboenden till 91 procent for patienter som avled pa sjukhus. Detta kan
jamforas med ASIH-teamens resultat for samma ar som var 89 procent (se figur
5.16 och 5.17).



Figur 5.16 Andel patienter utan forekomst av trycksar nér de avled (grad 2-4) uppdelat efter vard-
form i Vastra Gotalands l1&n, 2016.
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Figur 5.17 Andel patienter utan forekomst av trycksar nar de avled (grad 2-4) uppdelat efter vard-

form i Goteborg, 2016.
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Goteborg 88,6

I hemmet med st6d av ASIH [ 88,5
Specialiserad palliativ slutenvard I 83,6
Korttidsboende " 79,4

0 20 40 60 80 100
Procent

Sammanfattningsvis visar resultaten att andelen patienter i ASIH-teamen som avli-
der utan forekomst av trycksar ar likvardig eller hogre jamfort med riket och spe-
cialiserad palliativ vard. I forhallande till vard- och omsorgsformer i lanet befinner
sig ASIH-teamen visserligen under genomsnittet, men skillnaderna 4r relativt sma.
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BRYTPUNKTSSAMTAL

I riket som helhet och inom specialiserad palliativ vard har andelen patienter som
har fatt ett brytpunktssamtal okat mellan 2011 och 2016. I riket fick 45 procent
ett brytpunktssamtal dr 2011 jamfort med §8 procent ar 2016. Inom specialiserad
palliativ vard var motsvarande siffror 73 procent ar 2011 och 88 procent ar 2016.
Aven ASIH-teamen foljer samma utveckling. Hir fick 73 procent ett brytpunkts-
samtal dr 2011 jamfort med 98 procent ar 2016 (se figur 5.18). Viss variation
marks mellan teamen 6ver tid (se bilaga 10).

Figur 5.18 Andel patienter i livets slutskede dar brytpunktssamtal genomfordes i riket, i ASIH-tea-
men och inom specialiserad palliativ vard i riket, 2011-2016.
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Under 2016 hade patienter i ASTH-teamen fatt brytpunktssamtal i hogre utstrack-
ning an i samtliga jamfoérda vard- och omsorgsformer i sdval Vastra Gotalands lan
som i Goteborg. Variationen i lanet stracker sig fran 33 procent for patienter som
avled pa sjukhus till 98 procent for patienter som avled inskrivna i ASTH-teamen.
Variationen i Goteborg striacker sig fran 39 procent for patienter som avled pa
sjukhus till 98 procent for patienter som avled inskrivna i ASIH-teamen (se figur
5.19 och 5.20).



Figur 5.19 Andel patienter i livets slutskede dar brytpunktssamtal genomférdes uppdelat efter vard-
form i Vastra Gotalands l1&n, 2016.

I hemmet med stéd av ASIH I 97,6
Specialiserad palliativ slutenvard Iy 81,7
| hemmet med stdd av allmén hemsjukvard I 80,9
Korttidsboende e 72,1
Lanet 54,4
Sarskilt boende N 54,4
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Figur 5.20 Andel patienter i livets slutskede dar brytpunktssamtal genomférdes uppdelat efter
vardform i Géteborg, 2016.

I hemmet med stéd av ASIH I 97,6
Specialiserad palliativ slutenvard T 84,4
| hemmet med stéd av allmin hemsjukvard N 69,6
Korttidsboende N 58,8

Goteborg 57,1

Sarskilt boende N 53,9

Sjukhusavdelning [N 39
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Sammanfattningsvis visar analysen att andelen som har fitt brytpunktssamtal i
ASIH-teamen 6verlag dr hogre jamfort med riket, specialiserad palliativ vard samt
olika vard- och omsorgsformer i ldnet och i Goteborg. I lanet och i Goteborg skil-
jer det till exempel drygt 6o procentenheter mellan patienter avlidna inom ASIH-
teamen och patienter avlidna pa sjukhus.
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MUNHALSOBEDOMNING

I riket som helhet och inom specialiserad palliativ vard har andelen patienter som
har fatt en dokumenterad munhalsobedomning under sista veckan i livet 6kat mel-
lan 2011 och 2016 (32 procent dr 2011 jamfort med 49 procent dr 2016). Inom
specialiserad palliativ vard var motsvarande siffror 52 procent ar 2011 och 76
procent ar 2016. Aven ASIH-teamen visar hogre siffor 6ver tid (54 procent ar 2011
jamfort med 73 procent ar 2016; se figur 5.21). En viss variation har funnits mellan
teamen men har minskat 6ver tid (se bilaga 10).

Figur 5.21 Andel patienter som har fatt en dokumenterad munhalsobeddmning under sista levnads-
veckan i riket, i ASIH-teamen och inom specialiserad palliativ vard i riket, 2011-2016.
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Under 2016 hade patienter i ASTH-teamen fatt en dokumenterad munhilsobedom-
ning i hogre utstrackning 4n i samtliga jamforda vard- och omsorgsformer i saval
Vistra Gotalands lan som i Goteborg. Variationen i lanet stracker sig fran 31 pro-
cent for patienter som avled pa sjukhus till 73 procent i ASIH-teamen. Variationen
i Goteborg striacker sig fran 31 procent for patienter som avled pa sjukhus till 73
procent i ASTH-teamen (se figur §5.22 och 5.23).



Figur 5.22 Andel patienter som har fatt en dokumenterad munhéalsobeddmning under sista levnads-
veckan uppdelat efter vardformer i Vastra Gotalands 1an, 2016.

I hemmet med stéd av ASIH I 72,7
Specialiserad palliativ slutenvard I 61,4
Korttidsboende [ 48,5
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Figur 5.23 Andel patienter som har fatt en dokumenterad munhéalsobeddmning under sista levnads-
veckan uppdelat efter vardformer i Goteborg, 2016.
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Sammanfattningsvis visar analysen att andelen som har fatt en dokumenterad mun-
halsobedomning i ASTH-teamen 6verlag ar likvardig eller hogre jamfort med riket,
den specialiserade palliativa varden samt jamforbar vard och omsorg i linet och
i Goteborg. I lanet och i Goteborg skiljer det till exempel cirka 40 procentenheter
mellan patienter avlidna i ASIH-teamen och patienter avlidna pa sjukhus.
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Kvalitativt resultat

Har beskrivs de teman som har framkommit i analysen av intervjuer med chefer
och medarbetare i ASTH-teamen (Totalt 57 intervjuer. For en mer utforlig metodbe-
skrivning hanvisas till bilaga 10).

OM ASIH-TEAMENS RESULTAT AR 2016

Overlag sa uppfattas 2016 ars resultat i kvalitetsregistret stimma 6verens med den
bild som chefer och medarbetare har av kvaliteten i ASIH-teamen, nimligen att den
ar av god kvalitet jamfort med andra vardformer. De flesta uttrycker inte nagon
forvaning 6ver detta resultat utan menar att det motsvarar vad som kan forvantas
av en specialiserad palliativ verksamhet.

Vi borde rimligtvis ha det [ett gott resultat] for vi har en specialiserad inriktning. Det
skulle inte vara bra annars. (Sjukskéterska)

Att arbeta med Svenska palliativregistret och utpekade nationella indikatorer upp-
fattades vara en prioriterad fraga redan vid teamens uppstart och ndgot som har
genomsyrat riktlinjer och malsittningar for teamens arbete 6ver tid. Dokumen-
tation och uppfoljning i registret upplevs ha bidragit till att utvecklingsomraden
har identifierats och arbetats vidare med. Sarskilt omnamns validerad smart- och
symtomskattning, brytpunktssamtal och munhilsa som de utvecklingsomraden
som teamen har arbetat med sedan start. Nagot som man ocksd menar avspeglas i
resultatet.
Jag skulle siga att det handlar om att vi har jobbat strukturerat med de har fragorna

i mer dn 10 drs tid. Jag tycker att vi har ett fantastiskt resultat. Sedan kan man alltid
jobba pa vissa saker. (Chef Géteborgs Stad)

Flera forklaringar framfors till varfor ASTH-teamens resultat i manga fall ar battre
jamfort med andra vard- och omsorgsformer dar allman palliativ vard bedrivs pa
sjukhus eller i allmian hemsjukvard, pa korttidsboende och pd sirskilt boende. En
orsak som lyfts fram ar att ASIH-teamen dr mer bendgna att inrapportera data dn
vad fallet ar inom allmin palliativ vard. Andra faktorer ar mer relaterade till orga-
nisatoriska eller personella forutsittningar. Till exempel framfors att god samver-
kan i multiprofessionella team, hog kompetens hos alla professioner kring palliativ
vard samt hog personalkontinuitet bidrar till en verksamhet av god kvalitet. God
tillganglighet till likare med specialistkompetens i palliativa vard jamfort med i den
allmdnna hemsjukvarden lyfts sarskilt fram.

Man sdger att ASIH dr en likarledd organisation medan allmin bhemsjukvard dr en

sjukskoterskeledd organisation. 1 allmin hemsjukvdrd, den stora bristen dir, det dr ju

att ta kontakt med likare. For du kan vara listad pad vilken vdrdcentral som helst. Och

de far aldrig kontakt med dem och du fdr aldrig de hér likarna till att gora hembesik.
(Chef Géteborgs Stad)



En viss forvaning utrycks dock over att andra specialiserade vardformer som till
exempel hospice inte uppvisar lika goda resultat som ASIH-teamen. Lag ticknings-
grad, korta vardtider, bristande likarkontinuitet samt komplexa behov hos pa-
tienten beskrivs som négra forklaringsfaktorer. Samtidigt betonas det att man ska
vara forsiktig med att dra alltfor stora slutsatser enbart utifran resultat i Svenska
palliativregistret.

Man far ju inte tro att det innebir att det dr dalig vard for det. Ett hospice hdr i staden,

de hade en spindel som sdg ratt bedrovlig ut. Hade den varit for mitt ASIH-team sd

hade jag blivit ledsen. Men ndr jag fick deras nirstdendeenkdt sa var det ju siffror som

var sd hoga sd det var inte klokt. Registerarbete dr en sak, vi fdr inte glomma det. (Chef
Géteborgs Stad)

De allra flesta menar att det trots allt finns vissa skillnader mellan teamen gallande
rutiner, arbetssitt och prioriteringar som i viss man avspeglas i resultaten. Mer
likartade arbetssatt efterfragas, sarskilt nar det galler att prioritera mellan utveck-
lingsomrdden kopplade till kvalitetsindikatorer i registret.
Aven i Palliativregistret nir man tar ur data sd ser man ju att man prioriterar att jobba
med olika saker. Det betyder ju inte att varden... hos den enskilde har samre eller

bdttre kvalitet. Den enskilde kanske inte upplever nagon skillnad, men pd en organisa-
torisk nivd. (Chef Goteborgs Stad)

ATT STYRA, LEDA OCH UTVECKLA MED STOD | REGISTRET

For omrades- och enhetschefer dr Svenska palliativregistret ett valkant och i de
flesta fall ocksa ett val anvint verktyg for att folja kvaliteten i ASTH-teamens arbete
samt for att styra och leda verksamheten. Nationella kunskapsstod och vardpro-
gram, indikatorer och matt i registret samt malsattningar for ASIH-teamen anses
ga hand i hand med varandra och ska tillsammans frimja utvecklingen av en god
palliativ vard for patienter och narstdende. Registret anvands for att folja utveck-
lingen over tid, gora jamforelser med andra team och vard- och omsorgsformer
samt som underlag for att utveckla och prioritera i verksamheten.

For det vinder ju liksom inte pd ndgra manader, utan dd har man sett hur det var ett

ar, vilka forbattringsomrdaden [som finns]...Och sd jobbar man langsiktigt, sd till slut
hander det ju. (Chef Goteborgs Stad)

Flera exempel ges pa hur registret har bidragit till olika former av utvecklingsar-
beten inom exempelvis validerad symtomskattning, validerad smartskattning och
munhalsa.
Vi tyckte ju att vi hade lite dilig kontroll pad det hidr med symtomskattning eftersom vi
tappade dir sd litt. I takt med att det blir mer britt att gora, sd kinde vi att vi tappade

lite patientfokus. Sd nu dd startade vi ju med att anvinda den hir nya skalan ESAS.
(Chef Goteborgs Stad)
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Cheferna reflekterar ocksd kring hur palliativregistret har anvants over tid. I borjan
var det stort fokus pa att fa till rutiner for sjdlva ifyllandet och se till att registre-
ringarna genomfordes, medan det idag mer anviands som ett underlag for reflek-
tion, forbattringsarbete och samtal kring varderingar.

Sd da diskuterar man ndsta nivd liksom. Virderingarna, hur man ser pd saker och ting.

Sant dr det nu. Sa det har forindrat sig. Fran borjan var det bara att vi mdste fylla i.
(Chef Géteborgs Stad)

Fran chefernas perspektiv uppfattas det som viktigt att dels efterfraga resultat och
dels se till att resultaten aterkopplas till teamen. Ibland kan dock en hog arbets-
belastning vara ett hinder for att detta gors pa ett strukturerat sitt. En enhetschef
berittade att hen med jamna mellanrum géar in och jamfor antalet registreringar
med antalet dodsfall under de senaste sex manaderna. Pa si satt kan hen paminna
teamet om eventuella missar och vara trygg med att samtliga dodsfall finns i sta-
tistiken. I ett annat team har en sirskild registeransvarig sjukskoterska i uppdrag
att genomfora och aterkoppla kvartalsvisa uppfoljningar pa olika nivaer i organi-
sationen.

Sektorsledningen tittar pd vdra resultat. MAS och MAR tittar pd vdra resultat. Sa

brukar vi presentera dom pad ledningsgruppen for vdar enhet ... sen visar vi dem pd vdra

APT och sen har vi dom i databasen dir alla medarbetare har tillgdng till och kan folja

vdra resultat. Sd vi dr noga med att visa pd forbdttringar som vi har gjort och dven
utvecklingsomrdden dir det dippar liksom. (Chef Géteborgs Stad)

Aterkoppling av resultat sker pa olika sitt och i olika omfattning, till exempel vid
arbetsplatstriffar, teamronder och planeringsdagar. Har uppfattar medarbetarna
det som viktigt att dterkopplingen ar tillrackligt frekvent samt att hela teamet ar
narvarande. Oavsett detta, upplevs det som nagot positivt niar berorda chefer efter-
fragar resultat, vilket beskrivs som en pdminnelse om att arbeta kontinuerligt med
att kvalitetssikra varden. Dessutom upplevs det som positivt att ha registret som
ett riktmarke for att visa pa utvecklingsomrdden och forbattringar. Forbattrade
resultat upplevs bidra till 6kad arbetsgladje och motivation.

Man ska ha det har som hjilp i sitt forbdttringsarbete, for det dr ju gott for ett team att

kdnna: “titta sda bra!” Vi har bdde néirstdendeenkdt och vi har en jattefin spindel. Check!
(Chef Goteborgs Stad)

Bristande fortroende for chefen kan diaremot ha motsatt effekt, vilket ett av teamen
beskriver tydligt i forhallande till en fore detta chef.
Det har gjort att man inte haft samma arbetsglidje och kanske inte lagt lika mycket

fokus pd det vi ska gora. For vi har inte haft ndgon som hallit vart uppdrag tydligt for
oss. (Sjukskoterska)



KVALITETSSAKRING AV DATA

Det finns ndgot olika rutiner for hur ASIH-teamen fyller i den dodsfallsenkit som
ligger till grund for data i registret. I vissa team fylls dodsfallsenkaten i gemensamt
i teamet pd ronden da oftast samtliga professioner medverkar. I andra team fyller
i stillet patientansvarig likare och sjukskoterska i enkdten med stod fran journal-
data. Bade chefer och medarbetare lyfter sdrskilt fram att hela teamets kompetens
behovs for att kvalitetssikra ifyllandet av dodsfallsenkaten. Ett sddant arbetssatt
bidrar ocksa till att skapa samsyn kring de tolkningar som behover goras for att
fylla i data pa ett tillforlitligt satt.

Ett sdtt att sdkra det dr att vi pratar om det tillsammans (...) det har vi verkligen

forsoke. Att man inte ska gora det sjilv for att det blir ju valdigt subjektivt. (Sjukskoter-
ska)

I ett av teamen har nya rutiner for ifyllandet nyligen inforts, fran att patientansva-
rig sjukskoterska har fyllt i enkdten ensam ska nu palliativregistret vara en stdende
punkt pa ronden varje vecka. Detta beskrivs som en tydlig atgard for att ta tillvara
pa hela teamets kunskaper om den sista veckan.

Det dr viktigt att beakta att detta dir ett nationellt kvalitetsregister. Man kan inte kryssa
i rutan “vet ej” och sd blir det rétt. (Chef Géteborgs Stad)

Sjdlva ifyllandet uppfattas ocksd fylla andra funktioner for teamen. Det blir ett
tillfalle att, pa ett strukturerat sitt, reflektera 6ver vad som har fungerat bra och
mindre bra for patienter och nirstaende, oavsett om detta mats i Svenska pallia-
tivregistret eller inte. Det blir ocksd en mojlighet till avslut, vilket uppfattas som
sarskilt viktigt om patienten har varit inskriven under en lingre tid. Att dodsfallsen-
katen fylls i gemensamt av teamet beskrivs skapa goda forutsittningar for tro-
vardiga resultat. Samtidigt efterfrigas mer kommunikation mellan teamen for att
battre kunna sikerstilla att frigorna tolkas pa samma satt och darmed att teamens
resultat blir jimforbara. Palliativt Centrum vid SU har nyligen fatt i uppdrag att
starta ett nitverk for att stirka anvandning och analys av palliativregistret*. Det
var dock bara ett fatal intervjuade som kande till detta, men det uppfattas som ett
steg i ratt riktning.

KVALITETER SOM INTE MATS

Det finns en samsyn kring att de kvalitetsindikatorer som ingar i Svenska palliativ-
registret ar relevanta och viktiga for ASIH-teamens kvalitetsarbete, men flera me-
nar att det inte gér att bortse fran det faktum att indikatorerna enbart kan beskriva
de kvaliteter som dr mojliga att mata. Att hela teamet kdnner sig néjda med hur
patientens sista tid blev uppfattas som minst lika viktigt, eller kanske mer viktigt,
som resultatet for enskilda indikatorer.

42. | natverket ska utsedda registerombud fran ASIH-teamen i Goteborg och Mdlndal, Avdelning 604 vid Hogsbo sjukhus och
de tre hospice som finns i Géteborg medverka.
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Det dr ju alltid svdrt att mita och det hdr mdter specifika saker. Pd ndgot sdtt tycker jag
den viktigaste fragan dr ”Ar vi néjda med patientens sista tid?” (...) Det kan jag tycka
kénns viktigare dn att vi gjorde Abby Pain Scale sista veckan. (Likare)

Ndgra menar att indikatorerna har ett for stort medicinskt fokus och forbiser
mjuka virden som kan vara minst lika viktiga ur kvalitetshanseende. Det kan till
exempel handla om hur patient och nirstdende upplever trygghet, bemotande och
delaktighet.

For det du inte mater i palliativregistret, det dr ju upplevelsen av trygghet. Det dr ju ett
jatteviktigt mdtt. Du fdr allt det hdr, men dr du trygg hemma? (Chef Goteborgs Stad)

Ett annat exempel pa det som saknas i registret ar de existentiella frigor som ofta
uppstar i motet med patienter och narstaende. Kuratorerna patalar att deras arbete
inte synliggors genom indikatorerna i registret. Samtalsbehandling kan till exempel
ha en effekt vid oro och angest hos den déende, men detta mits inte. Aven arbetste-
rapeuter och fysioterapeuter framfor att kvalitetsindikatorerna inte omfattar deras
insatser. Utvecklandet av kvalitetsindikatorer for rehabiliterande insatser vore bra
for att definiera och lyfta fram dessa professionernas kompetensomraden. Ett matt
skulle till exempel kunna vara i vilken grad patienten har haft mojlighet att sjalv-
standigt forflytta sig med hjalpmedel under sista veckan i livet.

Rehabpersonalen dr inte lika insatta i resultaten. De dr inte inblandade i registrering-
arna. For det dr vildigt mycket medicinskt fokus pd fragorna. (Chef Géteborgs Stad)

Medarbetarna gor ocksa saker som kanske inte ligger inom ramen for deras ansvar
men uppfattas som nédvindiga ur ett mellanmanskligt perspektiv. I ett av teamen
hade nagra medarbetare i teamet dkt till en skola for att informera ett barn om att
fordldern hade avlidit, da varken socialtjansten eller elevhilsan uppfattades ta sitt
ansvar i det specifika fallet. Det finns aspekter av varden och omsorgen som omoj-
ligt kan komma med i ndgot register, aven om det har stor betydelse for patient och
narstaende.

Vi kdnde ju tosen. De kan inte bara sdga att vi har anmadlt till socialtjansten och nu har

vi gjort vart. Utan, dd insdg vi att socialtjdnsten hade ingen plan. Och elevhilsan hade
ingen plan. (Chef Goteborgs Stad)

BEGRANSNINGAR OCH RISKER

Chefer och medarbetare beskriver ocksa begriansningar och risker med Svenska pal-

liativregistret. En risk ar att indikatorerna i registret forenklar en komplex verklig-

het, vilket i sin tur skulle kunna paverka trovardigheten och nyanserna i resultaten.
Vad innebdr det att vara lindrad? (...) Det kanske inte dr mojligt att fa bort all rosslig
andning for ndgon som ligger sista dagarna. Men det dr dndd lugnt och fint och alla dr

ndjda. Och da blir det... ett bra avslut, men sd fdar vi inte gront pad det. Det dr sd svart
ndr det dr rott och gront, for dd blir det rdtt eller fel pd ndgot sdtt. (Sjukskoterska)



Registret utgar fran patientens sista vecka i livet, ndgot som uppfattas som en be-
gransning sarskilt i forhallande till validerad smart- och symtomskattning. Det dr
inte ovanligt att patienterna har svart att kommunicera under den allra sista tiden
i livet och kan skifta i medvetandegrad. Att utféra en smart- och symtomskatt-
ning i dialog med patienten kan d& bli svart. Sarskilt ndar det géller att anvinda
andra skattningsinstrument dn for smarta, eftersom det forutsitter att patienten
sjalv skattar flera symtom samtidigt exempelvis sin upplevelse av oro/angest, aptit,
vilbefinnande och illamaende.

Det dr ju patienten som ska fylla i den. Och sista veckan i livet dr det inte alla gdnger

sd roligt att frdga en patient som kanske dr doende och som inte orkar med ndgonting,
kan du fylla i den hir? (Chef Goteborgs Stad)

Det finns ett relativt nytt skattningsinstrument som istallet utgdr fran personalens
skattning av olika symtom nar patienten inte sjilv orkar eller kan medverka, IPOS
(Integrated Patient care Outcome Scale). I ett av teamen pagér ett pilotprojekt kring
anvindning av IPOS. Daliga resultat pa kvalitetsindikatorerna for validerade skatt-
ningsinstrument behover inte nodvandigtvis betyda att patienten inte far sin smarta
skattad eller lindrad. Professionerna i teamet anvinder istillet sin kliniska blick
for att bedoma och behandla smirtan hos patienten. Samtidigt kan anviandningen
ocksd paverkas av faktorer som ledarskap, kunskap, kultur, samarbete och kom-
munikation i teamet. En forutsdttning som sarskilt betonas dr att likarna efterfra-
gar regelbunden symtom- och smartskattning.
Sd jag tror man mdste samarbeta i det. Man kan inte som likare bara forvinta sig att

det levereras, utan man mdste ocksd efterfriga det. Du mdste vara intresserad av att
veta vad det dr. (Chef Géteborgs Stad)

Det finns en risk for dubbeldokumentation nir uppgifter ska in i bade journaler
samt kvalitetsregister, vilket behover vagas mot nyttan av att synliggora kvalite-
ten i den vard som teamen utfor. I Goteborgs Stad pagar inforandet av ett nytt
journalsystem, vilket forvantas komma att stodja anviandningen av Svenska pal-
liativregistret genom paminnelser, till exempel genom kontrollfrigor om validerat
skattningsinstrument, vilket saknas i nuvarande system.

ANDRA SATT ATT FOLJA KVALITETEN | ASIH-TEAMEN

Utover Svenska palliativregistret anvands dven andra sdtt att folja kvaliteten i
ASIH-teamen pa. Till exempel f6ljs vissa nyckeltal sdsom antal inskrivna, antal
mottagna och avslagna remisser, orsaker till avslut och vardtider. Samtliga team
skickar ocksa ut en enkat till narstaende efter ett dodsfall som bestér av fragor som
har samordnats mellan teamen. Detta uppfattas som ett vardefullt komplement
som ger teamen aterkoppling kring hur nirstiende har uppfattat delaktighet, trygg-
het och bemotande under vardtiden. Chefer och medarbetare menar att resultaten
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fran enkaten har varit positiva under hela tiden som teamen har varit verksamma.

Det dr ju fantastiska resultat dar. Det dr ndstan aldrig ndgra klagomadl. Och dd, skriver
man kommentarer som det dr den bista vird man kan tinka sig. (...) Sd det dr valdigt
gott omdome fran patienter och narstdende. (Chef Géteborgs Stad)

Samtidigt uppfattas enkiten som ett relativt trubbigt instrument. Vissa efterfragar
mer kvalitativa uppfoljningar istillet for kvantitativa.
Man gillar ju valdigt mycket det hdr med statistik och pinnar. Och man har chefer som
efterfragar effektivitet. Dir kan man inte likstilla (ASIH) med andra vardformer (...)

Den kvalitativa utvirderingen hade jag velat kanske ha mera dn en kvantitativ. Och det
dr den som dr sd svdr for oss att bitta. (Chef Goteborgs Stad)

En nackdel dr ocksa att det ar enbart narstdendes perspektiv som undersoks, vilket
naturligtvis kan skilja sig fran patienternas. Det har funnits diskussioner om att
ocksd skicka ut patientenkater. Samtidig beskrivs det problematiskt ur ett etiskt
perspektiv dd det kan vicka mycket tankar hos patienterna som man madste vara
beredd pa att mota och ta hand om. Fran enhetschefsniva framfors att Kollegial
journalgranskning skulle kunna vara ett annat sitt for att belysa frigan om evidens
och kvalitet i ASIH-teamen.
Dér kan man se teamsamverkan. Jobbar vi personcentrerat. Ar det vad patienten sjilv

vill? For vi kan ju ha valdigt mycket att vi i vdra professioner talar om vad patienten
behéver. Men det kanske inte dr det patienten vill. (Chef Goteborgs Stad)



Slutsatser

ASIH-teamen uppvisar en vard och omsorg med god kvalitet over tid, samt i jam-
forelser med andra vardformer pa nationell, regional och lokal niva. ASIH-teamen
har som helhet forbattrat sina resultat pa samtliga undersokta kvalitetsindikatorer
sedan start, och ligger i de flesta fall pd en likvardig eller hogre niva 4n genomsnit-
tet for riket och for specialiserad palliativ vard. ASTH-verksamheten utmarker sig
ocksa i forhéllande till andra vardformer i Goteborg och Vistra Goétalands lan,
sarskilt nar det géller att utfora validerad symtom- och smartskattning samt bryt-
punksamtal. Detta giller framst i forhallande till vardformer som bedriver allman
palliativ vard men ocksa i forhallande till specialiserad palliativ vard pa flera indi-
katorer. Aven om det finns viss variation mellan ASIH-teamen gillande smirtskatt-
ning, symtomskattning, brytpunktssamtal och munhilsobedomning sa bor dessa
betraktas med forsiktighet eftersom underlaget ar litet.

Bade chefers och medarbetares bild av kvaliteten i ASIH-verksamheten Gverens-
stammer val med de resultat teamen uppvisar. Att Svenska palliativregistret och
nationella indikatorer anvinds pd ett systematiskt satt for att styra, leda, folja upp
och utveckla verksamheten, kan sikert forklara de goda resultat som uppvisas.
Chefernas engagemang, efterfrigan av resultat och aterkoppling pa resultat till
ASIH-teamen ar framgéangsfaktorer i detta arbete.

En viss forsiktighet bor dock iakttas kring att dra allefor langtgdende slutsatser.
Resultatet beskriver enbart kvalitet utifrdn patientens sista levnadsvecka. Dessutom
forsvaras analysen av att det inte finns tillganglig data kring tickningsgraden i de
vard- och omsorgsformer som ASIH-teamen jamforts med i Goteborg och i lanet.
Detta gor det svart att dra slutsatser kring om skillnader i resultat beror pa skillna-
der i kvalitet eller pa att andra vard- och omsorgsformer inte registrerar och anvin-
der registret i samma utstrackning som ASIH-teamen. Studier visar att skillnader
i resultat kan bero pa brister i dokumentation eller rutiner for ifyllandet, snarare
an brister i den palliativa varden. Oklar terminologi forsvarar ocksd en tillforlitlig
registrering (Gholiha et al., 2011). Sddana forklaringsfaktorer ar naturligtvis rele-
vanta dven har. Vissa menar dessutom att Svenska palliativregistrets vetenskapliga
tillkortakommanden gor att det battre [impar sig som underlag for diskussion och
forbattring i enskilda verksamheter, snarare dn for jamforelser och ranking mellan
verksamheter (Strang & Thoren Todoulos, 2011). Ytterligare en problematik ar att
det 4n sa linge saknas nationella malnivaer for de undersokta kvalitetsindikatorer-
na. I ASIH-teamen 4r andelen patienter som skattas med validerat smirtskattnings-
instrument (64 procent, ar 2016) och symtomskattningsinstrument (27 procent, ar
2016) forhallandevis hog. Samtidigt kan man fraga sig om det ar god kvalitet att en
tredjedel av patienterna inte smartskattas och att tva tredjedelar inte symtomskat-
tas. Kanske ska resultaten tolkas just pd detta satt: som underlag for reflektion och
utveckling av det fortsatta arbetet i ASIH-teamen.
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Malséttningen for ASIH-teamen ar att tillgodose fysiska, psykiska, sociala och
andliga behov hos patient och nirstdende. Fran chefer och medarbetare framfors
att kvalitetsindikatorerna i Svenska palliativregistret i huvudsak har ett medicinskt
fokus och att vissa professioners kunskaper darmed blir osynliga. Behovet av att ut-
veckla kvalitetsindikatorer ocksd ndr det géller psykiska, sociala och andliga behov
har lyfts fram i tidigare studier (Pasman et al., 2009; De Roo et al., 2013). Det ar
darfor sarskilt viktigt att fortsdtta med andra typer av kvalitetsuppfoljningar som
aven inkluderar dessa perspektiv.

Problem géllande olika tolkningar vid inmatning av data, tolkning av resultat
samt risken for en forenkling av en komplex verklighet dr ocksda aterkommande
teman i andra studier (se Lindgren, 2012). For att kvalitetssikra data och oka
tilltron till resultaten i palliativregistret bor hela teamet vara delaktiga i hela pro-
cessen, fran ifyllandet av dodsfallsenkiten till kontinuerliga aterkopplingar av re-
sultat. Det natverk som nu startas for anvandning av Svenska palliativregistret och
erfarenhetsutbyte mellan teamen kan forhoppningsvis leda till battre samsyn och
samarbete kring tolkning och anviandning av resultat.

Fran ett lednings- och styrningsperspektiv bor man ocksd fundera pa hur re-
gistret skulle kunna anviandas for att initiera teamgemensamma malsattningar och
utvecklingsarbeten. I dagslaget verkar detta samarbete inte vara sarskilt utveck-
lat. T och med att resultaten fran registret anvands pa ett systematiskt satt for att
utveckla kvalitet och arbetssitt i ASIH-teamen bor man ocksd fundera kring om
detta skapar undantriangningseffekter i forhallande till mer svidrmatbara kvaliteter.
Om enbart det som gar att mitas far genomslag i styrning och ledning riskerar
andra minst lika viktiga viarden att f4& mindre utrymme. Vikten av ett pragmatiskt
och kritiskt forhallningssatt till kvalitetsindikatorer och kvalitetsméatningar ur ett
styrnings- och ledningsperspektiv har beskrivits i andra studier (se Lindgren, 2012).
Samtidigt finns det en medvetenhet bland chefer och medarbetare i teamen kring
kvalitetsindikatorernas och registrets begransningar, vilket baddar for ett kritiskt
forhallningssatt framover.



Delstudie 4 — kort sammanfattning

Viktigaste resultat
- ASIH-teamen uppvisar en god kvalitet éver tid samt i jamforelse med andra vardformer
pa nationell, regional och lokal niva.

- Svenska palliativregistret anvands pa ett systematiskt satt for att styra, leda, folja upp
och utveckla arbetet i ASIH-teamen.
- Vissa begransningar och risker finns med registret, kopplat till vad som mats och hur.

Rekommendationer/utvecklingsomraden
- Samtliga team bor gemensamt reflektera dver och diskutera resultaten i registret, till
exempel for att formulera gemensamma malsattningar och utvecklingsarbeten.

- Rutiner for registrering av uppgifter i palliativregistret kan till viss del forbattras. Hela
teamet bor involveras.

- Chefer bor fortsatt efterfrdga och aterkoppla resultat. Det ar viktigt att hela teamet far
gemensam aterkoppling.

Mer kunskap behdovs om

- Kvalitetsaspekter som ror psykiska, sociala och andliga behov hos patient och
narstaende.
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Kapitel 6. Patienters och anhorigas
upplevelser

ANNA RINGHEIM, ANNA PIHLSTROM, INGELA WENNMAN OCH HELLE WIJK,
KVALITETSSTRATEGISKA AVDELNINGEN SU

I det hir kapitlet presenteras resultatet frin delstudien kring vuxna patienter
och anhérigas upplevelser. Denna delstudie dr en kvalitativ studie som syftar
till att belysa hur patienter och anhériga upplever avancerad sjukvdrd i hemmet
(ASIH). For att fd en belbetsbild av vard som ges av ASIH-teamen dr det ange-
ldget att ocksd lyssna pad patienters och anhorigas erfarenbeter. I detta kapitel
berdrs aspekter som dr vdsentliga for patienter och anhdoriga for upplevelsen av
en trygg, saker och kvalitetsmdssig vard.

Att bedriva avancerad sjukvard i hemmet dr att tillhandahalla avancerad medicinsk
vard, dygnet runt pa lika villkor. ASTH-verksamheten dr teambaserad och syftar till
att utifrdn en helhetssyn pa patienten tillgodose savil fysiska, psykiska, sociala som
andliga behov. Malet for teamarbetet ar att skapa en vard som genererar hogsta
mojliga livskvalitet for patienten och dennes anhoriga. Detta ar i linje med utveck-
lingen i stort i samhallet med 6kande forvantningar pa kvalitet, samordning, effek-
tivitet och patientcentrering (Jvretveit 2012; Lee and Cosgrove 2014).

Aven lagar och styrdokument understryker vikten av en helhetssyn pa patien-
ten savil i hilso- och sjukvardslagen som i patientlagen (SFS 2014:821, 2015).
Patienters och anhorigas delaktighet och involvering i utformningen av den egna
varden betonas som en forutsittning for en vard av hog kvalitet. Lagen, i kombina-
tion med okad medvetenhet och engagemang fran samhallets medborgare, driver
utvecklingen framat mot en allt mer patientorienterad vard. I Vistra Gotalands-
regionen har flera fokusomraden identifierats till stod for detta. Nya former och
processer for hur varden kan utvecklas mot en mer sémlos vard mellan olika hu-
vudman ar sdrskilt prioriterat, vilket ar tydligt inom ASIH dar bade sluten- och
Oppenvardsinsatser samverkar inom hemsjukvard och hemtjanst.

Avancerad sjukvard i hemmet har visat sig gynna savil effektivitet som ett per-
soncentrerat forhallningssatt i motet med patient och anhorig (Stiernstedt, 20153).
Ledande tjanstemin och politiker i Vastra Gotalandsregionen driver denna om-
stallning i varden i regionen dar ASIH ir ett exempel pd ”den néra varden”. Det ar
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darfor av vikt att lyssna till rosterna fran de som erhaller denna typ av vard for att
forsta vad den nara varden kan generera for mervirden for dem. Denna delstudie
ar ett satt att involvera patienter och nirstiende. Forskning visar att patientinvol-
vering leder till positiva effekter i sjukvarden och att det ar lattare att identifiera
forbattringsomraden da patienter involveras (Gustavsson, 2016).

Syfte och fragestallningar

Syftet med delstudien var att belysa hur patienter och anhériga upplever varden i
ASIH. Genom intervjuer med patienter och anhoriga skulle erfarenheter och upp-
levelser av att erhalla avancerad sjukvard i hemmet samlas in. For att finga detta
utgick intervjuerna fran foljande fragestallningar:
¢ For- och nackdelar med att fa avancerad sjukvard i hemmet.
e Aspekter som dr vasentliga for upplevelsen av en trygg, siker och kvalitets-
missig vard.

Tidigare studier och forskning

Tidigare forskning gillande avancerad sjukvard i hemmet finns fraimst inom pal-
liativ vard. Alla patienter som far avancerad sjukvard i hemmet befinner sig dock
inte i ett palliativt skede 4ven om merparten gor det. I en enkitstudie som tar de
narstdendes perspektiv, kartlade man anhorigas vardinsatser i det egna hemmet un-
der de sista mdnaderna av en familjemedlems liv med cancer. Resultatet, (svarsfrek-
vensen var endast 30 procent och darfor kan studien endast ge en indikation om de
narstdendes medverkan i varden) visar med stor tydlighet att de sista manaderna i
livet innebar omfattande vardinsatser fran de nirstdendes sida bade nar det giller
antalet vardtimmar och de kostnader detta medfor ur olika aspekter (Rowland et
al., 2017). Aven en svensk studie visar att ASIH visserligen kan innebira en stor
fysisk och psykisk belastning men att de flesta anhoriga ar nojda med att kunna
gora sitt basta for att de sista manaderna i livet skall bli s& bra som mojligt for fa-
miljemedlemmen (Olsson et al., 2o011).

PERSONCENTRERAD VARD

ASIH-verksamheten ska genomsyras av ett personcentrerat forhallningssatt. Kan-
netecknade for synsattet dr att utga fran patienten och dennes anhoriga i planering-
en och utforandet av varden. Detta dr angeldget inom alla vardens specialiteter men
kanske sirskilt val lampat for att tillgodose de sirskild behov som uppstér i livets
slutskede da vard- och omsorgsbehov ofta ar komplext. I ett personcentrerat syn-
och arbetssatt ar motet mellan vardaren och patienten kdrnan. Varden utgér forst
och framst fran patientens upplevelser och behov. Patientens berittelse ar central
inom den personcentrerade varden. Om patienten inte kan férmedla sin livsberit-
telse kan vardaren forsoka att tolka och forstd hans eller hennes perspektiv. Cen-



tralt r att se personen bakom sjukdomen och utgd fran den unika livssituationen
(Edvardsson, 2010).

Det finns olika modeller for personcentrerad vard men gemensamt for dem alla
ar att de bygger pa en humanistisk grundsyn pad minniskan dir personen bakom
sjukdomen ses som expert pa sitt liv och dir personalen anstranger sig for att se
och forsta verkligheten ur patientens perspektiv. Den personcentrerade filosofin
grundar sig bland annat pa psykologen Carl Rogers tankar fran r96o-talet dd han
skrev boken O#n becoming a person, i vilken han bland annat berattar om sig sjalv
och vad det var som fick honom att inse vikten av att ta reda pd patientens tankar
och forestillningar. Han hade funnit att patienten ar den som vet bast vad som ar
plagsamt och vilka problem som ar storst och bor prioriteras. Detta tankesatt utgor
grunden for det som vi i dag kallar for personcentrerad vard.

I en svensk modell for personcentrerad vard (Ekman m.fl., 2011) ingdr tre cen-
trala begrepp: patientens berittelse, partnerskap och dokumentation. Utgangs-
punkten ar alltsd det som Rogers (1961) poidngterade, att personen vet bast vad
som ar plagsamt och vilka problem som ar storst och bor prioriteras. Att finga in
personens egen berittelse blir dirmed viktigt. Med begreppet partnerskap menas
ett omsesidigt forhallande mellan vardare och vardad. Dessutom betonas vikten av
att dokumentera sa att alla i teamet inklusive patienten kan ldsa vad man kommit
overens om.

ATT BEFINNA SIG | VARDENS OVERGANGAR

Patienter i palliativt skede befinner sig i vardens overgdngar, bade organisatoriskt,
vardmadssigt och existentiellt. Det ar val kant att patienter som befinner sig i ”var-
dens 6vergangar” bade internt och externt i organisationen befinner sig i riskzo-
nen for att exempelvis drabbas av undvikbara vardskador, fallskador och brister i
kommunikation och informationsoverforing (Jansson et al., 2011; Hylen Ranhoff,
2008).

Skora patienter, sisom patienter i palliativt skede, ar extra utsatta och kansliga
for olika pafrestningar. Drabbas de av ett forsamrat allmantillstind som kraver
besok pa sjukhus dr vigen in ofta via akut- och olycksfallsmottagningar med linga
vantetider som foljd (Samaras et al., 2010). Forutom att vantetiden ar en riskfaktor
i sig ar den ocksa kopplad till negativa upplevelser av varden (Nairn, et al. 2004;
Karadag Arli et al, 2009) sdasom att kdnns sig bortglomd i vantrummet. Patienter
har beskrivit detta som kanslor av frustration, radsla, overgivenhet, och att man ser
sig som ignorerad av vardorganisationen (Gordon et al., 2010; Moller, et al., 2010).
Kvaliteten pa det forsta motet i vardepisoden ar det som skapar forutsattningar for
den fortsatta processen genom hela virdkedjan (Gordon et al. 2010; Muntlin et
al., 2006; Goransson & Von Rosen 2010; Stuart et al. 2003, Wiman et al. 2006).
Studier visar att missnojet hos patienter som vantar pa akutmottagningen okar i
korrelation till vantetidens langd (Karadag et al. 2009).
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PALLIATIV VARD | HEMMET

Mainga patienter onskar och erhaller vard i livets slutskede i hemmet genom ASTH.
Palliativ vard i hemmet beror inte bara hilso- och sjukvarden utan dven social-
tjansten som ansvarar for bistindsbedomningen. Detta kraver en nara samverkan,
kommunikation och relation bade i forhdllande till patienten och dennes anhoriga
och inom och mellan arbetslag i kommunens hemsjukvard och hemtjanst samt
sjukhusets ASTH-team.

Den vard och det stod som ges av vardpersonal inom ASIH-verksamheten till
doende personer och deras anhoriga under de sista dagarna i livet, 4r komplex och
avancerad. Aven om det ir olika lagrum som styr hilso- och sjukvard och social-
tjanst finns det manga likheter i form av gemensamma centrala virden. Virden
for hilso- och sjukvarden dr att varden ska ges med respekt for manniskors lika
virde och den enskilda manniskans vardighet, samt bygga pa respekt for patientens
sjdlvbestimmande och integritet. Virdegrunden for socialtjanstens omsorg ar att
manniskor ska fa leva ett vardigt liv och kidnna vilbefinnande, samt att omsorgen
ska bygga pa respekt for personens sjdlvbestimmande och integritet. Dessa viarden
ar dven centrala inom den palliativa vardfilosofin i termer av: respekt for personens
sjdlvbestimmande och vardighet, att planera varden utifrdn individens unika be-
hov och dennes beslut, samt att varden ska utgé fran ett helhetsperspektiv (EAPC,
2009, 20T10).

Resultat

Resultatet baseras pa intervjuer med elva patienter och sju anhoriga, atta var man
och tio var kvinnor. For en mer utforlig metodbeskrivning hanvisas till bilaga 11.
Innehéllsanalysen resulterade i att elva kategorier identifierades. Dessa var; trygg-
het, flexibilitet hjalploshet, bemotande, relation, respekt, kompetens, processen,
praktikaliteter, informationsutbyte och alternativ till ASIH. Dessa redovisas nedan
genom en kort beskrivning av kategorin foljt av citat fran patienter och anhériga.

TRYGGHET
Trygghet berordes av alla de intervjuade — patienter och anhoriga. Det handlade
om olika aspekter av trygghet for de intervjuade och var den storsta kategorin.
Behovet av trygghet beskrevs som stort i samband med att man blev svért sjuk. En
stor del handlade om att ASIH-teamet kunde méta upp de behov som fanns, till
exempel behov av smirtlindring och samtalsstod. Men det handlade ocksa om att
kunna mota upp outtalade behov. Manga beskrev vikten av att veta vart man skulle
ringa, ndr som helst pa dygnet. Bide patienter och anhoriga ringde for att fa sina
fragor besvarade och personalen ringde for att foérhora sig om hur patienten madde
och om ndgra insatser behovdes.

Anhoriga beskrev ytterligare dimensioner av trygghet. Som anhorig ville man



inte vara vardare med for stort ansvar for beslut om behandling och eventuell for-
flyttning till sjukhuset. For de som arbetade blev ASIH avgorande for att vaga ga
till jobbet och vara hemifran.

Samma sak gallde delaktighet i varden. For att fa en fungerande vardag med hog
livskvalitet var ett 6nskemal att balansera ansvaret mellan ASIH-teamet och an-
horiga.Ndgon uttryckte ett behov av utokad delaktighet i lakemedelshanteringen,
exempelvis att kunna ge snabb smartlindring.

Information och kommunikation var viktigt for att skapa trygghet. Bade patien-
ter och anhoriga beskrev att ASTH-teamet tog sig tid for samtal av olika karaktar,
nar det behovdes. Det gillde psykosocialt stod sdvil som medicinska rad. Ibland
fanns olika behov av information hos patient och anhorig. Ndgon beskrev proble-
matiken kring att inte vilja g& bakom ryggen pa patienten. Darmed fanns obesva-
rade fragor som skapade oro.

Den goda tillgiangligheten som patienter och anhériga upplevde att ASIH hade,
skapade trygghet eftersom de snabbt var pa plats om det behovdes. De anpassade
ocksé besoken till bide behov och eventuella aktiviteter som patienter och anho-
riga hade. Ett forbattringsforslag som skulle kunna forbattra tillgdngligheten dnnu
mer var mojligheten att kunna skicka sms eller limna meddelande direkt till sin
sjukskoterska.

/...Jatt de ar hdr, att de kan komma hit ganska snabbt. At de kan, gemensamt med oss

komma fram till, nu dr det dags for ett sjukbusbesok, sa man slipper att grunna sjilv.
(Anhorig)

Jag mdste siga, pd sdtt och vis, att jag har kommit en bit pd vig, om ni forstdr vad jag
menar, utan att bli uppskramd, utan tvirtom har jag kint mig lite tryggare for vad

det kan bli pd sluttampen. Och jag diskuterade faktiskt med doktorn hdr, vi satt och
pratade i nistan en hel timme om bur det skulle bli och hur det skulle vara. Hon sa; "vi
staller upp hela vigen.” ”Staller upp hela vigen”, nu vet jag precis vad de menar.

FLEXIBILITET

Mainga patienter och anhériga gav exempel pa den flexibilitet som ASIH erbjod.
Det kunde gilla utrustning sa vil som likemedel, vardinsatser eller socialt stod.
Patienterna beskrev hur ASIH-teamet kunde anpassa hjilpinsatserna med kort var-
sel efter patienternas vardbehov. Ett exempel var nar patienterna kande stor trott-
het eller tillfalligt behovde utokad hjidlp med stomiomldggning. Personalen visade
ocksa pd en vilja att prova individuella losningar pd uppkomna problem. Detta
upplevdes av patienterna som att de skulle kunna losa det mesta.

I kontrast till detta gav de intervjuade dnda exempel pa hur flexibiliteten skulle
kunna forbattras till exempel genom att ASTH-teamet skulle kunna fa fullmakt att
hamta ut lakemedel pa apoteket. Ett annat exempel var ett par som dromde om
att kunna resa till sitt sommarstille for att hamta livskraft. Dilemmat var att som-
marstallet [dg utanfor kommunen vilket skapade svarigheter att kunna resa dit och
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fa motsvarande vard med kort varsel. De beskrev valmaende som en farskvara och
att det darfor inte alltid var mojligt att planera sa langt i forvag.

”Vi kanske kan tillhandahdlla den hir och den hdr utrustningen.” En och en haly
timme senare stod de hdr med utrustningen.

HJALPLOSHET

Nir de blev svart sjuka beskrev patienterna att en kinsla av hjalploshet infann sig
genom att de inte kunde klara sig sjilva utan var beroende av andra manniskor
och diverse utrustning for att kunna klara av vardagen. Nagon beskrev kinslan av
att vara utlimnad till exempel dd man maéste lamna ifran sig nycklar till hemmet.
Samtidigt som en annan patient beskrev hur vetskapen om att personalen hade en
nyckel bidrog till att de kdnde sig mindre hjalplosa da de snabbt kunde fa hjalp vid
behov.

BEMOTANDE

Alla intervjuade, bade patienter och anhoriga, berittade om personalens fantas-
tiska bemotande. Det handlade om att personalen var stottande, empatiska, vin-
liga och hjalpsamma och att de sdg manniskan och inte patienten. Nagon uttryckte
det som att man kinde sig bortskamd. Det fanns ocksa ytterligare perspektiv pa
bemotande:

/.../man kanner sig observerad, omhbindertagen, men dndd inte sd dir idiotférklarad, pd
ndgot sdtt.

/.../det Gr sd skont ddrfor att man kan fa gd fran att kdnna sig som skrip och noll/.../
till att fd vara en manniska som gdr att rikna med. Man blir inte behandlad som ett
barn eller som mindre vetande bara for att man dr sjuk. For det dr ldtt inom vdrden att
man blir, det dr som att folk pratar forbi en och inte vill lyssna pa enl.../jag dr fortfa-
rande manniska. Jag dr fortfarande den individen jag dr. I simre skick, dndock.

RELATION

De intervjuade uttryckte vikten av att skapa en bra relation. En del beskrev att kon-
tinuitet med samma personal som aterkom skapade grunden till en avslappnad och
personlig relation. De upplevde att personalen visste vilka de var och vilka behov
de hade. For ndgra patienter och anhériga var inte detta lika viktigt. De uttryckte
att det var stimulerande att mota olika personer. Att ha en fast sjukskoterska blev
da en viktig funktion eftersom den fasta sjukskoterskan kunde std for kontinuiteten
och dirmed fylla eventuella behov som inte tillgodosetts av Ovriga i teamet runt
patienten.

/.../att inte behova dra samma repa varenda gang som man ska prata med ndgon.

/.../det dr olika varenda gang /.../Men alla dr lika trevliga och gulliga. De har sina olika
personligheter och sd, det dr rdtt roligt. De dr lika fina och bra alla, mdste jag sdga.



RESPEKT

Respekt berordes av flertalet av de intervjuade. Framfor allt framholls vikten av
att halla tider, det vill siga att vara punktlig vid avtalade tider och i annat fall ge
besked om ndgot intraffat som paverkade besokstiden. Nagon namnde att det var
viktigt att inte behova vinta i sju timmar som de upplevt pd sjukhuset. Vidare be-
skrev en patient dven respekt for den personliga integriteten, dd upplevelsen var att
man blev tagen pa allvar och lyssnad pa. Ett exempel som gavs var nir personalen
svarade i telefon medan de befann sig hos annan patient. De bad da att fa ringa
upp, for att bevara sekretessen for de bada patienterna.

Skulle det ndgon gang undantagsvis vara att de fatt forhinder, att det hant ndgonting

annat, sd ringer de och meddelar sd man vet det. Sd att, det fungerar suverdint bra.
(Anhorig)

/.../jag kdnner inget tvding, utan jag kdanner hela tiden “jag far vilja.” Vilket ocksd
kdnns som en stor fribet

KOMPETENS

Patienter och anhoriga beskrev olika aspekter av personalens kompetens. Det hand-
lade till exempel om en pedagogisk formaga bade gillande medicinsk information
och sd kallat samhalleligt stod. Samtidigt framkom det under intervjuerna att det
fanns en viss otydlighet i informationen. Detta gallde framst information om vem
som kan bistd i specifika omvardnadsatgirder niar vardbehovet 6kar och forméagan
att ta hand om sig sjalv minskar. Exempel pa detta var duschhjilp och hjilp att
klippa tanaglarna.

Vidare berattade de intervjuade om personalens formaga till helhetssyn och profes-
sionalitet, gillande bade fysiska och psykiska behov. Patienter och anhoriga be-
skrev hur personalen fran ASIH erbjod sig att ta kontakt med andra anhoriga, till
exempel vuxna barn som var i behov av information eller stod.

Kunde forklara bur de tinkte och vad de skulle géra, och vad de kunde hjilpa till med

Det kdnns som att man har bra koll och man vet vad som behovs och niir det bebévs,
det kanns valdigt anpassat efter (patientens) behov. (Anhéorig)

PROCESSEN
Helhetsintrycket av ASIH var positivt och patienter och anhériga upplevde att per-
sonalen verkade trivas och tycka att de var motiverade. Varden fran ASIH-teamet
upplevdes somlos och att all personal var pdldst, oavsett vem som besokte dem.
Viard i hemmet bidrog till bra livskvalitet och flera namnde att ASIH borde erbju-
dits tidigare och till fler.

Nagon beskrev hur det fanns en osikerhet fran vardens sida nar det handlade
om att erbjuda avancerad sjukvard i hemmet. En anhorig beskrev att vardavdel-
ningen inte var beredd att erbjuda ASIH som ett alternativ. Vardpersonalen ver-
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kade uppleva det som ndgot negativt och att det forstirkte patienternas och de
anhorigas upplevelse av att patienten hade kort tid kvar att leva.

Patienter och anhoriga beskrev ocksd hur ASIH-teamet tog ansvar for att skota
kontakter med andra virdinstanser, om sa onskades. Detta beskrevs som avlas-
tande dd manga sjdlva forsokt ta dessa kontakter med mindre framgdng an ASIH-
personalen. Vid fragor till apoteket avseende likemedel eller behov av inldggning
kunde ett telefonsamtal frin ASIH-teamet ge snabbare svar eller vara skillnaden
mellan att sitta pa akutmottagningen eller bli direktinlagd pa en viardavdelning.

Jag skulle verkligen unna valdigt manga fler manniskor mojligheten.

/.../jag tycker det dr fantastiskt egentligen, att man kan fd den hir bjilpen faktiskt. Och
det dr klokt kinns det som, klokt faktiskt, att det dr det smartaste uppligget.

PRAKTIKALITETER

Erbjudandet om stodresurser som kunde komma till hemmet tog patienter och an-
horig upp som viktigt. Manga beskrev behovet av samtalsstod, hjalp med traning
och mat, alternativa behandlingar samt hjalpmedel. En del patienter anvande sig av
flera av de stodresurser som ASIH erbjudit och upplevde ett bra samarbete mellan
dessa.

Nir det gillde likemedelshanteringen talade manga om hur nojda de var med
mojligheten till snabb smartlindring, blodtransfusioner och intravenost dropp hem-
ma. Detta gjorde att patienten slapp aka in till sjukhuset for dessa insatser vilket
skapade ett lugn. Ndgon upplevde en belastning nir det gallde bestillning av sto-
miprodukter da detta var ndgot man skulle skota pa egen hand.

/.../hon sdger ocksd, “om du behover ndgonting™, till exempel rullator, eller ndgonting,
material, det dr bara att sdga till, sd vi kommer med det.

Och sen bar jag den stora glidjen dd att ha fdtt en sjukbusgymnast som har sa har
akupunktur, sd jag kan fd ner axlarna lite grann emellandt. Sd det brukar jag gora en till
tvd gdnger i veckan. Men det dr otroligt. Det gor mycket. Och en nackmassage som gor
att jag far en kropp.

INFORMATIONSUTBYTE

Flertalet berorde inskrivningssamtalet som ett omrdde som var viktigt men som
skulle kunna forbattras. Samtalet praglades av mycket information for patient och
anhoriga fran manga olika aktorer, vilket skapade en ovisshet om vem som gor vad
(hemtjanst/ASIH). Flera upplevde informationen som lite skrimmande. Den var
kompakt d& mycket information gavs pa en gang. Ett forbattringsforslag var att
dela upp informationen i olika delar och kanske erbjuda ett schema for vad som
kunde erbjudas och samordnas. Det skriftliga informationsmaterialet var bra da
det gav mojlighet att ga tillbaka till olika delar och dven hitta kontaktuppgifter om
det fanns fragor. En patient beskriver inskrivningssamtalet som att alla deltagare



var samspelta och kunde allt. Detta gjorde att patienten kdnde sig som en udda fa-
gel. Flera upplevde att det gick fort fran besked till hemgang och de ville ”bromsa”
processen lite. Samtidigt tog man ett helhetsgrepp pa situationen och ringade in alla
behov, som till exempel anpassningar i hemmet.

Dokumentation och muntlig samverkan var ett annat omrade som berordes. Ur
patientens perspektiv upplevdes det som gammalmodigt att olika vardgivare inte
kunde samverka nir det gdllde journalanteckningar. Nagon beskrev hur personalen
anvinde post it-lappar for att kommunicera med en annan vardgivare. En annan
patient upplevde att samverkan kunde forbattras mellan ASIH och den behand-
lande lakaren pa sjukhuset.

Och sd kom jag hem, och dd sd kom de efter mig direkt. Sd man blir lite chockad, och
man vet inte vad man gor. Sen kom hemtjansten samtidigt, och sd en likare, en sko-

terska. Och det var lite jobbigt forsta ... ndr man kom fran sjukbuset och alltsd, man
orkar inte, man blir chockad.

/.../en negativ grej dd, ...det har med regelverket att ASIH-sjukskdoterskorna dr anstdll-
da av Goteborgs kommun. De kan ju inte se journalerna...det blir sikert fel, for att de
inte kan se journalerna...att inte kunna l6sa det med ndgot konsult-1D eller gdst-1D pd
Sablgrenska, alltsd det dr ju rena stendldern att sitta och skicka fax-provsvar och andra
grejer per fax. Alltsa det dr for daligt.

ALTERNATIV TILL ASIH

Att fa vard i hemmet beskrevs av manga som fantastiskt tryggt i motsats till att dka
till och fran sjukhus eller vardcentral nir man dr svart sjuk. Nar vard gavs i hem-
met beskrev patienter att det innebar fordelar som att slippa lamna den trygga mil-
jon hemma, undvika vintetider pa akuten eller vardavdelning och mojligheten for
anhoriga att vara nara och delaktiga. Flera beskrev upplevda langa vantetider pa
akuten som forskrackliga nar man ar svart sjuk. Patienter och anhoriga reflektera-
de i ndgra fall 6ver alternativen till ASTH. Erfarenheterna fran tiden fore ASTH var
kanslan av otrygghet dd man inte hade en personlig kontakt att vanda sig till. De
allra flesta namnde att de ansoket till hospice och beskrev en trygghet med att ASTH
var en brygga for att komma dit nar det inte langre fungerade att vara hemma.

/.../ jag blir bara pamind om massa trakigheter av att komma till sjukbuset. Sa for mig

ar det bara, om jag dker till sjukbuset sd fdr jag reparera det ett dygn, det ir bara nega-
tivt...det dr mycket bittre om allting kan goras har.

/.../det dr inte lika roligt for dem (barnbarnen) att hilsa pa dig pa sjukbuset. De kom-
mer och trottnar men hdr kan de vara pa ett annat sitt. (Anhorig)
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Slutsatser

Syftet med studien var att belysa hur patienter och anhoriga upplevde varden i
ASIH. Sammanfattningsvis ansag alla intervjuade att avancerad sjukvard i hemmet
enbart innebar fordelar jaimfort med annan vard. Fordelarna beskrevs av bade pa-
tienter och anhoriga inom alla identifierade kategorier. Manga reflekterade over att
de hade velat fa avancerad sjukvard i hemmet tidigare och att fler borde fa ta del
av denna vardform. Manga dterkom ocksa till jamforelser med akutsjukvarden dar
man hade kant sig utlimnad och hade erfarenheter av ldnga vintetider med daliga
varderfarenheter som foljd. Detta starks av ett resonemang som fors av Samaras et
al. (2010) och Karadag et al. (2009). De beskriver langa vantetider som kopplade
till negativa upplevelser av virden. Aven om det i intervjuerna mest framkom for-
delar och positiva erfarenheter av ASIH fanns ocksa forbattringsforslag for upple-
velsen av en trygg, siker och kvalitetsmassig vard i hemmet. Ingen uttryckte dock
ndgon nackdel med vard i hemmet.

Nar man blir svart sjuk uppstar méanga fragor bade avseende sjukdom, ekonomi
och arbete. Resultatet visar att ASIH-teamen erbjuder information, ger fysiskt och
psykiskt stod och dr duktiga pa att uppfatta bade uttalade och outtalade behov.
Patienter och anhoriga upplevde ocksa att personalen tog sig tid till dessa samtal,
ndgot som de beskrev att den ordinarie varden inte hade lyckats tillmotesga. Detta
tillsammans med att det fanns en tillganglighet dygnet runt gjorde att anhoriga
kdnde avlastning och stod. Det stimmer vil 6verens med delar av det personcen-
trerade arbetssittet dd ASIH-personalen fingar in personens egen berittelse, ser
manniskan bakom sjukdomen och utgar fran den unika livssituationen.

Mainga av de intervjuade var cancerpatienter som befann sig i ett palliativt skede
av varden. Deras upplevelser av ASIH stimde vil 6verens med den palliativa vard-
filosofin dd de exempelvis beskrev personalens formaga till en helhetssyn, respekt
for den personliga integriteten och upplevelsen av att bli tagen pa allvar och bli
lyssnad pa.

Tidigare forskning beskriver behovet av samverkan mellan olika aktorer vid
vard i livets slutskede. Det stiller krav pa kommunikationen och relationen mel-
lan olika arbetslag. Den har samverkan uttryckte de intervjuade kunde forbattras,
framst avseende journaldokumentationen. Problemet beskrevs av en patient som
att sjukskoterskor och likare inte kunde se varandras anteckningar eftersom de
inte tillhorde samma vardgivare. Detta upplevdes som gammalmodigt och inte i
enlighet med en trygg, siker och kvalitetsmassig vard. Vidare visar resultatet att ett
viktigt omrade att forbattra dr inskrivningssamtalet. Detta ansags vara ett viktigt
samtal men upplevdes av mdnga innehélla for mycket information pa en gang. Alla
forstod inte innehéllet eller vem som ansvarade for vad. Nagra patienter visste inte
vad forkortningen ASIH betydde. Patienter och anhoriga beskrev hur de hade velat
vara mer delaktiga, bade i motet och i planeringen.



METODOLOGISK REFLEKTION

Trots att det fanns manga patienter inskrivna i ASIH var det, i ett av teamen, inte
helt enkelt att finna patienter som inte var for sjuka for att delta. Fordelningen av
deltagare mellan ASIH-teamen blev slutligen ganska jamn men det tog langre tid
att finna deltagare dn vad som forvintats. Ndgra patienter som sagt ja till att delta
foll bort pa grund av forsimrat sjukdomstillstand.

Att genomfora intervjuerna i hemmen bidrog till att manga kunde delta. Detta
stallde krav pa tid och resurser for genomforandet. De 6ppna fragorna och att lata
den intervjuade beritta fritt om sina erfarenheter av ASIH gav ett rikt material for
forskarna att analysera.

Avancerad sjukvard i hemmet ar en relativt ny vardform som ar svagt veten-
skapligt belyst. Den huvudsakliga forskningen beror palliativ vard. Upplevelsen av
avancerad sjukvard i hemmet bor darfor utforskas ytterligare.

Delstudie 5 — kort sammanfattning

Viktigaste resultat

- ASIH &r en uppskattad vardform.
- Patienter och anhdriga ar trygga med att fa vard i hemmet

Rekommendationer/utvecklingsomraden

- Inskrivningssamtalet
- Samarbete mellan olika vardaktorer

Mer kunskap behdovs om
- Upplevelser av avancerad sjukvard i hemmet
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Kapitel 7. Avslutande diskussion

SARA NORDENHIELM, FOU | VAST/GR

I detta avslutande kapitel sammantattas och diskuteras utvirderingens huvud-
sakliga resultat i de fem olika delstudier som har genomforts inom ramen for
utvirderingen. Delstudierna har berort olika aspekter av ASIH-teamens verk-
sambet, alltifrdan bur patienter och anhoriga upplever den vdard som ges i hem-
met till hur samverkan inom och mellan samt med andra vardgivare fungerar.
Diskussionen har sin utgangspunkt i utvdrderingens syfte: att undersoka hur
samverkan i ASIH-teamen och med andra vdrdgivare fungerar, om ASIH-tea-
mens arbete och uppdrag utvecklats enligt intentionerna vid start och avseende
kriterierna for specialiserad palliativ vird.

God teamsamverkan trots hindrande faktorer

Utvirderingen visar att samverkan mellan de olika professionerna i ASIH-teamen
overlag ar god och vil fungerande. Kunskap om varandras roller och kompetens,
hog kontinuitet och god stabilitet, hog tillganglighet och flexibelt forhallningssatt
samt gemensam handledning, fortbildning och planeringsdagar ar tydliga fram-
gangsfaktorer. Framgangsfaktorerna dterfinns i samtliga team, men kan sagas vara
mer eller mindre framtradande. Dessa framgéngsfaktorer har ocksa visat sig vara
betydelsefulla i andra studier av liknande team (Bronstein, 2003; Klarare et al.,
2013). Denna bild bekriftas ocksa av de patienter och anhoriga som har intervjuats
inom ramen for utvarderingen. Nyckelord som trygghet, flexibilitet, bemotande,
relation, respekt och kompetens anvinds for att beskriva 6vervagande positiva er-
farenheter av den vard som ges av teamen. Ett personcentrerat arbetssitt med ut-
gangspunkt i den palliativa vardfilosofin kdnnetecknar teamens arbete, ndgot som
béade forutsatter och visar pa en god och vil fungerande samverkan i teamen.
Tidigare studier har visat att teamets sammansittning inom specialiserad pal-
liativ vard kan paverka fokus och innehall i den vard som ges (Klarare et al. 2013),
nagot som ocksa framkommer i detta fall. Kuratorernas och fysio- och arbetste-
rapeuternas roller ar mindre framtridande i teamen och det finns en risk att ett
medicinskt fokus tar 6verhanden i forhallande till psykiska, sociala och andliga
aspekter av den palliativa varden. Pa grund av begransade personella resurser ar
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dessa professioner till stor del beroende av att 6vriga teammedlemmar identifierar
behov hos patienten, formedlar kontakt och kan representera dessa perspektiv i
mote med patient och anhoriga. Detta ar sarskilt tydligt i de team som har en lagre
andel rehabiliteringsresurser, dar fokus snarare blir akuta drenden an ldngsiktig
planering. Det ar darfor viktigt att teamen fortsatt utvecklar strategier och arbets-
satt for att ta tillvara pa hela teamets samlade kompetens, men kanske ocksa ser
over personella resurser for dessa professioner. Gemensam fortbildning och hand-
ledning ar viktiga verktyg for att forstarka och utveckla samverkan i teamen, nagot
som ocksa lyfts som viktiga forutsdttningar for att bedriva en palliativ vard av god
kvalitet (Socialstyrelsen, 2016).

Det finns ocksa hinder eller forsvarande omstandigheter for en god samverkan i
teamen. Dessa ar framst kopplade till det delade huvudmannaskapet. Avsaknaden
av ett gemensamt journalsystem forsvarar informationsoverforing mellan teamets
olika professioner och uppfattas som savil tidkrivande som patientosikert. Aven
anhoriga och patienter beskriver dessa konsekvenser. Detta ar ett tydligt exem-
pel pa hur strukturella hinder har betydelse for samverkan (se t.ex. Axelsson och
Biharia Axelsson, 2013). Det pagér olika nationella initiativ for att frimja ett in-
formationsutbyte som utgar fran individen och individens behov istallet for fran
organisations- och verksamhetsgranser.*> Tills dessa blir verklighet dterstar det for
ASIH-teamen att fortsatt forsoka hantera informationsutbytet mellan professio-
nerna pa basta mojliga satt.

Samverkan behover utvecklas i forhallande till andra vard-
och omsorgsgivare

Aven om samverkan i ASIH-teamen kan beskrivas som god och vil fungerande ar
savidl teamen som patienter och anhoriga beroende av att ocksa samverkan i for-
héllande till andra vard- och omsorgsgivare fungerar. Dessa aktorer ar framforallt
mottagningar och avdelningar vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset samt social-
tjansten i form av bistdnds- och hemtjanstenheter inom Goteborgs Stad. Genom
forskning ar det val belagt att patienter som befinner sig i ”vardens Gvergangar”
bade internt och externt i en organisation loper risk att drabbas av till exempel
undvikbara virdskador, fallskador eller brister i kommunikation och informations-
overforing (Jansson et al, 2or1; Hylen Ranhoff, 2008). Det dr sillan ndgon som
tar ett helhetsansvar for att koordinera och samordna varden och omsorgen. Det
galler sdval mellan som inom huvudmannen och mellan olika vardgivare och utfo-
rare av hilso- och sjukvdrd och socialtjanst. Patienter och anhoriga upplever ofta
att de har en ensam roll i att samordna olika insatser och har svart att navigera i en

43. Se till exempel SOU 2014:23. Utredningen om ratt information i vard och omsorg. Rétt information pa ratt plats i ratt tid.
Beredning av betdnkandet pagar inom Regeringskansliet.



komplex vard- och omsorgsstruktur (se till exempel Gurner, 2012). Med tanke pa
att madlgruppen for ASTH framst bestdr av patienter med obotlig sjukdom i behov
av specialiserad palliativ vard ar det dn mer viktigt att samverkan mellan olika
vardgivare fungerar. Patienter och anhoriga beskriver tydligt kanslan av hjalploshet
och att vara beroende av andra for att klara av vardagen. Att fa vara i hemmet och
ha tillgang till ASTH-teamen upplevs som en stor trygghet, ibland i motsats till ti-
digare erfarenheter. De olika professionerna i teamen beskrivs ha en stoédjande och
samordnande roll i forhallande till andra vard- och omsorgsgivare, vilket avlastar
och underlattar for patient och anhoriga. Detta bekriftas ocksa i intervjuer med
chefer och medarbetare, dar till exempel patientansvarig lakare och sjukskoterska
beskrivs som ”spindlar i natet”.

Tidigare forskning har visat att multidisciplinira eller tvarprofessionella team
kan bidra till en mer integrerad vard. Integrerad vard kan underlitta samarbete
savdl ”sekventiellt”, det vill siga nidr en vardgivare 6verlimnar ansvar eller in-
formation till en annan eller ”parallellt”, det vill siga da olika vardgivare var-
dar en patient samtidigt (Jvretveit i Bihari och Bihari Axelsson, 2013). I de olika
delstudierna finns flera exempel pa hur ASTH-teamen bidrar till en integrerad vard,
savil sekventiellt som parallellt, for patient och anhoriga. Varden i ASTH-teamen
beskrivs till och med som somlos i vissa fall. Samtidigt framgar det att samverkan
med andra vard- och omsorgsgivare utgor ett utvecklingsomrade. Chefer och med-
arbetare lyfter fram svarigheter i samverkan med de myndighetsutovande verksam-
heterna inom bistands- och funktionshinderenheterna i stadsdelarna. Patienter och
anhoriga uppfattar till viss del ocksd konsekvenserna av detta och beskriver bland
annat svarigheter med att forstd vilka aktorer som ansvarar for vilka insatser, sar-
skilt vid inskrivningssamtalet. Detsamma galler for samverkan med hemtjanstutfo-
rarna i stadsdelarna. Det stora antalet utforare, personal med varierande kunskap
och erfarenhet kring palliativ vard samt olika rutiner och arbetssitt uppfattas som
problematiskt. I intervjuer med chefer och medarbetare beskrivs att méanga patien-
ter och anhoriga tvekar kring att ansoka om hemtjinst, trots att behovet egentligen
finns. En konsekvens av detta kan bli att sjukskoterskor i teamen utfor omvard-
nadsuppgifter som egentligen ligger inom ramen for underskoterskans roll, vilket
inte ir resurseffektivt. Aven om patienten ansdker om och beviljas hemtjinst kan
bristande kontinuitet och kompetens i utférandet skapa otrygghet och i forlang-
ningen ocksa bidra till att situationen i hemmet uppfattas som ohdllbar. I samband
med uppstarten av teamen fanns tankar kring att 4ven omsorgspersonal med for-
djupad kompetens inom palliativ vard skulle ingd i teamen. Utvarderingens resultat
stodjer en sddan losning, samtidigt som andra vagar ocksa ar mojliga. Till exempel
skulle specialiserade hemtjanstlag med sirskild kompetens inom omradet kunna
skapas. For- och nackdelar med olika losningar behover dock utredas vidare eller
provas i form av pilotprojekt.
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Aven om det inte ingick i utvirderingens uppdrag eller fragestillningar har che-
fer och medarbetare inom den kommunala hemsjukvarden i ASIH-teamen spon-
tant beskrivit svarigheter i samverkan och i organiseringen av den avancerade sjuk-
varden i hemmet for barn. Efter beslut i Goteborgs Stad tar ASIH-teamen ocksa
emot barn, men da kvarstar det medicinska ansvaret hos behandlande lakare vid
Drottning Silvias barnsjukhus. Detta innebir att enbart den kommunala hemsjuk-
varden i ASTH-teamen ar involverad nir avancerad sjukvard ges till barn i hemmet.
Chefer och medarbetare inom kommunen beskriver att vissa grundlaggande forut-
sdttningar som annars finns for vuxna patienter saknas nir det giller barn, s3 som
mojligheten till hembesok av likare samt att sjukskoterskor i den kommunala de-
len av teamen saknar specialistkompetens kring barn. Kommunens sjukskoterskor,
arbetsterapeuter och fysioterapeuter beskriver hur detta kan ge upphov till svira
situationer i motet med patient och anhoriga vilka uppfattas medfora risker for
bristande patientsikerhet och kvalitet. Har ar det viktigt att betona att bilden kan-
ske varit en annan om ocksd barn och deras anhoriga eller fler samverkansparter
vid Drottning Silvias barnsjukhus hade intervjuats inom ramen for utvarderingen.
Det dr dock tydligt att forutsdttningarna for avancerad sjukvard i hemmet for barn
behover ses over i samverkan mellan de bada huvudmannen.

ASIH-teamen har bidragit till mer jamlik vard

En tydlig intention vid bildandet av ASIH-teamen var att skapa lika forutsattningar
for att fa avancerad sjukvard i hemmet for samtliga invdnare i Goteborg. Utvar-
deringen visar att ASIH-teamen delvis har bidragit till att nd malet med en jamlik
vard, da tillgangen till avancerad sjukvard i hemmet inte lingre ar avhangig vilken
stadsdel som patienten bor i. De palliativa team som fanns i vissa stadsdelar har
istallet ersatts av heltickande team for hela staden.

Det finns dock anledning att fundera 6ver om olika forutsattningar mellan tea-
men har inneburit konsekvenser ur ett jamlikhetsperspektiv. Utvarderingen visar
att det fanns olika forutsattningar for implementering i de olika teamen vid upp-
starten, vilket har paverkat utveckling och arbetssitt over tid. Enligt Lundquist
(1987) beror aktorers val vid implementeringen pa tre olika faktorer, namligen att
vilja, kunna och forstd. Faktorn att kunna, har visat sig ha avgorande betydelse
for tva av teamen, ASIH Hisingen och ASIH Nordost. Samtliga team bemannades
tamligen lika fran borjan, trots att ASTH Hisingen och ASIH Nordost har ett storre
befolkningsunderlag och ett geografiskt storre upptagningsomrade, dn de ovriga
tva teamen. Samma team har ocksa tre stadsdelar i sitt upptagningsomrade istallet
for tva samt en uppdelad nattorganisation, vilket gor samverkan med andar akto-
rer 4n mer komplex. Konsekvenserna har kanske varit tydliga framst i ASIH Hi-
singen, dar tillfalliga inskrivningsstopp har skapat frustration hos savil teamet som
hos samverkansaktorer. Den longitudinella kartliggningen av patientgruppen visar



att det totala antalet inskrivna patienter inte skiljer sig nimnvart at mellan de olika
upptagningsomradena, trots att sdval ASTH Nordost som ASIH Hisingen har ett
betydligt storre befolkningsunderlag (cirka 40-50000 fler invanare). Det ar darfor
rimligt att anta att det finns ett storre behov hos befolkningen av avancerad sjuk-
vard i hemmet dn dessa tvd team moter i dagslaget. Det finns sdledes anledning att
se over bemanning och forutsattningar i dessa tva team for att ytterligare framja en
jamlik vard for samtliga i behov av avancerad sjukvard i hemmet. Inte minst med
tanke pa de skillnader i livsvillkor och halsa som redan finns mellan olika grupper
av goteborgare. Lagre socioekonomisk status har en tydlig koppling till hogre risk
for samre livsvillkor, forutsittningar och halsa (Goteborgs Stad, 2014), dar flera
stadsdelar som ingdr i ASIH Hisingen och ASTH Nordost ar sarskilt utsatta. Socio-
ekonomisk bakgrund, dar utbildningsniva ar en avgorande faktor, har ocksa visat
sig ha betydelse for mojligheten att do i hemmet (Gisquet et al 2016). Mer kunskap
skulle dock behovas kring hur socioekonomiska skillnader i stadsdelarna paverkar
ASIH-teamens arbete.

Aven utifrdn andra perspektiv kan man fundera 6ver tillgangen till jimlik vard
pa lika villkor. De patienter som avlider inskrivna i ASIH-teamen varje ar utgor en
liten andel (cirka 6 procent) sett till det totala antalet avlidna patienter i samtliga
vard- och omsorgsformer i Goteborg.** Enligt uppskattningar fran Svenska pal-
liativregistret beraknas dock mellan 15 till 20 procent av alla som avlider vara i
behov av specialiserad palliativ vard (2015). For det andra beskrivs 9o procent av
patienterna inom ASIH ha en cancersjukdom. Det finns flertalet studier som visar
att palliativ vard behover vidgas till att omfatta fler diagnoser och integreras i var-
den av kroniska sjukdomar (se t.ex. Ohlen 2014, Ohlen et al 2017, Brinnstrom et
al, 2012). Cancer och bibehallen kognitiv forméga har ocksa visat sig vara viktiga
faktorer som okar sannolikheten att do i det egna hemmet (Berge och Falk, 2017).
Det borde alltsa vara betydligt fler patienter, sarskilt med andra diagnoser dn can-
cer, som har behov av ASIH-teamens insatser och som onskar virdas i hemmet i
livets slut. I intervjuerna resoneras ocksa kring behovet av att utveckla insatserna
till patienter med andra diagnoser, som till exempel KOL, ALS eller svar hjartsvikt,
dar sjukdomsforloppet delvis kan se annorlunda ut dn vid cancersjukdom. Mobila
sjukhusanslutna KOL- eller ALS-team eller att dessa specialistfunktioner utvecklas
inom ASIH-teamen ses som mojliga vagar framat. Till detta hor ocksa att det inte
ingér i ASIH-teamens uppdrag att ha patienter som bor i sarskilt boende inskrivna
i teamen. Aven hir borde det finnas behov av insatser fran specialiserad palliativ
vard. Inte minst med tanke pa att personer med demenssjukdom har samre tillgang

44, Enligt Svenska palliativregistret avled 4 271 patienter &r 2016 inom samtliga vard- och omsorgsformer inom kommunal vard
och landstinget i Géteborg. Av dessa registrerades cirka 62 procent i Svenska palliativregistret. Baserat pa antalet registrerade
dodsfall avled cirka 6 procent inskrivna i ASIH-teamen, cirka 40 procent pé sjukhusavdelningar, cirka 40 procent i kommunal
vard (allman hemsjukvard i hemmet, sarskilda boenden och korttidsboenden) samt cirka 13 procent i specialiserad palliativ
sluten véard (www.palliativ.se).
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till palliativ vard och far otillracklig symtomlindring i jaimforelse med andra grup-
per (Socialstyrelsen, 2004).

Det finns stod inom forskningen for att de allra flesta onskar att fa do i det egna
hemmet vid ett forvantat dodsfall (Gomes et al, 2013). I sjdlva verket dor de allra
flesta inom ramen for allman palliativ vard, pa sirskilda boenden, korttidsboenden
och sjukhus. Har visar utvarderingen att det finns en stor spridning i resultat mellan
olika vard- och omsorgsformer i Goteborg gallande flera av de nationellt utpekade
kvalitetsindikatorerna for en god palliativ vard och som mats i Svenska palliativre-
gistret. Till exempel erholl ar 2016 nistintill samtliga patienter inom ASIH-teamen
ett brytpunktssamtal, medan enbart hilften av patienterna pa sarskilt boende och
en tredjedel pa sjukhus fick ett sdidant samtal.** En viss forsiktighet ska naturligtvis
iakttas kring de har sifforna, da resultatet sjalvklart kan avspegla avsaknad av do-
kumentation eller registrering istillet for den vard som patienten faktiskt erhaller.
Den 6kade specialisering som ASIH-teamen har gett upphov till har manga fordelar
och kvalitetsvinster, samtidigt som skillnaderna mellan allmdn och specialiserad
palliativ vard kanske blivit alltmer tydliga. Alla som dor har inte behov av ASTH-
teamens insatser, men ddremot ska alla som dor ha tillgang till en palliativ vard
av god kvalitet. Mer kunskap behovs darfor kring forutsattningarna for att ocksa
bedriva en allmin palliativ vard av god kvalitet.

Utfor ASIH-teamen specialiserad palliativ vard?

Socialstyrelsen definierar specialiserad palliativ vard som *Palliativ vard som ges
till patienter med komplexa symtom eller vars livssituation medfor sarskilda behov,
och som utfors av ett lakarlett multiprofessionellt team med sarskild kunskap och
kompetens i palliativ vard” (Socialstyrelsen, 2013). Utvdrderingens resultat visar
att ASTH-teamens huvudsakliga uppdrag beskrivs som att erbjuda avancerad sjuk-
vard i hemmet alla dagar i veckan och dygnet runt for patienter med obotlig sjuk-
dom och i behov av specialiserad palliativ vard. Patienten ska ocksa vara i behov
av hela teamets samlade kompetens, med malsittningen att tillgodose patienternas
fysiska, psykiska, sociala och andliga behov.

En ursprunglig intention i utviarderingen var att i den longitudinella kartligg-
ningen av patientgruppen ocksd undersoka i vilken utstrackning de patienter som
vardas inom ASIH-teamen vardas pa ratt vardnivd och hur detta har forandrats
over tid. Likasa om inskrivna patienter uppfyller kriterierna for specialiserad pal-
liativ vard eller om varden istillet hade kunnat utforas inom den specialiserade
oppenvarden, primarvarden eller allmin hemsjukvard. Dessa fragestillningar var
dock inte mojliga att besvara inom ramen for journalstudien och det blir dirmed
svart att pavisa om ASIH-teamen arbetar i enlighet med uppdraget. Grianserna mel-
lan allmidn och specialiserad palliativ vard ar inte heller tydligt definierade. Vad

45, Statistiken galler vantade dddsfall dér brytpunktssamtal har genomférts och dokumenterats.



innebdr komplexa symtom eller en livssituation som medfor sirskilda behov? Mer
kunskap skulle darfor behovas kring saval patientgruppens diagnoser, symtom och
livssituation samt vardinnehall for att kunna besvara denna fraga. Men ocksa kring
det stod och de insatser som ges till narstaende eftersom detta ar en sa avgorande
del for en palliativ vard av god kvalitet.

Den bild som framkommer i intervjuer med chefer och medarbetare ar dock
att uppdraget i huvudsak ligger i linje med vad som faktiskt utfors i praktiken.
Patienterna beskrivs i huvudsak som i behov av specialiserad palliativ vard dar
hela teamets kompetens anviands med utgangspunkt i palliativ vardfilosofi. Svenska
palliativregistret anvands pa ett systematiskt sitt for att styra, leda, folja upp och
utveckla arbetet i linje med nationella kvalitetsindikatorer for en god palliativ vard.
ASIH-teamen uppvisar ocksd en god kvalitet nar det galler dessa indikatorer over
tid samt i jamforelse med andra vard- och omsorgsformer pa nationell, regional
och lokal niva. Samtidigt lyfts vissa otydligheter fram gidllande vilket uppdrag och
malgrupp ASIH-teamen har och bor ha samt vilka kriterier som faktiskt galler for
att bli inskriven i ASIH-teamen. Det verkar finnas delvis olika tolkningar inom
olika verksamheter och mellan huvudminnen. I intervjuerna med chefer och med-
arbetare i Goteborgs Stad beskrivs ett okat tryck fran slutenvarden, orsakat bland
annat av farre vardplatser och bristande personalbemanning, samt pa att fler mal-
grupper ska viardas inom ramen for avancerad sjukvard i hemmet. Det finns darfor
ett tydligt behov av att tydliggora och formalisera samverkan, forslagsvis genom
att de bida huvudmainnen gemensamt pa en styrnings- och ledningsniva formulerar
samverkansavtal och uppdragsbeskrivning for ASIH-teamen.

Avancerad sjukvard i hemmet — vems ansvar?

Utvirderingen visar Overlag pd en positiv bild av den vard som ges av ASIH-tea-
men: genom intervjuer med patienter och anhoriga samt chefer, medarbetare och
samverkansaktorer framkommer tydligt vardet och nyttan av att erbjuda avance-
rad sjukvard genom multiprofessionella team i hemmet. Den samverkan som har
utvecklats sedan start inom och mellan teamen samt i férhéllande till andra vardgi-
vare dr i huvudsak vilfungerande, 4ven om vi i denna rapport ocksa har pekat pa
vissa utvecklingsomraden. Uppstarten av ASIH-teamen verkar i mangt och mycket
vara ett resultat av hiangivna personer pd styrnings- och ledningsnivd som har haft
formdga att se over organisatoriska granser for att losa ett gemensamt problem.
Samverkan pd styrnings- och ledningsniva har i huvudsak drivits framat av goda re-
lationer som, trots den otydlighet i mandat och roller samt ansvar och uppdrag som
beskrivs i intervjuerna, formodligen varit barande for den positiva utvecklingen.
Utifrdn detta finns det skal att fortsatt utveckla och forfina den samverkanslos-
ning som ASIH-teamen utgor. Samtidigt gar det inte att bortse fran de negativa
konsekvenser som framkommer kring det delade huvudmannaskapet, som kanske
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framforallt ar tydligt i samverkan pd styrnings- och ledningsniva snarare dn i det
dagliga arbetet i teamen samt i motet med patient och anhoriga. Till denna bild hor
ocksd Goteborgs Stads organisering, med fyra team som omfattar tio stadsdelar,
vilket medfor en komplex styrnings- och ledningsstruktur som uppfattas svar att
forsta och mota fran SU:s sida. Beslut kring teamens organisation och bemanning
har till storsta del tagits av ingdende stadsdelar i respektive team, medan ett gemen-
samt forhdllningsatt fran Goteborgs Stad istallet efterfragas.

En viktig slutsats ar att det rader bristande samsyn pd styrnings- och lednings-
nivd om de grundliggande forutsittningarna for ASIH-teamens verksamhet. En
knackfraga verkar vara om ansvaret for avancerad sjukvard i hemmet ligger inom
ramen for det kommunala halso- och sjukvardsuppdraget eller inte. Fragan ar om
Goteborgs Stad har skyldighet att eller pa frivillig vag kan dta sig ansvaret for av-
ancerad sjukvard i hemmet eller om detta helt och hallet ar landstingets ansvar?

Med tanke pd att Goteborgs Stad star for en betydande del av kostnaderna
(nastan tva tredjedelar) for ASIH-teamen ar fragan berittigad ocksd utifran ett
resursfordelningsperspektiv. Den ekonomiska analysen visar att ASIH forefaller
vara en kostnadseffektiv vardform. Tidigare studier har visat att liknande multi-
professionella team kan bidra till kostnadsbesparingar i form av minskat behov av
slutenvard och akutbesok (Sahlen et al 2016, Gomes et al 2013). Det ar viktigt att
betona att i de fall kostnadsbesparingarna har kunnat uppvisas sa uppstar dessa pa
landstingets sida, medan kostnaderna snarar 6kar for den kommunala hemsjukvar-
den. Fragan kring ansvarsgrianser och ekonomiska ataganden blir 4n mer relevant
med tanke pa att alltmer sjukvéard utfors i hemmet (Socialstyrelsen, 2008) och att
detta lyfts fram av nationella och regionala aktorer som en forutsittning for att
hantera nuvarande och kommande utmaningar inom hilso- och sjukvardssystemet
(SKL, 2016, Beslut i Regionfullmiktige VGR 2017-05-16 om att utveckla den nira
varden). I intervjuer med chefer och medarbetare framkommer tydligt de farhagor
som finns kring en sddan utveckling nar det giller konsekvenser for Goteborgs Stad
utifran saval ett kompetensforsorjnings- som resursfordelningsperspektiv.

Fragan om ansvar ir dock inte helt enkel att besvara. Sedan Adelreformen ar
1992 dr bade landstingen och kommunerna huvudman for hilso- och sjukvard,
dar kommunerna har ansvar for viss hilso- och sjukvird av aldre personer och
personer med funktionsnedsittning i sirskilda boendeformer. I samband med Adel-
reformen Oppnades det ocksd upp for mojligheten att landstinget 6verldter skyl-
digheten att erbjuda hilso- och sjukvard at personer i ordinirt boende till kom-
munen, det vill siga hemsjukvard, inom landstingets geografiska omrade. Bade i
frdga om ansvar och nir det giller mojligheten till 6verlatelse géller dock att det
endast kan rora insatser upp till sjukskoterskeniva medan lakarinsatser fortfarande
ar landstingets ansvar (Prop. 1990/91:14). Sedan regionbildningen ar 1999 har de
49 kommunerna i Vistra Gotalands ldn 6vertagit ansvaret for hemsjukvard fran



Vistra Gotalandsregionen. Ansvar och samverkan kring detta regleras genom ett
gemensamt halso- och sjukvardsavtal (Halso- och sjukvardsavtal i Vistra Gotaland
2017-2020).%

Var gransen gar mellan den halso- och sjukvard som kommunen enligt lagstift-
ning ska eller far bedriva och den hilso- och sjukvard det dligger landstinget att
ansvara for dr i vissa delar oklart. I forarbetena till nuvarande lagstiftning har den
halso- och sjukvard som kommunen har befogenhet att bedriva beskrivits som upp
till ”primarvardsniva”. Primarvarden ska svara for sidan grundlaggande medicinsk
behandling, omvardnad, forebyggande arbete och rehabilitering som inte kraver
sjukhusens medicinska och tekniska utrustning eller annan sirskild kompetens.
Bristande samsyn kring vad detta egentligen innebar paverkar dock tolkning och
praxis gillande kommunal hemsjukvird (SOU 2011:55). I ett nyligen framtaget
PM fran SKL konstateras dock att sjukhusanknuten "hemsjukvard” (sjukhusvard
i hemmet) inte kan betraktas som en del av primarvarden och dirmed kan den inte
heller inkluderas i den hemsjukvard som landstinget kan avtala om att 6verlata till
kommunen (SKL, 2017). En rimlig tolkning utifrin ASIH-teamens organisering
och uppdrag ar att vardens innehall inte motsvarar primarvardsniva, utan snarare
kan beskrivas som sjukvard i hemmet. Samtidigt flyttas och omskapas grianserna
mellan sjukhusvérd och primarvard kontinuerligt i takt med 6kade mojligheter att
utfora alltmer avancerad sjukvard i hemmet. Har finns en grazon mellan vad som
ar avsikten i lagrummet och vad som faktiskt utférs i kommunal hemsjukvard. Det
har darfor tidigare foreslagits att kommunerna ges en vidgad befogenhet att dven
tillhandahalla hemsjukvard som dr ansluten till den somatiska slutenvarden och till
den psykiatriska slutenvarden (SOU 2011:55). Forslaget har remissbehandlats och
betinkandet bereds i Regeringskansliet.

Fragan om ansvar och befogenheter behover tas omhand av de bida huvudman-
nen innan nista steg i utvecklingen av avancerad sjukvard i hemmet kan tas. Har
behover savil principiella som pragmatiska overviaganden goras. I den processen ar
det viktigt att virna om det goda arbete som redan gjorts och att dialogen fortsatt
praglas av det som Halso- och sjukvardsavtalet i Vistra Gotaland beskriver som
ett ”gemensamt ansvar for att hilso- och sjukvérdsinsatser individanpassas och ko-
ordineras sd att patienten upplever trygghet, sikerhet, kontinuitet och vardighet”
(Halso- och sjukvardsavtalet i Vastra Gotaland, 2017-2020).

46. Sadana dverenskommelser har traffats mellan landsting och kommuner i samtliga Ian utom i Stockholms 1an, dar dock ett
arbete pagar mellan landstinget och lanets kommuner om kommunalisering av hemsjukvarden (SOU 2017:21).
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Huvudsakliga resultat - kort sammanfattning

Viktigaste resultat

- Bristande samsyn finns kring huvudmannaskap och organisering av ASIH-teamen.
Grundlaggande fragor kring ansvars- och resursfordelning behdver adresseras vidare.
Tydligare styrning och ledning behdvs.

+ ASIH-teamen har bidragit till en mer jamlik vard. Samtidigt aterstar fragestallningar kring
vem som far tillgang till ASIH samt hur jamlik varden ar i forhallande till allman palliativ
vérd dar de allra flesta dor.

- Olika forutsattningar har paverkat utveckling och arbetssatt i teamen.

- Samverkan ar dverlag god, sarskilt inom teamen. Samverkan med andra vardgivare
behdver dock utvecklas, sarskilt i forhallande till hemtjanst.

- Forutsattningarna for avancerad sjukvard i hemmet for vuxna patienter och barn verkar
skilja sig at.

- Patientgruppen skiljer sig inte mellan de olika teamen.

- Remisstiden ar kort och minskar dverlag. Antalet varddagar pa sjukhus ar Iagt liksom
antalet akutbesok som dessutom minskar over tid.

- Totalkostnaden for ASIH-teamen é&r cirka 61-63 miljoner kronor per ar. 2016 skedde
en kostnadsutveckling till nastan 67 miljoner kronor. Géteborgs Stad stdr for nastan tva
tredjedelar av totalkostnaderna. Sett enbart till personalkostnaderna for teamen star
Goteborgs Stad for cirka 70 procent av dessa.

- Kostnaden for ett dygn i ASIH uppskattas till 1 094 konor och mediankostnaden per
patient ar cirka 59 000 kronor. Variationer finns mellan teamen.

* | genomsnitt kan en patient vara inskriven i ASIH i 5,9 dagar innan kostnaden uppgar
till densamma som for ett dygn i slutenvard. Motsvarande siffra fér hospice ar 4,4 dygn.
ASIH forefaller darfor vara en kostnadseffektiv vardform.

- ASIH-teamen uppvisar en god kvalitet 6ver tid samt i jamforelse med andra
vardformer pa nationell, regional och lokal niva utifran Socialstyrelsens nationella
kvalitetsindikatorer for en god palliativ vard (data fran Svenska palliativregistret).

- Svenska palliativregistret anvands pa ett systematiskt satt for att styra, leda, folja upp
och utveckla varden i teamen.

- ASIH &r en uppskattad vardform hos patienter och anhoriga.

- Patienter och anhdriga ar trygga med att fa vard i hemmet.



Rekommendationer/utvecklingsomraden

- Skapa samsyn mellan och inom huvudméannen kring ansvars- och resursfordelning samt
organisering av ASIH-teamen.

- Formalisera samverkan mellan de bada huvudménnen genom samverkansavtal och
uppdragsbeskrivning. Uppdrag, malgrupp, resurser, kriterier for inskrivning, mandat och
roller behdver har definieras.

- Genomfor en dversyn av bemanning och nattorganisation for tva av teamen, ASIH
Hisingen och ASIH Nordost. Se dver personella resurser for rehabilitering i samtliga team.
Utred vidare hur underskoterskor med kompetens inom palliativ vard pa basta satt knyts
till teamen.

- Se oOver forutsattningarna for avancerad sjukvard i hemmet for barnpatienter och utreda
mdjligheter till andra organisatoriska l6sningar, till exempel mobilt sjukhusanknutet
barnteam.

- Utred mojligheterna att anvénda specialistkompetensen i teamen for kunskapsoverforing
till personalgrupper inom hemsjukvard, korttidsboenden, sarskilda boenden och
hemtjanst.

- Strukturera ASIH-dokumentationen oavsett huvudman sa att den underlattar
utvarderingar framgent.

- Strama upp dokumentationen avseende brytpunktssamtal och patientens dnskemal om
var de onskar att do.

- Folj den framtida kostnadsutvecklingen sa att det blir mdjligt att analysera orsaker till
kostnadsforandringar.

- Stark anvandningen av Svenska Palliativregistret, till exempel genom att resultat anvands
som underlag for ggmensamma malsattningar och utvecklingsarbeten.

Mer kunskap behovs inom foljande omraden

- Patientgruppens diagnoser, symtom och livssituation kopplat till vardinnehall och
insatser. Granssnittet mellan specialiserad och allmén palliativ vard.

- Hur socioekonomiska skillnader i stadsdelarna paverkar ASIH-teamens arbete.

- Stdd och insatser till narstdende samt kostnader for den informella vard och omsorg
narstadende utfor.

- Forutsattningarna for att bedriva allman palliativ vard av god kvalitet i Géteborgs Stads
och SU:s 6vriga samtliga vard- och omsorgsformer. En god palliativ vard ska kunna ges
till alla i behov av den, inte enbart patienter i ASIH-teamen.

- Andra kostnader som uppstar i Goteborgs Stad som en foljd av att varden ges i hemmet,
sarskilt viktigt ar att kartlagga kostnader for hemtjanst och vak i livets slutskede
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Bilaga 1. Medverkande i referens- och lasgrupp

MEDVERKANDE | REFERENSGRUPP*

Roll/uppdrag

Maria Arnby

Utvecklingssjukskoterska vid Palliativt Centrum SU

Monika Eriksson

Verksamhetsutvecklare vid Skaraborgs sjukhus

Louise Holmqvist

Narstaendeforetradare i vardprocessgrupp palliativ vard pa Regionalt cancercentrum vést och
ledamot i Patient- och NarstaendePerspektivradet

Noomi Holmberg

Halso- och sjukvérdschef i Kungélvs kommun

Lisbeth Lindahl

Forskare, FoU i Vast/GR

Elisabeth Lofdahl

Overlakare, regional processagare palliativ vard, Regionalt Cancercentrum Vést.

Vivi-Anne Ogeman

MAS, SDF Centrum, Goteborgs Stad

Eva Silow

MAR, SDF Centrum och SDF Majorna-Linné, Géteborgs Stad

Jan-Ake Simonsson

Narstaendeforetradare i vardprocessgrupp palliativ vard pa Regionalt cancercentrum vast och
ledamot i Patient- och NarstdendePerspektivradet

Christina Wadell

Omradeschef hemsjukvard MéIndals stad. Ansvarig for nyligen startat ASIH-team.

*Narhalsan i Véstra Gétalandsregionen var tillfragad men hade inte mojlighet att medverka med nagon representant.

MEDVERKANDE |

LASGRUPP

Roll/uppdrag

Marie Hultman

Sjukskoterska, Kungalvs kommun

Lisbeth Lindahl

Forskare, FoU i Vast/GR

Joakim Ohlén

Leg sjukskoterska, Filosofie doktor i vardpedagogik, professor vid Institutionen fér vardveten-
skap vid Géteborgs universitet




Bilaga 2. Metodbeskrivning delstudie 2

For att fa en bild av patientgruppen har data samlats in baserat pa ett antal faktorer
som valts ut i samarbete mellan ASIH-teamen/uppdragsgivaren och utvarderarna
som beskriver gruppen, typ av vard och omfattning. Data presenteras pa grupp-
nivd, med deskriptiv och jamforande statistik. Efter tillstind fran ansvariga che-
fer inhamtades data fran ASIH-journaler inom Sahlgrenska Universitetssjukhusets
journalsystem och den kommunala hemsjukvardens journalsystem.

Urval

Cirka 200 patienter dr inskrivna i verksamheten kontinuerligt med en stor indivi-
duell variation avseende vardtidens lingd. Kriterier for att inkluderas i kartlagg-
ningen har varit att aktuella patienter har varit inskrivna i ASIH-verksamheten
mellan dren 2011 och 2016. Urvalet omfattar ett konsekutivt urval, det vill siga
att patienterna inkluderades i den ordning de blev inskrivna i ASIH-verksamheten,
under september/oktober manad varje ar (sex matpunkter) omfattande 8o patien-
ter/ar fordelade pa 20 patienter inom respektive upptagningsomrade, totalt 480
patienter. Den systematiska utvarderingen forvintas ge en longitudinell bild av pa-
tientkaraktaristika och vard inom ASIH-verksamheten sedan starten 2011 samt om
denna har fordndrats under de sex ar verksamheten har bedrivits.

Etik
Denna delstudie ingdr i en omfattande utvardering av ASIH verksamheten, dar

etiskt tillstand soktes och erholls for den kvalitativa intervjustudien med patienter
och anhoriga. Ingen specifik etikansokan har sokts for foreliggande studie.

Avsteg och hansynstagande

Granskningsperiod: Data i den kommunala journalen for det forsta dret inom
granskningsperioden (2011) har inte kunnat anvandas da data inte finns tillganglig
i samlad form for ASIH-teamen inom vissa omraden.

Vardtid: Baseras pa vardtid fran inskrivningsdatum — utskrivningsdatum i sjukhus-
journalen. Det finns i vissa fall avvikelser mellan den dokumenterade inskrivnings-
tiden i sjukhusets journal jamfort med kommunens dokumentation. Totalt giller
detta 44 av totalt 375 granskade patienter (cirka 12 procent) under hela gransk-
ningsperioden. Detta skiljer sig nagot mellan omradena. Orsaken till differensen dr
mangfacetterad. Det kan handla om att besok gjorts hos patienten av kommunens
sjukskoterskor innan patienten blivit inskriven i sjukhusjournalen av ASIH-lakare,
eller att patienten overforts till den allmidnna hemsjukvarden men forst blivit ut-
skriven senare.
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Antal ldkare/sjukskoterskebesok: Om samma patient erhéller flera besok inom
samma arbetspass kan det forekomma att detta antecknas inom samma journal-
anteckning det vill siga att det registreras som ett besok. Darmed kan det totala
antalet lakare-/sjukskoterskebesok vara underskattat.

Tolk: Den dokumenterade anvandningen av tolk ar relativt sett ganska lag, 5 pro-
cent i sjukhusjournalen. Det 4dr angeldget att betona att detta inte behover spegla
det verkliga behovet av tolkstod.

Kriterier och ritt vardniva: Uppdragsgivaren onskade fa belyst i vilken utstrack-
ning som de patienter som vardas i ASIH-teamen vardas pa ratt vardniva och hur
detta har forandrats over tid. Likasd om inskrivna patienter uppfyller kriterierna
for specialiserad palliativ vard och om delar av varden istillet hade kunnat utforas
inom den specialiserade 6ppenvarden, primarvarden, ordinarie hemsjukvarden el-
ler hemtjansten. Dessa fragestillningar, liksom om patienterna hade behovt sluten-
vard om de inte varit inskrivna i ASIH-teamen, eller om vard- och omsorgsgivare
skulle kunna samarbeta pa ett annat sitt an vad som sker idag for optimalt resurs-
utnyttjande dr inte mojliga att besvara baserat pa en journalgranskningsstudie.



Bilaga 3. Metodbeskrivning delstudie 1

Metod

En kvalitativ metod har anviants i form av semistrukturerade intervjuer med chefer
och medarbetare i ASTH-teamen samt olika samverkansaktorer. Totalt intervjuades
67 personer inom ramen for delstudien. Samtliga intervjupersoner informerades
om utvarderingens syfte genom ett informationsbrev. Semistrukturerade fragegui-
der anvindes under samtliga intervjuer (se bilaga 4—7).

Urval och datainsamling

Fyra gruppintervjuer genomfordes med representanter for varje kommunanstalld
profession i respektive team. I varje gruppintervju deltog mellan fem och dtta per-
soner som representerade foljande personalkategorier: sjukskoterskor som arbe-
tar dag och natt samt arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Respektive enhetschef
samordnade lokalt vilka som skulle delta. Tva gruppintervjuer genomfordes med
lakare vid SU och en gruppintervju med kuratorer anstillda vid SU och som arbetar
i de olika teamen. Pa detta satt ndddes totalt nio lakare och fem kuratorer. Lakare
och kurator fran samtliga team ingick. Sektionschefen for likarna och enhetschefen
for kuratorerna samordnade lokalt vilka som skulle delta. Gruppintervjuerna tog
mellan 1,5 och 2 timmar att genomfora. Skilet att inte samla teamen till gemen-
samma gruppintervjuer var dels for att underlatta praktisk samordning, dels for att
deltagarna skulle ha mojlighet att lyfta eventuella samverkanssvarigheter mellan de
bdda huvudmainnen.

Samtliga berorda enhetschefer, totalt sju personer , och samtliga fyra omrades-
chefer i Goteborgs Stad intervjuades enskilt. Sektionschefen for likarna vid SU in-
tervjuades ocksa enskilt. Enhetschefen for kuratorerna fick forhinder och hade inte
mojlighet att medverka. Samtliga intervjuer genomfordes genom personligt mote
och tog mellan 1,5 och 2 timmar att genomfora.

Enligt forslag fran styrgrupp och referensgrupp har ocksa totalt 14 represen-
tanter for viktiga samverkansparter intervjuats via telefon. Intervjuade chefer och
medarbetare fick ockséd foresld vilka andra funktioner eller personer som skulle
vara viktiga att inkludera i det urvalet. Har gjordes ett strategiskt urval i syfte att
fa spridning, dels for att fanga olika samverkansaktorers perspektiv, dels for att fa
med teamens olika upptagningsomraden. I tabell 1 redogors genomforda intervjuer.
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Tabell 1. Férteckning dver genomférda intervjuer

Genomforda intervjuer

Funktion/profession

9 intervjuer, enskilda eller i par, med berdrda chefer (ca
1-2 timmar per intervju).

4 omradeschefer i Goteborgs Stad
7 enhetschefer i Goteborgs Stad
1 sektionschef vid SU

4 gruppintervjuer med sjukskoterskor (dag och natt),
arbetsterapeuter och fysioterapeuter i varje team.

2 gruppintervjuer med lakare

1 gruppintervju med kuratorer

(5-8 deltagare i respektive gruppintervju, cirka 2 tim-
mar per intervju)

19 sjukskoterskor
3 fysioterapeuter
5 arbetsterapeuter
9 lakare

5 kuratorer

14 telefonintervjuer med samverkanspartners
(cirka 30-40 minuter per intervju)

Verksamhetschef kliniken for medicin, geriatrik och
akutmottagningen SU

Sektionschef hematologen, SU

Tva kontaktsjukskéterskor vid Barncancercentrum, SU

Verksamhetschef Onkologen, SU

Sektionschef kolorektal, SU

Enhetschef vid bistand, SDF Orgryte/Hérlanda, Goteborgs Stad

Vardplaneringshandlaggare, bistdndsenheten SDF Vastra
Goteborg, Goteborgs Stad

Socialsekreterare vid funktionshinderenheten SDF Lundby,
Goteborgs Stad

Enhetschef hemtjanst, SDF Askim-Frélunda-Hogsbo, Goteborgs
Stad

Enhetschef hospice, Goteborgs Stad

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, Goteborgs Stad

Medicinskt ansvarig rehabilitering, Goteborg Stad

Analys av data

Samtliga intervjuer har spelats in digitalt och skrivits ut i sin helhet eller i sam-
manfattad form. Enskilda intervjuer med chefer transkriberades ordagrant medan
grupp- och telefonintervjuer skrivits ut i sammanfattad form. Skalen till de skilda
tillvigagdngssitten var enbart praktiska. Analyser av insamlat material har skett
genom deskriptiv kvalitativ analys. I ett forsta steg lastes samtligt transkriberat eller
sammanfattat material igenom och diskuterades med utgingspunkt i delstudiens
fragestillningar. Vid en andra genomldsning markerades centrala eller aterkom-
mande teman. Dessa teman beskrivs i resultatdelen med understodjande citat. Cita-
ten har ibland skrivits om fran tal- till skriftsprak for att oka lasvanligheten, dock
utan att inneborden i det som sagts har forandrats.




Bilaga 4. Informationsbrev delstudie 1.

Utvardering av ASIH-teamen i Goteborg
Bakgrund

Goteborgs Stad och Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) har sedan dr 2011 genom
samverkan i ASIH-team erbjudit avancerad medicinsk vard i hemmet for patienter med
en komplicerad sjukdomsbild. De bada huvudminnen onskar nu utvirdera hur arbetet
har utvecklat sig och har darfor gett FoU i Vist vid Goteborgsregionens kommunalfor-
bund (GR) och Kvalitetsstrategiska avdelningen vid SU (KSA) i uppdrag att genomfora
en utvirdering av ASTH-teamen i Goteborg.

Syfte och utformning
Det 6vergripande syftet dr att undersoka hur samverkan i ASIH-teamen och med andra
vardgivare fungerar, om ASIH-teamens arbete och uppdrag utvecklats i enlighet med
intentionerna vid start och avseende kriterierna for specialiserad palliativ vard.
Utvarderingen bestar utav fem olika delar som syftar till att besvara delvis olika frage-
stallningar:

1. Beskrivning av ASIH-teamens uppdrag, arbetsmetoder och processer.

2. Longitudinell kartliggning av patientgruppen

3. Kostnadsberidkning/ekonomi

4. Evidens och kvalitet (t.ex. granskning av ett urval relevanta kvalitetsindikatorer)

5. Patienter och anhorigas upplevelser

Intervjuer Delstudie 1

Inom ramen for delstudie 1 kommer vi att genomfora intervjuer (enskilda och i grupp)
med chefer och medarbetare i teamen. Vi kommer ocksd att genomfora intervjuer med
andra berorda aktorer/nyckelpersoner som pd olika sitt berors av teamens arbete.

Vi onskar darfor att genomfora en interviu med dig och hoppas att du har tid och moj-
lighet att medverka.

Aterkoppling resultat
Utvarderingen pagar till och med juni 2017. Slutrapporten kommer att publiceras pa
SU:s och FoU i Vist/GR:s respektive webbsida.

Har du fragor?
Om du har négra fragor eller funderingar kring studien ar ni givetvis vilkomna att
kontakta oss.

Sara Nordenhielm Eva Sennemark

Tel: 031-335 51 90 Tel: 0733 366 816
Sara.Nordenhielm@grkom.se Eva.Sennemark@grkom.se
FoU 1 Vist/GR FoU 1 Vist/GR
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Bilaga 5. Intervjuguide for chefer (omrades-, enhets- och
sektionschef) 1 ASIH-teamen

BAKGRUND

1. Kan du kort beridtta om din roll i relation till ASIH-teamen?

Intentioner och utveckling 6ver tid

2. Var du med i diskussionen nir teamen startade upp? Kan du beskriva bakgrund,
intentioner, mal och utveckling over tid?

MALUPPFYLLELSE
3. Vad ser du som teamens viktigaste mal? Delmal? Teamens malgrupp?

4. Hur vil uppfyller teamet de mélsattningar som finns? Framgangsfaktorer och hin-
der?

ORGANISERING OCH BEMANNING
5. Hur ar arbetet organiserat i ditt omrade med avseende pa ASTH?
e Vilka stadsdelar arbetar teamet gentemot?
® Bemanning och kompetens?
e Fortbildning och handledning?
e Finns skillnader mellan teamen?

SAMVERKAN

6. Hur ser vardkedjan runt patienten ut? Finns brister? Kan du beskriva ett typfall?

7. Hur fungerar samverkan mellan kommunen och SU? P4 lednings- och styrningsniva
samt i teamen? (efterfraga avtal och dokumentation)
e Vad fungerar bra? Mindre bra? Var ligger hindren/utmaningarna?
¢ Har samverkan forandrats/utvecklats sedan teamet startade?

8. Hur fungerar samverkan inom kommunen? Mellan stadsdelarna, hemtjinst, allman
hemsjukvard, vardplaneringsteam mm? (efterfriga avtal och dokumentation)
e Vad fungerar bra? Mindre bra? Var ligger hindren/utmaningarna?
e Har samverkan fordndrats/utvecklats sedan uppstarten?

9. Hur ser du pad ASIH-teamets arbete i relation till andra vdrdformer som till exempel
allmdn hemsjukvard, slutenvard och hospice?

KVALITET OCH UPPFOLINING

10. Diskussion utifrdn resultat i Svenska palliativregistret.
® Anvinds Svenska palliativregistret for systematiska uppfoljningar? Hur anvands i
sa fall resultatet? Gors andra uppfoljningar av kvalitet?

OM FRAMTIDEN

11. Kan du sjilv se ndgra behov av forbattringar for att arbetet ska fungera battre?

12. Hur stora dr mojligheterna att genomfora dessa forbattringar i nulaget?

13. Finns det planerade fordndringar i kommunen/SU som kommer att paverka arbetet
i ASIH-teamen i framtiden?

OVRIGT



Bilaga 6. Intervjuguide for gruppintervjuer med teamen

TEAMENS ORGANISERING, UPPDRAG OCH MAL
1. Hur &r ert team organiserat? Vilka professioner/kompetenser ingdr och vilka har ni
tillgang till?
e Fortbildning och handledning?
¢ Organisering kring natten?
2. Kan ni beskriva arbetsprocessen och vilka ni samverkar med?
® Har arbetet forandrats over tid?
e Hur ser vardkedjan runt patienten ut? Kan ni beskriva ett typfall? Finns brister?
e Finns dokumentation/rutiner 6ver ert arbete?
3. Vad ser ni som de absolut viktigaste milen med ert arbete som team?
® Malgrupp? Kriterier for inskrivning? Har mélgruppen forandrats 6ver tid?
4. Vet ni om det ar nagon skillnad i arbetssdtt/organisation mellan er och 6vriga team i
staden?
® Virdtyngd? Bemanning? Uppdrag?
5. Hur tycker ni att arbetet gentemot patient/anhorig fungerar med den nuvarande or-
ganiseringen/arbetssattet?
® Bra/mindre bra?

SAMVERKAN INOM OCH UTANFOR TEAMET

6. Hur fungerar samverkan inom teamet mellan olika professioner? Vad bidrar de olika
professionerna med?
e Bra/mindre bra?
® Var ligger de storsta utmaningarna?

7. Hur fungerar samverkan med andra aktorer inom kommunen? (bra/mindre bra)
Vilka forvantningar finns pa er?

8. Hur fungerar samverkan med SU? (bra/mindre bra)

9. Hur tror ni andra skulle beskriva samverkan med er? Inom och utanfor teamet?

10. Vilka forvintningar finns fran andra aktorer pd ASIH-teamen? Kan ni mota dessa
forvantningar?

KVALITET OCH UPPFOLINING

11. Vad ar skillnaden for patienten/anhoriga med ert arbete jamfort med andra vardfor-
mer som allmin hemsjukvard, slutenvard, hospice?
e Eventuell gransproblematik?

12. Diskussion kring teamets resultat i Svenska palliativregistret.
e Vad kan resultaten bero pa?
e Anvinds Svenska palliativregistret for systematiska uppfoljningar? Hur anvinds i
sa fall resultatet? Mojligheter och hinder?
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P> Bilaga 6. forts.

¢ Andra métt/uppfoljningar?

OM FRAMTIDEN

13. Har ni forslag pa forbattringar i arbetet/samverkan for att arbetet ska fungera battre?
e Var ligger de storsta utmaningarna infor framtiden?
e Finns det planerade forandringar inom kommun och pd SU som kommer att pa-
verka arbetet i ASTH-teamen i framtiden?

Bilaga 7. Intervjuguide samverkansaktorer

1. Kan du beritta kort om din roll/din verksamhet?

2. Kan du beskriva pa vilket sitt du/din verksamhet samverkar med ASIH-teamen i
Goteborg?
e Vad fungerar bra?
e Vad fungerar mindre bra? Var ligger hindren/utmaningarna?
e Har samverkan fordndrats/utvecklas sedan teamen startade?

3. Hur skulle du beskriva ASIH-teamens uppdrag?
® Malsittningar och malgrupp?
¢ Forandring/utveckling sedan start?

4. Kan du sjilv se ndgra behov av forbittringar for att arbetet ska fungera bittre? Ar
dessa forandringar mojliga att genomfora?

5. Kanner du till ndgra planerade forandringar inom SU/kommunen som skulle kunna
paverka ASIH-teamens arbete?

6. Ovriga reflektioner?



Bilaga 8. Metodbeskrivning delstudie 3.

Avsikten med denna delstudie har inte varit att genomfora en hilsoekonomisk
analys av ASIH-teamen. Fokus har istillet varit att genomfora en grundldggande
kostnadsanalys, det vill siga att identifiera, mdta och virdera kostnader for ASIH-
teamen. En avgransning har ocksa gjorts till att enbart inkludera direkia kostnader
och ett aktorsperspektiv i analysen, det vill siga kostnader for personal, lokaler,
resor med mera for ASIH-teamen enskilt och gemensamt for de bada huvudman-
nen. Har beskrivs tillvigagangssittet for de tva forsta stegen i kostnadsanalysen,
namligen att identifiera och mita. Det sista steget, vardering, aterges pa olika satt
i resultatdelen. Ulf Johansson, ekonom vid SDF Lundby och Jonas Lundgren, con-
troller vid verksamhetsomrade geriatrik, lungmedicin och allergologi SU, har bi-
dragit med underlag fran respektive huvudman samt i sammanstillning och analys
av resultatet.

Identifiera

I dialog med uppdragsgivare, referensgrupp och intervjuade chefer har direkta
kostnader for ASIH-teamen identifierats. I tabell 1 redovisas dessa utifran huvud-
man. De kostnader som av olika skal inte varit mojliga att mita inom ramen for
delstudien har satts inom parentes och ingdr alltsd inte i underlaget for den ekono-
miska analysen.

Tabell 1. Direkta kostnader for ASIH-teamen uppdelat per huvudman.
SuU Goteborgs Stad

Personalkostnader lakare och kuratorer i teamen samt Personalkostnader sjukskdterskor, arbetsterapeuter och

konsultativt stod fran dietist.
Personalkostnader for sektions/enhetschef.

fysioterapeuter i teamen.
Personalkostnader for enhetschefer.

Transportkostnader

Transportkostnader

Lokalkostnader

Lokalkostnader

Ovriga kostnader som material, utrustning och ldkemedel
som &r nddvandiga vid vard i hemmet samt overheadkost-
nader.

Ovriga kostnader for bland annat material och utrustning
som &r nddvandiga vid vard i hemmet samt overheadkost-
nader.

(Kostnader for bostadsanpassning*)

(Kostnader for insatser enligt socialtjanstlagen Sol, t.ex.
hemtjénstinsatser, och enligt lagen om stéd och service
till personer med funktionsnedsattning LSS, t.ex. personlig
assistans*)

(Kostnader for vak i livets slutskede*)

* Géller ej samtliga patienter inskrivna i ASIH, utan efter sarskilt beslut.
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Maita

Resultatrikningar fran det ar som teamen startade (2o11) till och med 2016 har
hamtats in fran respektive huvudman. I Géteborgs Stad finns utforaransvaret for
ASIH-teamen utplacerat pa fyra stadsdelar, vilket innebar att resultatrakningar be-
hovde inhdmtas fran respektive stadsdel. Det visade sig att ekonomisk- och verk-
samhetsuppfoljning inte var pa plats forrdn 2013 i samtliga team, vilket kan for-
klaras av att teamen var relativt nystartade. En avgransning gjordes darfor till aren
20I3—2016.

Utifrdn resultatrakningarna har kostnader sammanstallts i fyra kostnadsposter:
personalkostnader, transportkostnader, lokalkostnader och 6vrigt. Det visade sig
ocksa att stadsdelarna redovisar kostnader pa olika detaljnivaer pa grund av skill-
nader i organisation. Dessutom var inte SU:s resultatrikning uppdelad per team,
till skillnad fran Goteborgs Stad. Det blev darfor nodvindigt att genomfora vissa

kompletteringar och schabloniseringar i inhamtat underlag, se tabell 2.

Tabell 2. Genomforda schabloniseringar och justeringar fordelat per huvudman.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Goteborgs Stad

Personal-
kostnader

Sektionschefen vid palliativa sektionen

SU ar inte enbart chef dver lakarna i ASIH.
Chefskapet for lakarna i ASIH uppskattades
av davarande och nuvarande chefer till
40% av heltidstjanst for 2013 och 60% for
2014-2016. Kostnader schabloniserades
efter detta.

Kuratorerna i ASIH finns under enheten

for dietister, kuratorer och neurologopeder.
Enhetschefens uppdrag i forhallande till ASIH
beddmdes vara sé liten att dessa kostnader
inte togs med.

Personalkostnader for kuratorerna ingick ej i
ASIH:s resultatrakning. From 2014 anstall-
des kuratorer pa 25% per team, fran och
med 2016 50% per team. Schablonisering
gjordes av dessa personalkostnader.

Varje team har en enhetschef for de sjukskéterskor
som ingar i respektive team. Vissa stadsdelar
inkluderar ej dessa i kostnadsstallet for ASIH. Efter
avstdmning med ekonomer i respektive stadsdel
inkluderades dessa uppgifter.

| ett av teamen ar samma enhetschef ocksa chef for
fysioterapeuter och arbetsterapeuter i ASIH. | 6vriga
team ar dessa anstallda under stadsdelens enhet

for samtlig rehabilitering. Enhetschefernas uppdrag i
forhallande till ASIH bedémdes vara s liten att dessa
kostnader inte togs med.

Eftersom arbetsterapeuter och fysioterapeuter i vissa
fall &r anstallda under annan enhet har schablonise-
ring av personalkostnader gjorts utifran uppgifter om
bemanningstal frén verksamheterna och i samrad
med respektive stadsdelsekonom.

Transportkostna-
der, lokalkost-
nader och ovriga
kostnader

Har fordelats manuellt i vissa fall d&
kostnader inte alltid var nedbrutna pa ratt
detaljniva.

Har fordelats manuellt i vissa fall da kostnader inte
alltid var nedbrutna pa ratt detaljniva.

Tekniska hjalpmedel &r ej bokférda over tid pa ASIH-
enheterna och har darfor inte tagits med.

Overhead-
kostnader

Vissa kostnader fér administrativa tjanster
har justerats. Istéllet har en generell scha-
blon pa 13% anvants for samtliga ar.

En generell schablon pé 4% har anvants for samtliga
ar.
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SU:s kostnader géllande personal, lokaler och 6vrigt har fordelats jamnt mellan
teamen. Resekostnaderna fordelades utifran andelen hembesok per team och ar
utifran antagandet att fler hembesok genererar storre resekostnader. Andra fordel-
ningsprinciper diskuterades men valdes av olika skil bort.

e En forsta mojlig fordelningsprincip var att utgd fran bemanningstal for res-
pektive team. Grundbemanningen har sedan start bestatt av totalt 1o arsar-
betare, 2 per team samt 2 for att ticka jourverksamhet dygnet runt. Enligt
sektionschefen vid SU har teamen i perioder bemannats upp efter behov med
de lakarresurser som funnits tillgdngliga vid andra delar inom den palliativa
sektionen. Det fanns dock inga samlade uppgifter kring exakta bemanningstal
over tid eller per team som skulle kunna anvindas for att fordela kostnaderna.

® En andra mojlig fordelningsprincip var att utgd fran statistik 6ver lakarbesok.
Likarna i ASTH utfér cirka 3 0oo—4 0oo besok per ar, cirka 65—70 procent ut-
gors av hemsok och resterande till storsta del av telefonbesok. Om man tittar
over tid sd finns det skillnader mellan teamen (se tabell 3—5). Enligt ansvarig
chef aterspeglar dock dessa variationer inte nodvandigtvis skillnad i resurser
mellan teamen, snarare att vissa team har behov av fler likarbesok dn andra.
Andelen hembesok per team och ar har dock anvints for att fordela resekost-
naderna eftersom ett rimligt antagande ar att fler besok genererar hogre kost-
nader.

e En tredje mojlig fordelningsprincip var att helt enkelt fordela kostnaderna lika
mellan de fyra olika teamen. Eftersom varken den forsta eller andra fordel-
ningsprincipen var mojlig valdes detta alternativ for personal-, lokal- och 6v-
riga kostnader. Nackdelen dr att det da inte gar att dra slutsatser kring om det
finns nagra egentliga skillnader i kostnader mellan teamen f6r SU:s del.

Tabell 3. Andel lakarbesok per team och ar. Kélla: Palliativa sektionen, SU.

Andel lakarbesok per team och ar (hem- och telefonbesok) 2013 | 2014 | 2015 | 2016
ASIH Centrum 28% 30% 26% 24%
ASIH Hisingen 24% 22% 23% 24%
ASIH Nordost 22% 19% 23% 23%
ASIH Vaster 25% 30% 28% 29%

Tabell 4. Andel telefonbesdk per team och ar. Kalla: Palliativa sektionen, SU.

Andel telefonbesok av lakare per team och ar 2013 | 2014 | 2015 | 2016
ASIH Centrum 36% 30% 12% 17%
ASIH Hisingen 32% 9% 17% 31%
ASIH Nordost 31% 19% 20% 26%
ASIH Vaster 26% 29% 20% 20%
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Tabell 5. Andel hembesdk per team och ar. Kélla: Palliativa sektionen, SU.

Andel hembesok av lakare per team och ar 2013 | 2014 | 2015 | 2016
ASIH Centrum 25% 27% 27% 23%
ASIH Hisingen 30% | 28% | 27% | 28%
ASIH Nordost 21% 19% | 21% | 21%
ASIH Vaster 23% | 26% | 25% | 29%

Andra kostnader for Goteborgs Stad

Kostnader for bostadsanpassning, insatser enligt Sol. och LSS samt vak i livets
slutskede finns inte med i de olika stadsdelarnas resultatrikningar for ASIH ef-
tersom dessa kostnader uppstar i andra delar av Goteborgs Stads verksambheter.
Det fors inte heller nagon samlad statistik over till exempel andelen och omfatt-
ningen av patienter med hemtjanstinsatser eller hemsjukvardsinsatsen vak i livets
slut. Bortsett fran vak i livets slutskede kan det dessutom vara svart att avgora om
patienten har fitt insatserna som ett direkt resultat av att vara inskriven i ASIH. Ett
rimligt antagande ar att personer Over 65 ar kan ha insatser enligt SoL, LSS eller
bostadsanpassning redan innan inskrivning i ASIH. En tanke var att genom den
journalstudie som genomfordes inom ramen for delstudie tva kartlagga forekomst
och omfattning av hemtjdnstinsatser for ASIH-patienterna. Pa sa sitt skulle dessa
kostnader kunna uppskattas. Av olika anledningar var detta dock inte mojligt att
genomfora. Ett rimligt antagande ar darfor att kostnaderna for Goteborgs Stad ar
hogre an de som redovisas i resultatdelen.

Diagram 1. Inskrivna patienter, patientdagar, i ASIH-teamen éver tid, 2014-2016. Kélla: Palliativa
sektionen, SU.
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Diagram 2. Inkomna remisser till ASIH-teamen dver tid, 2014-2016. Kalla: Palliativa sektionen, SU.
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Diagram 3. Vardtider i ASIH-teamen 6ver tid, mediantid, 2014-2016. Kélla: Palliativa sektionen, SU.
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Bilaga 9. Metodbeskrivning delstudie 4.

Denna delstudie bestar av en kvantitativ del och en kvalitativ del som har genom-
forts parallellt med varandra.

Kvantitativ del

I den kvantitativa delen har ASIH-teamens resultat analyserats och jamforts 6ver
tid samt jamforts med andra vard- och omsorgsformer med utgangspunkt i de na-
tionella kvalitetsindikatorer som dterfinns Svenska palliativregistret. Avgransning-
en gjordes utifrdn att dessa indikatorer ocksd anvinds i ett nationellt perspektiv
for att utvardera och folja kvaliteten i palliativ vard och omsorg. Ytterligare en
avgransning var att data skulle vara mojlig att hamta fran Svenska palliativregist-
ret. Avgransning och val av jamforelsepunkter har gjorts i dialog med utvardering-
ens uppdragsgivare, referensgruppen och sakkunniga i Svenska palliativregistret*’.
Data inhdmtades fran Svenska palliativregistrets realtidsrapport for vardpersonal®®.
Ellen Ekholm vid Palliativt Centrum SU och Monica Eriksson vid Skaraborgs sjuk-
hus och tidigare vid Svenska palliativregistret har varit behjilpliga med viss data-
insamling och analysstod. Resultat har sammanstallts och analyserats pa foljande
satt:

e Utvecklingen av samtliga ASIH-teams resultat over tid, fran starten halvars-
skiftet® 2011 till och med 2016. Samtliga vardformer i riket och samtlig spe-
cialiserad palliativ vird inom 6ppen och sluten vard i riket har anvints som
jamforelsepunkter.

e Utvecklingen av respektive ASIH-teams resultat 6ver tid, fran starten halvars-
skiftet 20171 till och med 2016.

e Resultat for samtliga ASTH-team jamfort med andra vard- och omsorgsformer
i Goteborg och i Vastra Gotalands ldn ar 2016.

I resultatdelen presenteras huvudsakliga resultat, det vill siga de fall dar ASIH-tea-
men utmirker sig i forhallande till jimforelsepunkterna. Samtliga diagram aterges
dock i bilaga 1o. Har aterfinns ocksa de olika teamens enskilda resultat.

47. Detta innebér att samtliga indikatorer i tabell 1 ingér i analysen, forutom indikatorn Tva eller fler inskrivningar i sluten vard
de sista 30 dagarna i livet som har exkluderats. Av tidsskal beddmdes det inte méjligt att inhdmta den regionala och lokala
data som skulle kravas for en sadan analys.

48. 1 Svenska palliativregistret finns tvd utdataportaler: realtidsrapport for beslutsfattare samt realtidsrapport for vardpersonal.
Skillnaden mellan de bada &r att i realtidsrapporten for beslutsfattare registreras resultat utifrdn den avlidnes mantalsskrivning
medan i realtidsrapport for vardpersonal registreras resultat utifran geografiska lage for den vardenhet dar den avlidne vardades
sista veckan. Eftersom syftet var att granska kvaliteten i ASIH-teamen jamfort med andra vardformer, oavsett var patienterna ar
mantalsskrivna, valdes hér att enbart utga frn data i realtidsrapporten for vardpersonal.

49, Det vill saga fran och med juli till och med december ar 2011.



Begransningar

Patienter kan vara inskrivna och vardas under bada kortare och langre perioder i
ASIH-teamen, men Svenska palliativregistret inkluderar enbart data som utgér fran
patientens sista levnadsvecka. Dessa data siger sdledes ingenting om kvaliteten un-
der resterande vardtid. En annan begransning galler tickningsgraden i registret®.
Malet ar att samtliga forvantade dodsfall ska inrapporteras till registret. Den statis-
tik som finns ar pa riks-, lans- och kommunniva och beskriver vilka verksamheter
som rapporterar till palliativregistret i forhallande till antalet dodsfall i hela lanet
eller kommunen. Men for att fa fram tackningsgraden for en specifik verksamhet
behover den sjalv folja upp hur manga personer som har registrerats av totalt antal
avlidna. Med underlag fran ASIH-teamens egen uppfoljning har tickningsgraden
for samtliga team kunnat tas fram. Analys av bortfall eller underrapportering fran
ovriga vardformer i Goteborg och i Vistra Gotalands har inte kunnat genomforas.
Andelen patienter som avslutar sitt liv inskrivna i ASIH-teamen jamfort med inom
ramen for andra vard- och omsorgsformer i Goteborg och i Vastra Gotalands lan
ar marginell. Nar data dessutom bryts ner till respektive ASIH-team blir underlaget
for analys 4nnu mindre. Dessutom registreras inte samtliga dodsfall i registret. Sma
skillnader i antal kan fa stor paverkan i resultatet, da detta redovisas i procent. I
tabell 1 redovisas antalet dodsfall och antal registrerade dodsfall for 2016.

Tabell 1. Antal dodsfall och antal registreringar ar 2016 for ASIH-teamen samt andra vardformer i
Goteborg och Vastra Gétalands lan.

Antal dodsfall Antal registrerade
ASIH Centrum 31 25
ASIH Vaster 61 55
ASIH Nordost 56 41
ASIH Hisingen 51 49
ASIH-teamen totalt 199 170
Samtliga vardformer i Goteborg 4269 2633
Samtliga vardformer i Véstra Gétalands lan 14 895 9905

Det finns darfor anledning att vara forsiktig med att dra alltfor langtgdende slutsat-
ser kring skillnader i kvalitet mellan ASIH-teamen och andra vard- och omsorgs-
former i det hiar avseendet. Detta giller sarskilt vid jamforelse mellan teamen, da
underlaget 4r dannu mindre. Ytterligare en begransning ar att resultat for motsva-
rande team i resterande delar av lanet inte har varit mojliga att hamta fran Svenska

50. Cirka 80 procent av samtliga dodsfall berdknas kunna identifieras av vardpersonal som "vantade”. Dessa patienter ska
erbjudas ett palliativt vardinnehall.
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palliativregistret, vilket naturligtvis skulle ha varit relevanta jamforelsepunkter med
tanke pa de skillnader som finns gillande organisering’'.

Kvalitativ del

I den kvalitativa delen har information fran delstudie ett anvants. Har stalldes fra-
gor till chefer och medarbetare i ASIH-teamen kring resultat och anvindning av
kvalitetsindikatorer samt Svenska palliativregistret. Under intervjuerna fick chefer
och medarbetare ta del av 2016 ars resultat for ASIH-teamen och andra vardfor-
mer i Goteborg for 2016 som utgangspunkt for samtalet.

51.Till exempel palliativa resurs- eller konsultteam, se kapitel 1 for beskrivning av organisering av dessa team.

52. Andra vardformer som inkluderades var allmén hemsjukvard, sjukhus, avdelning 604 Hogsbo, hospice, korttidsboende och
sarskilt boende i Goteborg.



Bilaga 10. Kvantitativa resultat delstudie 4.

Diagram 1. Tackningsgrad i Svenska palliativregistret (andel registreringar bland samtliga avlidna) i
ASIH-teamen, 2012-2016.
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Diagram 2. Tackningsgrad i Svenska palliativregistret Vastra Gétalands lan. Andel registrerade dods-
fall bland samtliga avlidna uppdelat efter vardform i Vastra Gotalands lan ar 2016.
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Diagram 3. Tackningsgrad i Svenska palliativregistret i Goteborg. Andel registrerade dodsfall bland
samtliga avlidna uppdelat efter vardform i Goteborg ar 2016.
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Diagram 4. Smaértskattning under sista levnadsveckan (andel patienter vars smérta skattats med
validerat smartskattningsinstrument) uppdelat per ASIH-team, 2012-2016.5
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53. Anledningen till att utvecklingen dver tid baseras pé data fran 2012-2016 och inte 2011-2016 som i dvriga diagram r att
underlaget for juli-december 2011 bedémdes vara for litet for respektive team. Detta géller samtliga diagram for utvecklingen
dver tid och mellan teamen.
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Diagram 5. Symtomskattning under sista levnadsveckan (andel patienter vars smarta skattats med
validerat symtomskattningsinstrument) uppdelat per ASIH-team, 2012-2016.
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Diagram 6. Andel patienter som hade vidbehovsordination av opioid mot smarta nar de avled upp-
delat per ASIH-team, 2012-2016.
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Diagram 7. Andel patienter i livets slutskede med vidbehovsordination av dngestddmpande lakeme-
del uppdelat per ASIH-team, 2012-2016.
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Diagram 8. Andel patienter som inte hade forekomst av trycksar nér de avled (grad 2-4) uppdelat
per ASIH-team, 2012-2016.
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Diagram 9. Andel patienter i livets slutskede dar brytpunktssamtal genomférdes uppdelat per ASIH-
team, 2012-2016.
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Diagram 10. Andel patienter som har fatt en dokumenterad munhé&lsobedémning under sista lev-
nadsveckan uppdelat per ASIH-team, 2012-2016.
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Bilaga 11. Metodbeskrivning delstudie 5.

Medverkande

Patienter inskrivna i ndgot av de fyra ASIH-teamen under mars/april manad 2017
erbjods mojlighet att bli intervjuade. Varje ASIH-team hade cirka 45 patienter
anslutna. Den o6vervigande delen av dessa patienter hade en cancerdiagnos och
manga var i ett palliativt skede. Endast patienter 6ver 18 ar var aktuella for studien.

Ett subjektivt urval gjordes i varje ASIH-team. Teamen ombads identifiera tre
till fyra mojliga patienter och anhoriga att tillfriga. Kriterierna for urvalet var att
patienten skulle vara klar och orienterad i tid och rum och ha fatt avancerad sjuk-
vard i hemmet under en tid (ingen exakt tidsgrans angavs). Patienten skulle ocksa
vara i ett sadant tillstand att belastningen med en intervju inte blev for stor. Fors-
karna utgick frain ECOG:s Performance Status 3 (ECOG Performance Status) vilket
innebar att patienten ar singliggande mindre dn 50 procent av dagen. I viantan pa
intervju forsamrades ndgra patienter och blev i huvudsak helt singliggande, men
de ville anda delta.

I studien kom elva patienter och sju anhoriga att delta, atta var min och tio var
kvinnor. Avseende bortfall av deltagare kan detta inte redovisas exakt da urvalet
skedde i respektive ASIH-team. Deltagarna var mellan cirka 50 och 75 ar gamla.
Vid tre intervjuer deltog endast patienten och vid ¢vriga intervjuer deltog anhorig
tillsammans med patient. Fem av de anhoriga som deltog var partner till patienten,
en var dotter och en var slikting. Av de som deltog hade tre stycken utlindsk bak-
grund. Inga deltagare som behovde tolk deltog.

De patienter och anhoriga som visade intresse for att delta fick av sitt ASTH-
team information om studiens syfte (bilaga 12-13). I informationen framgick att
det var frivilligt att delta och att det var mojligt att avbryta deltagandet utan att
ange orsak. Detta utan pdverkan pd den fortsatta varden. Darefter ombads pa-
tienter och anhoriga att skicka ett skriftligt informerat samtycke om deltagande i
studien till ansvarig for studien. I ndgra fall undertecknades samtycket i samband
med intervjun. Telefonnummer till aktuella deltagare limnades av ASIH-teamet till
ansvarig for studien som ringde upp patienter och anhoriga for information och for
overenskommelse om tid for intervju. Intervjuerna genomfordes av forskare som
inte hade ndgon relation till de intervjuade.

Datainsamling

Intervjuerna genomfordes i hemmet, antingen med bara patient eller med patient
och anhorig tillsammans. Intervjuerna tog mellan 17 och 70 minuter och genom-
fordes av fyra forskare som arbetade i par, diar den ena tog huvudansvaret for



intervjun och den andra kompletterade med fragor. Innan intervjun paborjades
gavs en bakgrund till varfor intervjun gjordes och hur resultatet skulle anvindas.
Deltagarna erbjods dven att ta del av slutresultatet.

Intervjuerna foljde de fragestallningar som var syftet med studien:

e For- och nackdelar med att fa avancerad sjukvard i hemmet.
® Aspekter som ar viasentliga for upplevelsen av en trygg, siker och kvalitets-
massig vard.

Intervjuarna stallde foljdfragor for att fordjupa forstaelsen och fa en bred beskriv-
ning av deltagarnas upplevelser och erfarenheter.

Dataanalys

Intervjuerna spelades in och transkriberades ordagrant av utomstdende. De analyse-
rades sedan med kvalitativ innehdllsanalys enligt Graneheim och Lundman (2004).
Alla intervjuer ldstes forst igenom i sin helhet av de fyra forskarna. Efter det plocka-
des meningar eller fraser ut som inneholl information relevant for studiens syfte,
sa kallade meningsbarande enheter. Dessa moment gjordes av forskarna var och en
for sig. Efter det mottes forskarna for genomgang av de noterade meningsbarande
enheterna som da var nistan identiska. Dessa enheter kondenserades, kodades och
grupperades gemensamt i kategorier som skulle dterspegla det centrala budskapet
i materialet. Kategorierna sammanfordes i teman. Resultatet sammanstélldes utan
angivande av information om ingdende intervjupersoner och endast avidentifierade
citat belyser resultatet. De fyra forskarna har olika erfarenhet av avancerad sjuk-
vard i hemmet sedan tidigare, men ingen hade varit direkt involverad inom ASIH-
verksamheten.

Etiska principer
Patienter och anhoriga som far avancerad sjukvard i hemmet ar en skor grupp som
ar i beroendestallning till varden. Intervjuer om vardens utforande och innehall kan
framkalla oro och kinslor av obehag. Det ar darfor angelaget att intervjuarna ar
lyhorda for sddana signaler och tar hansyn till detta i varje intervjusituation. Det
kan dven upplevas som positivt att fa delge sina tankar kring varden och darmed
kunna bidra till vardens utveckling. Innan studien paborjades gjordes en ansokan
om etikprovning av forskning som avser manniskor som fick ett godkdnnande av
Regionala etikprévningsnamnden (Dnr-1000-16).

Studien har bedrivits enligt forskningsetiska principer. All data har forvarats
i brandsidkert och last skdp pa Kvalitetsstrategiska avdelningen vid Sahlgrenska
Universitetssjukhuset. Endast personer som genom studien dr behoriga har haft
tillgang till data. Data sparas i tio ar for att mojliggora eftergranskning.
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Bilaga 12. Informationsbrev patienter

Vetenskaplig utvardering av ASIH teamen i Goteborg

Information till patienter i ASIH verksamheten i Géteborg

Bakgrund och syfte

ASIH-teamen i Goteborg ansvarar for vard av patienter med svar obotlig sjukdom.
De flesta ar i ett tydligt palliativt skede men varden riktar sig dven till den med ett
sjukdomstillstind som under en begransad period kraver avancerad vard i hemmet.
I ASTH-teamen ingdr sjukskoterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter, kurator och
lakare. ASTH-teamen ska erbjuda en trygg vardmiljo i hemmet dygnet runt, alla
dagar. ASIH-teamens vardfilosofi ar att varden ska tillgodose de fysiska, psykiska,
sociala och andliga behov som finns for att ge patienten och dennes nirstdende
hogsta mojliga livskvalitet.

Det overgripande syftet med utvdrderingen av ASIH teamen i Goteborg ar att
undersoka hur samverkan fungerar i teamen och med andra vardgivare, om ASIH-
teamens arbete och uppdrag utvecklats i enlighet med intentionerna vid start och
avseende kriterierna for specialiserad palliativ vard. Det specifika syftet med denna
delstudie ar att undersoka vilka aspekter som patienter och nirstdende anser vara
av vikt for att uppleva en trygg och siker vard.

Forfragan om deltagande

Du kontaktas av oss darfor att du dr patient som erhdller avancerad sjukvard i
hemmet via ASIH-teamen. Vi har fatt dina kontaktuppgifter av det ASIH-team
som ansvarar for varden i din del av staden. Du kommer att informeras om studien
muntligt och dven skriftligt via denna information. Vi ber dig lisa igenom informa-
tionen och underteckna det informerade samtycket om du kan tinka dig att med-
verka i studien. Om du har nédgra fragor som du vil ha svar pa innan du bestimmer
dig dr du vialkommen att kontakta ndgon av oss som ar ansvariga for studien, se
lingst ned i informationen. Det underskrivna samtycket ber vi dig att skicka till
adressen sist i informationen.

Hur gar studien till?

Vi onskar att Intervjua dig och din narstdende angdende erfarenheter av att erhalla
vard i hemmet av ASIH-teamen. Vi gor garna intervjun i hemmet tillsammans med
din ndrstdende. Om du 6nskar att intervjun sker enskilt med dig gar det naturligtvis
bra. Ingen annan form av datainsamling kommer att ske i form av enkiter eller an-
nan data. Vi berdknar att intervjun kan ta cirka 1-1 % timma och omfattar fragor
om din upplevelse av att avancerad sjukvard ges i hemmet, fordelar och nackdelar
med att varden bedrivs i hemmet istillet for pa institution, samt dina reflektioner



kring aspekter som ar visentliga for din upplevelse av en trygg, siker och kvalitets-
massig vard.

Vilka &r riskerna?

Vi ser inga risker med att delta i studien mer dn att man kan bli trott eller berord av
de kanslor som kan uppsta i samband med intervjun, vilket vi givetvis forstar och
da tar hdnsyn till, genom att pausa eller avsluta intervjun. Om intervjun leder till
att du kidnner dig orolig eller ledsen erbjuder vi mojlighet till fortsatt kontakt och
stod via oss som dr ansvariga for studien, se nedan.

Hantering av data och sekretess

Intervjuerna kommer att spelas in pa band. Inspelningarna transkriberas, dvs skrivs
ut pa papper, for att kunna analyseras. De inspelade banden och pappersutskrif-
terna kommer inte att innehalla ndgra personuppgifter. Ditt namn och personupp-
gifter ersitts med en kod och registreras i en sarskild kodnyckel. Endast vi som ar
ansvariga for studien har tillgdng till kodnyckeln och data. Kodnyckel och data
kommer att forvaras separat atskilda. Allt forskningsmaterial kommer att forva-
ras i ett last och brandsikert skdp pa Kvalitetstrategiska Avdelningen, Sahlgren-
ska Universitetssjukhuset. Data sparas i 1o ar for att mojliggora eftergranskning.
Sahlgrenska Universitetssjukhuset ansvarar for att dina personuppgifter hanteras
korrekt. Styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset dr ansvarig for behand-
lingen av personuppgifterna. Enligt Personuppgiftslagen (1998:204) har du ritt att
ansoka om information om vilka personuppgifter som behandlas. Personuppgifts-
ombudet dr den person som ansvarar for att dina personuppgifter behandlas pa ett
lagligt och korrekt sitt. Vid behov kan personuppgiftsombudet hjilpa till sa att du
kan f3 information om vad som registrerats och fa eventuella rittelser genomforda.
Personuppgiftsombudet gar att nd pa adress Sahlgrenska universitetssjukhuset, Per-
sonuppgiftsombudet, 413 45 Goteborg. Telefon o13-343 27 15.

Hur far jag information om studiens resultat?

Resultatet fran studien kommer att presenteras i vetenskapliga publikationer, rap-
porter och konferenser. Du kan som enskild forskningsperson ta kontakt med oss
som ansvarar for studien om du vill ta del av data.

Forsakring och ersattning
Din narstdende omfattas av sedvanligt forsakringsskydd som vardtagare. Ingen er-
sattning fr deltagande utgar.

Frivillighet

Det ar helt frivilligt att delta i studien och du kan nar som helst avbryta ditt delta-
gande utan angivande av skal och utan att det far ndgon paverkan pa din narstaen-
des vard. Om du vill dndra ditt samtycke ber vi dig att vanda dig till ndgon av oss
som ansvarar for studien.
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Ansvariga

Helle Wijk, huvudansvarig for studien 0733-70 34 62, helle.wijk@vgregion.se
Michaela Moonen, projektledare

Anna Ringheim, projektledare

Adress dit vi ber dig att skicka det informerade samtycket

Helle Wijk

Kvalitetsstrategiska Avdelningen Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Roda straket 8

413 45 Goteborg

Vetenskaplig utvardering av ASIH teamen i Goteborg

Patienter 1 ASIH verksamheten

Informerat samtycke

Jag har fatt information om vad deltagande i studien innebir, jag kunnat stilla
fragor till ansvariga for studien och jag har fatt svar pd dem. Jag ar medveten om
att det ar helt frivilligt att delta i studien och att mitt deltagande nar som helst kan
avbrytas utan angivande av skal och utan att det far ndgon paverkan pa min vard.

Ort och datum

Namn

Namnfortydligande

Ansvariga for studien

Helle Wijk, huvudansvarig for studien 0733-70 34 62, helle.wijk@vgregion.se
Michaela Moonen, projektledare

Anna Ringheim, projektledare



Bilaga 13. Informationsbrev narstaende

Vetenskaplig utvardering av ASIH teamen i Goteborg

Information till patienter i ASIH verksambeten i Goteborg

Bakgrund och syfte

ASIH-teamen i Goteborg ansvarar for vard av patienter med svar obotlig sjukdom.
De flesta ar i ett tydligt palliativt skede men varden riktar sig aven till den med ett
sjukdomstillstind som under en begransad period kraver avancerad vard i hemmet.
I ASIH-teamen ingar sjukskoterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter, kurator och
lakare. ASTH-teamen ska erbjuda en trygg vardmiljo i hemmet dygnet runt, alla
dagar. ASIH-teamens vardfilosofi ar att varden ska tillgodose de fysiska, psykiska,
sociala och andliga behov som finns for att ge patienten och dennes narstiende
hogsta mojliga livskvalitet.

Det overgripande syftet med utviarderingen av ASIH teamen i Goteborg dr att
undersoka hur samverkan fungerar i teamen och med andra vardgivare, om ASIH-
teamens arbete och uppdrag utvecklats i enlighet med intentionerna vid start och
avseende kriterierna for specialiserad palliativ vard. Det specifika syftet med denna
delstudie ar att undersoka vilka aspekter som patienter och nirstdende anser vara
av vikt for att uppleva en trygg och siker vard.

Forfragan om deltagande

Du kontaktas av oss darfor att du ar narstaende till en person som erhaller avance-
rad sjukvard i hemmet via ASIH-teamen. Vi har fatt dina kontaktuppgifter av det
ASIH-team som ansvarar for varden i Din del av staden. Du kommer att informeras
om studien muntligt och dven skriftligt via denna information. Vi ber dig ldsa ige-
nom informationen och underteckna det informerade samtycket om du kan tianka
dig att medverka i studien. Om du har ndgra fragor som du vil ha svar pa innan du
bestimmer dig dr du valkommen att kontakta ndgon av oss som dr ansvariga for
studien, se langst ned i informationen. Det underskrivna samtycket ber vi dig att
skicka till adressen sist i informationen.

Hur gar studien till?

Vi onskar att dig angdende dina erfarenheter av att din nirstdende erhéller vard
i hemmet av ASIH-teamen. Vi gor girna intervjun i hemmet och da tillsammans
med din nirstdende, men om du Onskar att intervjun sker pa annan plats, for din
del, gar det naturligtvis bra. Ingen annan datainsamling kommer att ske i form av
enkiter eller annan data. Vi berdknar att intervjun kan ta cirka 1-1 %2 timma och
omfattar fragor om din upplevelse av att avancerad sjukvard ges i hemmet, fordelar
och nackdelar med att virden bedrivs i hemmet istdllet for pa institution, samt dina
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reflektioner kring aspekter som ar visentliga for upplevelsen av en trygg, siker och
kvalitetsmassig vard.

Vilka &r riskerna?

Vi ser inga risker med att delta i studien mer dn att man kan bli trott eller berord av
de kanslor som kan uppsta i samband med intervjun, vilket vi givetvis forstar och
da tar hdnsyn till, genom att pausa eller avsluta intervjun. Om intervjun leder till
att du kidnner dig orolig eller ledsen erbjuder vi mojlighet till fortsatt kontakt och
stod via oss som dr ansvariga for studien, se nedan.

Hantering av data och sekretess

Intervjuerna kommer att spelas in pa band. Inspelningarna transkriberas, dvs skrivs
ut pa papper, for att kunna analyseras. De inspelade banden och pappersutskrif-
terna kommer inte att innehalla ndgra personuppgifter. Ditt namn och personupp-
gifter ersdtts med en kod och registreras i en sarskild kodnyckel. Endast de som ar
ansvariga for studien har tillgang till kodnyckeln och data. Kodnyckel och data
kommer att forvaras separat atskilda. Allt forskningsmaterial kommer att forva-
ras i ett last och brandsikert skdp pa Kvalitetstrategiska Avdelningen, Sahlgren-
ska Universitetssjukhuset. Data sparas i 1o ar for att mojliggora eftergranskning.
Sahlgrenska Universitetssjukhuset ansvarar for att dina personuppgifter hanteras
korrekt. Styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset dr ansvarig for behand-
lingen av personuppgifterna. Enligt Personuppgiftslagen (1998:204) har du ratt att
ansoka om information om vilka personuppgifter som behandlas. Personuppgifts-
ombudet ar den person som ansvarar for att dina personuppgifter behandlas pa ett
lagligt och korrekt sitt. Vid behov kan personuppgiftsombudet hjalpa till sa att du
kan fa information om vad som registrerats och fa eventuella rittelser genomforda.
Personuppgiftsombudet géar att nd pa adress Sahlgrenska universitetssjukhuset, Per-
sonuppgiftsombudet, 413 45 Goteborg. Telefon o13-343 27 15.

Hur far jag information om studiens resultat?

Resultatet fran studien kommer att presenteras i vetenskapliga publikationer, rap-
porter och konferenser. Du kan som enskild forskningsperson ta kontakt med oss
som ansvarar for studien om du vill ta del av data.

Forsakring och ersattning
Din narstdende omfattas av sedvanligt forsakringsskydd som vardtagare. Ingen er-
sattning fr deltagande utgar

Frivillighet

Det ar helt frivilligt att delta i studien och du kan nar som helst avbryta ditt delta-
gande utan angivande av skl och utan att det fir ndgon paverkan pa din nirstaen-
des vard. Om du vill d4ndra ditt samtycke ber vi dig att vanda dig till ndgon av oss
som ansvarar for studien.



Ansvariga

Helle Wijk, huvudansvarig for studien 0733—70 34 62, helle.wijk@vgregion.se
Michaela Moonen, projektledare

Anna Ringheim, projektledare

Adress dit vi ber dig att skicka det informerade samtycket

Helle Wijk

Kvalitetsstrategiska Avdelningen Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Roda straket 8

413 45 Goteborg

Vetenskaplig utvardering av ASIH teamen i Goteborg

Nirstaende till patienter i ASIH verksamheten

Informerat samtycke

Jag har fatt information om vad deltagande i studien innebar, jag kunnat stilla
fragor till ansvariga for studien och jag har fatt svar pd dem. Jag 4r medveten om
att det ar helt frivilligt att delta i studien och att mitt deltagande nar som helst kan
avbrytas utan angivande av skal och utan att det far nagon paverkan pa varden och
omsorgen.

Ort och datum
Namn

Namnfortydligande

Ansvariga for studien

Helle Wijk, huvudansvarig for studien 0733—70 34 62, helle.wijk@vgregion.se
Michaela Moonen, projektledare

Anna Ringheim, projektledare
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oteborgs Stad och Sahlgrenska Universitetssjukhuset startade dr 2011 i samver-

kan fyra team med uppdrag att utfora avancerad sjukvard i hemmet (ASIH).
ASIH-teamen ar multiprofessionella och bestdr av likare, sjukskoterskor, fysiotera-
peuter, arbetsterapeuter samt kuratorer. Mdlgruppen utgors framst av patienter som
har en obotlig sjukdom och som ir i behov av specialiserad palliativ vard, men inne-
fattar ocksd patienter med komplicerade sjukdomstillstind som under perioder ar i
behov av avancerade insatser i hemmet.

I denna rapport presenteras resultat frin en utvardering av ASIH-teamen. Utvirde-
ringen har genomforts av FoU i Vist/GR i samverkan med Kvalitetsstrategiska avdel-
ningen vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Utvarderingen omfattar fem delstudier
som grundar sig pa saval kvantitativa som kvalitativa data. I rapporten belyses bland
annat hur samverkan inom och mellan ASIH-teamen och med andra omgivande
aktorer fungerar, patienters och anhorigas upplevelser av att fa avancerad sjukvard i
hemmet, ASIH-teamens kostnader och kvalitet samt patientgruppens utveckling 6ver

tid.

Rapporten vinder sig till beslutsfattare, chefer och medarbetare inom kommun och
region, men ocksa till patienter och anhoriga, som vill fa 6kad kunskap om forut-
sattningarna for avancerad sjukvard i hemmet. Rapporten syftar till att fungera som
underlag for den fortsatta utvecklingen av ASIH-teamen i Goteborg, men ocksa bidra
till kunskapsutveckling inom omradet. Allt mer sjukvard utfors och kommer att ut-
foras i patientens eget hem och férhoppningsvis kan erfarenheter och kunskaper fran
utvarderingen tas tillvara i denna fortsatta utveckling.

Sara Nordenhielm ir pol mag i offentlig forvaltning och arbetar som planerings-
ledare for aldrefragor vid Goteborgsregionens kommunalférbund och FoU i Vist.

) P4 Go V€Y visrra
Fﬂ“i\’ﬂﬁl@ @ g]t(;’ileborgs y COTALANDSREGIONEN

FORSKNING OCH UTVECKLING INOM VALFARDSOMRADET

Besdk Anders Personsgatan 8 ¢ Post Box 5073, 40222 Goteborg e Tel 031-3355000
e-post fou@grkom.se ® www.grkom.se/fouivast



