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Bakgrund och problem: Okad effektivisering och ett sokande efter optimalt
resursutnyttiande ar standigt aktuellt inom bade naringsliv och offentlig sektor. Den
pagaende lagkonjunkturen har ytterligare accentuerat behovet och inom den offentliga
sektorn stalls dessutom sjukvarden infor en allt aldre befolkning med 6kat vardbehov som
foljd. Stroke ar en av de storsta svenska folksjukdomarna och star aven for de flesta
varddygnen vilket gor att det blir intressant att se pa i ett effektiviseringsperspektiv.

Rehabilitering ar ett av de dominerande inslagen inom strokevard och det mesta av
rehabiliteringen sker idag i kommunerna vilket staller krav pa kompetens och samverkan
mellan de olika huvudmannen inom varden. | det granssnittet som uppstar mellan
huvudmannen som &r satta att l6sa patientens samlade vardbehov blir det sdledes
intressant att se pa hur man kan effektivisera den processen for att oka patientnyttan och
minska medelvardtiden och darmed ocksé kostnaderna.

Syfte: Studien syftar till att, utifrdn de foérutsattningar som finns i gréanssnittet mellan
sjukhusvard och eftervard av strokepatienter, soka finna en effektivisering av processen.
Detta genom att skapa forutsattningar i vardkedjan for att finna besparingar och
effektivare resursutnyttjande inom den totala strokesjukvarden, samtidigt som patienterna
far en forbattrad eller likvardig vard.

Metod: Studien &ar utférd med en kvalitativ ansats dar fokus har legat pa
fallstudieorganisationen. Datainsamling har till stor del bestatt av personliga intervjuer dar
vi amnat skapa en sa& omfattande bild som mojligt av organisationen och dess
forutsattningar for effektiviseringar. Som komplement har telefonintervjuer genomférts
och data fran rapporter inhamtats.

Analys och slutsats: Efter genomférda studier kan det noteras att inférandet av
hemrehabiliteringsteam ar en av nycklarna for att besvara syftet. For oss forefaller det som
att teamet borde vara sjukhuslett da det i och med det skapas en langre och
sammanhallen vardkedja dar kunskap och kontinuitet kan sakerstallas. Vid en
genomtankt organisation och finansiering verkar det inte heller behdva innebara nagra
negativa konsekvenser for de inblandade aktérerna.



Det forefaller som att det ocksd behovs en okad interaktion och samarbete mellan
huvudmannen involverade i sjukvardsprocessen och vi tror att fysiska moten och
workshops skulle skapa stor nytta.

Vidare har det framkommit att de anhdoriga skulle vilja ha mer information kring patientens
tillstdnd. Vi menar att genom inférandet av relevanta forum med standiga uppdateringar
borde bade de anhoriga kunna tillgodogoéra sig mer information och patienten fa okad
mojlighet till rehabilitering da de anhoriga kan bli en del av den processen.

Rekommendationer: Utifran de slutsatser vi dragit har vi funnit ett antal
rekommendationer for att skapa en effektivare och mer patientfokuserad vard inom stroke
pa SAS, Vi rekommenderar Sédra Alvsborgs Sjukhus

Att skapa ett hemrehabiliteringsteam med bas och kunskap fran sjukhuset och
utvardera dess effekter for mojlighet till permanent l16sning.

Att undersdka mojligheterna till att finna en adekvat ersattningsmodell for
rehabiliteringen som i framtiden kommer att ske i sjukvardens regi.

Att utveckla relationerna och samverkan mellan huvudmannen genom en 6kad
fysisk interaktion.

Att mojliggora inledande rehabiliteringen pa strokeenheten redan pa helgen
genom att se till att rehabiliteringspersonal aven arbetar da.

Att pa ett mer omfattande satt utbilda och informera de anhoriga samt

Att skapa ett forum dar anhoriga dag for dag kan folja patientens medicinska
tillstdnd och rehabiliteringsbehov.
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Inleaning

1 Inledning

Kapitlet &amnar ge lasaren en god insikt i den problematik som studien tar sin utgangspunkt i .
Lasaren kan &ven lasa kring vad syftet med studien ar och vilka avgréansningar som gjorts.
Auvslutningsvis presenteras en forteckning 6ver de kommande kapitlen sa att lasaren kan vilja
att tillgodogora sig de delar som denna finner intressanta.

1.1 Bakgrund

Okad effektivisering och sékandet efter optimalt resursutnyttjande ar ndgot som standigt
ar aktuellt inom i stort sett hela den globala ekonomin dar allt farre resurser ska racka till
allt fler. Detta ar en utveckling som pagatt under en langre tid men som nu aktualiserats
ytterligare da stora delar av de globala ekonomierna varit hart ansatta av
konjunkturnedgangar (Global Konjunktur- och strukturrapport, 2010). Saval det privata
naringslivet som den offentliga sektorn har drabbats (Regeringens proposition 2008/09:1)
och star infor fortsatta och standiga utmaningar att foérandra och effektivisera sina
verksamheter (Ljungberg & Larsson, 2001). Inom naringslivet har foretagen fatt uppleva
en allt hardare konkurrens dar konkurrenter erbjuder nya och forbattrade produkter pa en
marknad dar den totala efterfrigan har minskat. Inom den offentliga sektorn minskar
daremot inte efterfragan utan samhéllets behov av service okar snarare pa grund av
medborgarnas ckade krav och en forandrad aldersstruktur (Norback & Targama, 2009).

Halso- och sjukvarden utgor en av de stdrsta utgiftsposterna inom den offentliga sektorn
och den ar aven en central del i det svenska vélfardssamhallet. Dess andel av BNP ar
cirka 9 procent i Sverige vilket placerar Sverige pa ett genomsnitt bland EUs 15
ursprungliga medlemslander!. (SoS Halso- och sjukvardsrapport 2009: 50-51). Som en
konsekvens av den sviktande konjunkturen drabbas inte sjukvarden av minskade
orderbodcker, som ar fallet i néringslivet, utan av minskade skatteintékter och krympande
budgetar som foranleder behov av effektiviseringar. Den situationen stéller 6kade krav pa
vardgivarna att finna losningar for att fortsatt kunna leverera den vard som efterfragas av
samhallet. Traditionellt sett har sjukvarden fokuserat pa att skara i kostnader och inte pa
produktivitetsékningar vilket dels har skapat en situation dar anstallda blivit negativt
installda till forandring da det ofta inneburit nedskarningar och dels har sjukvarden haft en
samre produktivitetsbkning &n andra verksamheter inom tjdnstebranschen. (Nutek, R
2007:13).

| Sverige har ytterligare fokusering pa okad tillganglighet skapats genom den nationella
vardgarantinz, dar ekonomiska beléningar och incitament kommit till for att klarar av att
uppfylla de riktlinjer och mal som satts upp nationellt. (Dnr 08/4549. Sveriges Kommuner
och Landsting) Ett 6kat patientinflytande genom vardvalet staller hogre krav pa varden

L Finland, Sverige, Osterrike, Belgien, Danmark, Frankrike, Grekland, Irland, ltalien, Luxemburg,

Nederlanderna, Portugal, Spanien, Storbritannien och Tyskland.

2 Fran och med den 1 november 2005 géaller en utvidgad Vardgaranti, som innebar att beslutade
besok och behandlingar ska erbjudas inom 3 manader och omfatta all planerad vard inom den

specialiserade varden.



(Regeringens proposition, 2008/09:74) och det har aktualiserat debatten kring hur
vardgivare kan ge ratt och adekvat vard i tid.

Sjukvarden har utstdtt en mangd forandringar i sin tillvaro, saval i makro- som
mikroperspektiv. Under de ekonomiskt svara aren under 1990-talet observerades en
snabb medicinsk utveckling vilket mojliggjorde nédvéndiga strukturforandringar for att
tillhandahalla service pa ett oforandrat satt. Sjukvarden lyckades, mycket pa grund av en
minskad medelvardtid, med att tillgodose ett tkat vardbehov hos en allt &ldre befolkning
med farre antal anstallda. Fokus inom varden kring forandringar tar idag framforallt sin
utgangspunkt i att utveckla vardens system och processer. Det har blivit ett naturligt
inslag dar vissa landsting har kommit langre an andra. (Utveckling i svensk héalso- och
sjukvard, SKL 2009; Ljungberg & Larsson, 2001). Att klara av de okade vardkraven gor att
sjukvarden behover se over andra mojligheter &n kostnadsbesparingar for att effektivisera
sin verksamhet.

Inom det privata naringslivet har processer och ett processorienterat synsatt varit ett
framgangsrikt satt for att na effektiviseringar av och forbattringar i verksamheten. En
forklaring till att sjukvarden varit skeptisk till den utvecklingen ar att verksamheterna skiljer
sig s& mycket at da sjukvarden varit tydlig med att de vardar manniskor och inte tillverkar
produkter. (Papadopoulos, 2008 genom Jacobsson, 2010)

Att utveckla en verksamhet genom processer och processorienterat synsatt har enligt
Ljungberg och Larsson (2001) visat sig vara en framkomlig, lovande och kanske ocksa
nodvandig vag for att nd resultat. Forfattarna menar att det ar svart att pa ett
framgangsrikt satt kunna klara av dagens och framtidens krav pa kostnadsreduktion,
ledtidsforkortning, kundanpassning, flexibilitet, effektivitet och transparens utan
processorientering. Inom sjukvarden kan ett processtankande leda till allt fran forbattrad
vard for patienterna till en lagre resursatgang. (Ljungberg & Larsson, 2001). Drivkraften
bakom att se till processerna bottnar i att klara av en 6kad effektivitet av verksamheten
samtidigt som resurserna ar begrénsade (Radnor & Walley, 2008). Jones (2006) belyser
ocksd att sjukvarden ar den sektor som star infor betydande forandringar inom process-
och leantank.

Inom sjukvarden finns det omraden som &ar mer eller mindre resurskravande i sin
omfattning. Det finns ett tydligt samband mellan kostnader for varden och medelvardtid
vilket d& kan anvandas som en parameter for att bedoma vilka sjukdomstillstdnd som tar
mest resurser i ansprak och darmed ur ett samhallsekonomiskt perspektiv blir mer
intressanta att studera. (Patientrelaterade kostnader i slutenvard 2008, 2009). Det
sjukdomstillstdnd som idag kraver flest varddygn ar strokevarden. (www.riks-stroke.org)
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Stroke ar en av de stora svenska folksjukdomarna, som arligen drabbar cirka 30 000
svenskar och star for de flesta varddagarna inom somatisk sjukvard till en kostnad av
cirka 14 miljarder kronor. Innan adelreformen3 genomfordes i borjan pa 90-talet svarade
strokesjuka for drygt tre miljoner varddagar pa sjukhusen, en siffra som idag ar nere pa
cirka 400000 dar kommunen istéllet har tagit ¢ver storre delen av varden. (Oppna
jamforelser av halso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet; www.riks-stroke.org;
Process- och utvecklingsorienterad uppfoljning, 2007)

En konsekvens av sjukdomsforloppet for stroke, efter det akuta insjuknandet, ar
rehabilitering. Rehabiliteringen sker i storsta utstrackning i kommunerna varfor de ocksa
bar den storsta kostnaden for den totala strokevarden. (Regionalt vard- och
strokeprogram, VGR 2007). Det stéller ocksa krav pa att personalen har hog kompetens
och att samverkan mellan de olika aktérerna landsting och kommun fungerar val. Dagens
ansvarsfordelning mellan lansting och kommuner ar otydlig och det foreligger en risk for
konflikter mellan huvudmannen, vilket ar ndgot som kan medfora att patienten inte far den
vard eller omsorg som den behover (Strokesjukvarden i ett patientsakerhetsperspektiv,
2009). Ett val fungerande samarbete ar en viktig forutsattning for att kunna tillgodose
patientens behov (Prop. 2005/06:115). Socialstyrelsen (2009) konstaterar ocksd ’att
samverkan i vardprocessen mellan slutenvarden, kommunen och primarvarden skulle
kunna forbattras for att patienterna ska fa en sa god och saker vard som majligt.”

1.2 Problemformulering

| granssnittet mellan de olika huvudmannen kan potentiella problem uppsta. Detta da det
finns skillnader i uppdrag, de har olika budgetar, och kunskap kan variera. Det blir centralt
att undvika en situation dar patienten hamnar mellan huvudmannens stolar, framfoérallt ur
ett patientperspektiv men ocksa for att det totalt sett kostar pengar om patientens
tillfrisknande blir fordrojt.

Regional verksamhet, i form av sjukvard, avviker fran det kommersiella naringslivet, dar
syftet ar maximal avkastning, da den aven maste ta hansyn till den for allmanheten
samhalleliga nyttan. Ett ekonomiskt avkastningsmal ar saldes inte det framsta malet for
verksamheten vilket leder till att det &r centralt att vdga in &ven den samhaélleliga
aspekten. Inom varden ar det framst patienters valmaende och goda vard som prioriteras
varfor alla eventuella forandringar maste kunna motiveras med att det ocksa blir minst lika
bra for patienterna. Férhoppningen inom férandringsarbete &r att kunna spara pengar
och samtidigt minimera den totala medelvardtiden vilket kan komma att innebéra att an
fler kan f& annu battre vard och vard i tid. Det gynnar inte bara patienter, medarbetare,
sjukhus, utan aven samhaéllet i stort (Edvardsson et al, 1998).

3 Adelreformen som genomférdes den 1 januari 1992 innebar att kommunerna fick ett samlat
ansvar for langvarig service, vard och omsorg for aldre och handikappade. | samband harmed
infordes i socialtjanstlagen en skyldighet for kommunerna att inratta sarskilda boendeformer for
service och omvardnad for manniskor med behov av sarskilt stod. (Motion 1998/99:S0436
Adelreformen)
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Fokuseringar pa effektiviseringar inom varden &ar inget nytt fenomen och bade forskare
och konsulter har sett narmare pa varden, den komplexitet, men ocksa de mojligheter
som finns kring forbattringar inom verksamheten. Studier inom strokevarden ar dock mer
begransade och &ven omraden kring hur organiseringen inom granssnittet och
relationerna mellan olika huvudman kan struktureras for att tjdna patienten storsta nytta.
Inom just gréanssnittet finns det behov av att finna lésningar som passar den unika
verksamhet optimalt. Regionala, geografiska och demografiska forutsattningar &r faktorer
som alla spelar in och maste tas i beaktande nar studier skall genomforas for att passa in
pa den studerade organisationen.

1.3 Syfte

Studien syftar till att, utifrdn de forutsattningar som finns i granssnittet mellan sjukhusvard
och eftervard av strokepatienter, soka finna en effektivisering av processen. Detta genom
att skapa forutsattningar i vardkedjan for att finna besparingar och effektivare
resursutnyttiande inom den totala strokesjukvarden, samtidigt som patienterna far en
forbattrad eller likvardig vard.

Var forhoppning ar vidare att studien skall kunna anvandas som utgangspunkt for andra
landsting och vardinrattningar inom strokesjukvarden som o©nskar genomfora
effektiviseringsatgarder.

1.4 Avgrénsning

| granssnittet mellan landstingens sjukhusvard och kommunal vard- och omsorg har vi
valt att bortse fran primarvardens roll och inte heller gatt vidare i vardkedjan for att se pa
till exempel kommunal hemtjanst.

Vi har aven valt att bortse frdn problematiken kring multisjuka &ldre och hur varden pa
basta mojliga satt skulle kunna anpassas for dem.

Da flera huvudman ar involverade i den process vi studerar star de ocksa for olika delar
av finansieringen inom processen. Vi har valt att fokusera pa frigorandet av resurser och
Okat patientvarde i hela vardkedjan och darmed inte valt att se till allena en parts vinster.

1.5 Definitioner

For att uppna en gemensam bild mellan forfattare, uppdragsgivare och lasare anser vi att
det finns nagra uttryck som bor definieras och fortydligas for att skapa en samlad bild
kring begreppen.

1.5.1 Effektivitet, produktivitet och kvalité

Begreppen effektivitet, produktivitet och kvalit¢ anvands ofta av saval media och
allmanhet som inom forskning och teoribildning. Begreppen kan inrymma olika
definitioner och syften varfor vi finner det intressant att precisera hur vi &mnar definiera
begreppen. Definitionerna kommer ta sin utgadngspunkt i den verksamhet vi studerar —
sjukvarden i allmanhet och strokevarden i synnerhet.
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| den grundlaggande ekonomistyrningsteorin definierar man effektivitet som "grad av
maluppfyllelse” (Ax et al. 2005) Begreppet grundar sig alltsd i vilken utstrackning som ett
foretag eller organisation lyckas uppna sina mal och saledes kan anses effektiva.

Produktivitet ses ofta som vardet av hur effektivt man lyckas foradla input till output. For att
exemplifiera det kan det ses som de resurser som avsatts for produktionen av en viss vara
i forhallande till det varde som den varan sedan inbringar till verksamheten (Ax et al.
2005). For att forbattra produktiviteten kan man antingen 6ka vardet pa& outputen utan att
for den skull 6ka inputen, minska inputen utan att fér den skull minska véardet av outputen
eller en kombination av de bada. Inom halso- och sjukvarden saknas bra méatt pa
produktivitet och effektivitet. Ett av problemen kring att méata dessa inom sjukvarden ar att
outputen inte omsatts pa den fria marknaden och inte i forsta hand har finansiella mal att
fornalla sig till. (Nutek, R 2007:13; Ax et al, 2005) Den stora fragan blir da hur outputen kan
vardeséttas.

Vi har valt att definiera god kvalité, och i och med det effektivitet, inom varden utefter de
parametrar som Vastra Gotalandsregionen sammanfattar med ordet God Vérd.
Parametrarna ar (a) Saker Vard, (b) Patientfokuserad Vard, (c) Kunskapsbaserad Vard, (d)
Jamlik Vard, (e) Vard i rimlig tid och (f) Effektiv Vard. God hélsa kan dessutom matas i
vunna levnadsér, forbéattrad funktionsformaga och livskvalité. (Agaruppdrag for
strokesjukvarden 2010-2012) Vi anser att dessa matt lampar sig val for att definiera kvalité
i varden utifran var uppsats ansats. Detta d& malen i mangt och mycket ar samstammiga
med WHO Europes (2003) definitioner av vad som kan anses vara kvalitetsmal inom
sjukvarden. Det gar dessutom att lasa i halso- och sjukvardslagen vad varden faktiskt
skall leverera.

2 a § Halso- och sjukvarden skall bedrivas s& att den uppfyller kraven pa en
god vard. Detta innebar att den skall sarskilt

1. vara av god kvalitet med en god hygienisk standard och tillgodose
patientens behov av trygghet i varden och behandlingen,

2. vara latt tillganglig,

3. bygga pa respekt for patientens sjalvbestammande och integritet,

4. framja goda kontakter mellan patienten och halso- och
sjukvardspersonalen,

5. tillgodose patientens behov av kontinuitet och sakerhet i varden.

(Halso- och sjukvardslag 1982:763)

1.6  Studiens fortsatta disposition

Kapitel 2 - Metod

Kapitlet presenterar den valda forskningsansatsen for uppsatsen. Vidare fordjupar sig
kapitlet pa att presentera for lasaren hur studien har tillkommit, fran datainsamling till
intervjuer. Avslutningsvis fors en diskussion kring studiens trovardighet.
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Kapitel 3 - Halso- och sjukvarden i Sverige

| kapitlet ges lasaren en mojlighet att forsta den svenska sjukvardens uppbyggnad, vilka
huvudmannen ar och vari deras ansvar ligger samt hur finansieringen ser ut. Lasaren kan
i detta kapitel ocksa skapa sig en grundlaggande bild av sjukdomsforloppet stroke samt
vad en strokeenhet ar och vilket varde den tillfér inom sjukvarden.

Kapitel 4- Referensram

Referensramen har for avsikt att fa lasaren att forstd grunderna inom process och lean
teori och ocksa dess mojlighet att tillampas inom sjukvarden. Kapitlet berér ocksa teorier
kring teamarbete och hur samarbete kan fungera mellan tva olika parter.

Kapitel 5 - Sodra Alvsborgs Sjukhus och Strokekliniken

Kapitlet behandlar var fallstudieorganisation Sodra Alvsborgs Sjukhus och framfér allt
dess arbete inom strokesjukvarden. Kapitlet &r uppbyggt med en kort inledning over dels
Vastra Gotalands Regionen och Sodra Alvsborgs Sjukhus. Efter introduktionen kommer
kapitlet berora den aktuella situationen inom strokesjukvarden och framforallt de delar
som ror eftervard och rehabilitering. Kapitlet presenterar saval mer konkret fakta som
diskussioner frdn respondenterna kring bade nutid och framtid. Kapitlet ar huvudsakligen
uppbyggt kring de intervjuer som hallits med foretradare for de olika delarna i
vardprocessen. | kapitlet kommer dven en processkarta att presenteras for att ge lasaren
en utokad forstaelse for forloppet nar en patient far strokevard pa sjukhuset.

Kapitel 6 - Omvérldsobservationer

| detta kapitel kan lasaren tillgodogdra sig information kring andra vardinrattningar i
Sverige och hur de har arbetat med granssnittet inom strokesjukvarden. Kapitlet
behandlar fyra olika enheter som alla har valt att organisera sig pa olika vis for att uppna
en god vard. Kapitlet har for avsikt att belysa uppsatsens fragestallning ifrdn andra
perspektiv och ge lasaren en bild av att det finns manga olika alternativ for hur varden kan
erbjudas patienterna.

Kapitel 7 - Analys

Kapitlet amnar analysera och diskutera kring fallstudieorganisationen. Kapitlet ar
uppbyggt utifrdn den empiriska insamlingen och gar sdledes pa ett systematiskt satt
igenom de identifierade del processerna inom processen for vard i granssnittet mellan de
tvd huvudmannen.

Kapitel 8 - Slutsatser och rekommendationer
Kapitlet behandlar de slutsatser och rekommendationer som dragits mot bakgrund av
den analysen som tidigare presenterats.

Kapitel 9 - Tillampbarhet och framtida studier

| det har kapitlet kan lasaren tillgodogora sig forfattarnas syn pad mojligheten att nyttja
studien p& annan vardinrattning. Diskussion fors ocksa kring framtida studier inom
omradet.
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2 Metod

Kapitlet presenterar den valda forskningsansatsen for uppsatsen. Vidare fordjupar sig kapitlet pa
att presentera for lasaren hur studien har tillkommit, fran datainsamling till intervjuer.
Avslutningsvis fors en diskussion kring studiens trovardighet.

2.1 Forskningsansats

Utifran uppsatsens syfte, att finna mojligheter till effektiviseringsvinster inom
studieobjektets verksamhet, har vi valt att genomfora en kvalitativ studie. Detta da den
fyller det for uppsatsen formulerade syftet val da det ger en mojlighet att se pa ett specifikt
fall och understka aktuella handelser inom den givna teoretiska referensramen (Merriam,
1988). Om man onskar tolka och forsta den data som insamlats lampar sig den kvalitativa
ansatsen val (Jacobsen, 2002). For att fylla syftet behover vi studera det valda amnet
grundligt for att kunna forsta hur processen idag ser ut och hur denna skulle kunna
komma att effektiviseras. Da var studie tar sin utgangspunkt fran studieobjektets
verksamhet har en fallstudie anvants da den skapar mojlighet att studera ett fall och att pa
djupet tolka den data som insamlas. Fallstudien &mnar ge en djupgaende forstaelse for
det specifika fallet och dess agerande vilket sedan kan omsattas till nya kunskaper inom
omradet (Jacobsen, 2002). Fallstudien har aven en styrka i att den kan mojliggora
hanteringen av olika empiriska data, vilket lampar sig val foér genomférandet av
uppsatsen. Var fallstudie ar heuristisk, vilket syftar till att oka lasarens forstéelse och insikt
over det omrade vi studerar och ger mgjlighet att fa okad kunskap eller validera nagot
som lasaren redan ansdg sig veta. (Merriam, 1988)

En kvalitativ fallstudie som var uppsats amnar vara anvands vanligen for att antingen
skapa ny teoribildning pa omradet eller for att testa, klargora, utvidga eller finslipa teorier
(Merriam, 1988).

Med utgangspunkt i ovanstdende tycker vi att den kvalitativa ansatsen, med fallstudie av
heuristisk art, &r det bast passande metodvalet for var studie. Detta da den kan skapa en
battre forstaelse for liknande fall (Lindblad, 1998).

2.2 Val av studieobjekt

For att kunna dra generella slutsatser fran studien och studieobjektet forutsatter det att
studieobjektet svarar val emot studiens syfte (Tellis, 1997). For att kunna berora karnan
och f& en god beskrivning av den verklighet vi valt att studera har vi medvetet fokuserat
pa en organisations fragestallningar da vi anser att det ger oss mojlighet att pa ett mycket
mer systematiskt satt g& pa djupet i amnet snarare an om studieobjekten hade varit tva
eller tre till antalet. Kompletterande bilder ifran ett antal likande verksamheter har
inhamtats for att erhadlla en bredare bild av verkligheten. Valet av studieobjekt foll pa
Sodra Alvsborgs Sjukhus och dess strokeavdelning vilket grundar sig i ett antal olika
faktorer. De faktorer som togs i beaktande var féljande:
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e Sodra Alvsborgs Sjukhus ligger i framkant vad géller forandringsarbete inom framst
processer vilket gor att verksamheten &ar mottaglig for nya Idsningar och
processtédnkande.

e Socialstyrelsen har tagit fram nya riktlinjer for strokesjukvarden varfor det blir extra
intressant att se dver dess processer.

e Sodra Alvsborgs Sjukhus har inte kommit igdng med processarbetet inom stroke eller
genomfort nagra forandringar inom granssnittet. Detta ger mojlighet till nytankande
och 6ppenhet inom organisationen.

2.3 Studiens genomfdrande

For att genomfora studien och uppna det syfte vi satt for uppsatsen har vi valt att bemota
problemet ifran flera hall. Som ett led i att pa djupet forstd den verksamheten och de
processer vi valt att studera hade vi en inledande kontakt med sjukhusledningen pa
Sodra Alvsborgs Sjukhus for att definiera ett problem och for att skapa en grundlaggande
bild av verksamheten. | inledningsfasen traffade vi Lennart Ryler, administrativ chef, och
senare traffade vi ocksa Lise-Lott Riso Bergerlind, processchef.

D& problemomradet var identifierat valde vi att fundera kring metodval och hur vi ville
lagga upp studien och insamlandet av data. D& var erfarenhet fran sjukvarden i allméanhet
och strokesjukvarden i synnerhet var begransad fick var uppsats ta sin utgangspunkt i att
tillgodogora oss information och fakta kring omradet s& att vi forstod komplexiteten och
utmaningar som fanns inom verksamheten.

Insamlandet och studier av adekvat teori for referensram initierades sedan samtidigt som
grundlaggande kunskap om fallféretaget inhdmtades. Nar arbetet med uppsatsen fortldpt
paborjade vi insamlandet av mer empiriskt material. Under forfattandets gang har vi varit i
kontakt med processteamet kring vart valda omrade och kunnat intervjua flera
medarbetare pa saval sjukhuset som kommunerna. Vi har deltagit under en heldag med
processteamett for att f& en god inblick i saval sjalva sjukdomsforloppet, de olika
professionerna som att ytterligare forstd problemen och mojligheterna inom
strokeprocessen.

Vi har aven studerat, inhamtat rapporter och hallit intervjuer, med representanter for andra
vardinrattningar i Sverige for att f ett bredare perspektiv pd amnet och dessutom finna
alternativa I8sningar.

2.4 Insamlande av data

Insamlandet av olika data for rapportens framstallande har baserat sig pa dels
sekundardata s& som publicerade information och dels primardata via intervjuer och
verksamhetsbesok.

+ Processteamet ar ett multiprofessionellt team med representanter fran flera olika delar av
processen kring stroke. Nagra av de professioner som ingar i processteamet ar; ST-lakare
akutmottagningen, Neurolakare, sekreterare, underskéterska, sjukskoterska, logoped, dietist,
sjukgymnast, arbetsterapeut, ambulansférare, réntgenskéoterska, kurator med flera.
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2.4.1 Publicerad data
Da sjukvarden &ar en offentlig angelagenhet finns en rad underlag som vi kunnat anvanda
oss av vid forfattandet av denna rapport.

Rapporter och dokument fran studieobjekten har varit en viktig del vid insamlandet av
olika data. Aven nationella kvalitetsregister inom strokevarden har anvants som en del i
informationsinsamlandet samt olika myndigheter och organisationer. Déaribland kan
namnas socialstyrelsen, WHO, Sveriges Kommuner & Landsting, OECD med flera.

2.4.2 Intervjuer

Intervju ar en vanlig metod for att insamla kunskap vid genomférandet av en kvalitativ
studie. (Merriam, 1988) En viktig del for att kunna uppfylla uppsatsens syfte ar att
tillgodogora oss information dels kring verksamhetens art men ocksa de uppfattningar
som finns kring gallande situation. Att anvanda intervjuer som en viktig del av
informationsinsamlingen foresprakas om den ger mer, battre och mindre kostsam
information &n alternativa informationskallor. Vi anser att intervjuerna framforallt ger oss
en utokad mojlighet att forsta komplexiteten inom varden samt en narmare beskrivning av
saval nutid som framtid. Att kunna komplettera den ovriga informationsinhamtningen med
intervjuer, triangulering ger studien och de analyser vi drar hogre validitet (Merriam, 1988).

De intervjuer vi hallit har varit av semistrukturerad art. Denna typ av intervju skapar
maijligheter for den som utfér intervjun att félja respondentens olika svar under intervjun
for att tillgodogdra sig den kunskap, information och bild som respondenten besitter.
(Merriam, 1988) Anledningen till att vi hallit just semistrukturerade intervjuer ar att vi velat
skapa en viss jamférbarhet mellan de olika respondenterna samtidigt som flera av dem
har haft olika roller inom verksamheten varfor fragor och intervjuer har behovts forandras
mellan respondenterna och under sjalva intervjun. Med hjalp av en intervjumall har vi sett
till att intervjun tackt in de omraden vi velat studera narmare och under intervjuerna har vi
med jdmna mellanrum sammanfattat vad som dittills sagt for att kunna férsakra oss om
att var tolkning varit korrekt (Krag Jacobsen, 1993).

Intervjuerna har foretradesvis varit fysiska moten mellan respondenten och forfattarna. |
nagra fall har dessutom intervjuer pa telefon hallits for att skapa en kompletterande bild.
Registreringen av intervjuerna har skett genom antecknande under sjélva intervjun med
revidering och odversyn efter intervjun. Merriam (1988) framfor viss kritik kring att direkt
under intervjun anteckna vad som sags da man kan komma att missa delar i intervjun. Vi
anser dock anda att metoden har fungerat val da vi under samtliga intervjuer varit tva
personer dar den enas uppgift allena har varit att dokumentera intervjun medan den
andra har genomfort intervjun. Genom detta undviker vi att ndgon respondent upplever ett
obehag att spelas in och genom det, medvetet eller omedvetet, férvrider sina svar samt
att det sparar in tid i arbetsprocessen da vi ej behover transkribera varje intervju.

2.4.2.1 Urval av respondenter

Vi har samtalat med flera personer som alla har olika kopplingar till strokevarden. D&
vardkedjan bestar av olika huvudman, ett antal olika professioner och av saval
administrativ. som operativ personal har spektrat av de intervjuade varit brett.
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Forhoppningen med urvalet har varit att fa en sa bred bild och forstéelse for amnet som
mojligt for att darifrdn kunna dra adekvata analyser och slutsatser fran det insamlade
materialet.

D& vi dels studerat var fallstudieorganisation och dels gjort observationer i dess
omgivning har vi genomfort intervjuer med representanter fran de nagra av de olika
verksamheterna. Personerna vi mott har haft varierande bakgrund, saval klinisk som
administrativ personal. Det som avgjort vilka vi valt att intervjua har baserat sig pa vilka
som varit insatta i &mnet och engagerade for frdgorna, samt kunnat erbjuda en bredare
bild av verksamheterna.

Vi upplever att de respondenter vi har moétt har erbjudit en bred bild av strokevarden. D& vi
mott relativt manga respondenter, alla med olika ingangsvarden, har vi kunnat finna och
utlasa nar asikter, tankar och ambitioner stodjer respektive kontrasterar varandra.
Tillsammans med 6vrig insamlad data anser vi att underlaget har gett oss tillfredstallande
material att behandla och analysera.

Nedan féljer en forteckning 6ver de respondenter som deltagit i studien.

Respondent Tite/ Datum
Bringestedt, Carin Verksamhetschef, Skene Samrehab 2010-05-06
Bruno, Hedvig Sektionsledare, Danderyds Sjukhus 2010-05-03
Riso Bergerlind, Lise-Lott Processchef, Sédra Alvsborgs Sjukhus 2010-04-08
Du Rietz, Carl-Henrik Overlékare, Kungalvs Sjukhus 2010-05-04
Karvling, Agneta Enhetschef Rehabilitering, Sjobo 2010-05-07
stadsdel
Malmstrom, Berit Arbetsterapeut, Skene Samrehab 2010-05-06
Martell, Rebecka Sjukgymnast, Sédra Alvsborgs Sjukhus 2010-05-07
Petersson, Carina Verksamhetschef rehabiliteringskliniken, ~ 2010-05-04
Sodra Alvsborgs Sjukhus
Skoglund, Emma Arbetsterapeut, Sédra Alvsborgs Sjukhus ~ 2010-04-26
Sterki, Ida Sjukskoterska, Sodra Alvsborgs Sjukhus ~ 2010-05-10
Stokeland, Ann Sjukhusdirektor, Kungélvs Sjukhus 2010-05-07
Wirtberg, Charlotta Sjukgymnast, Boras Stad 2010-05-10
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2.5 Studiens trovardighet

Vid en kvalitativ studie blir diskussionen kring validitet en viktig del. Fragestaliningen blir
huruvida det material vi har samlat in svarar pa de fragor vi stallt och i och med det fyller
syftet for uppsatsen. (Merriam, 1988).

Som ett led i att starka validiteten har vi med avsikt forsokt intervjua personer med olika
ansvar och syn pa den verksamhet vi studerat, samt att vi talat med representanter for
saval sjukhuset som kommunen. Under intervjuerna har vi dessutom delvis sammanfattat
var upplevda bild till respondenterna for att kunna bekrafta den. Vi har ocksa stallt flera
fragor inom samma omrade for att undvika missforstand pa ett eller annat hall. Sen har vi
anvant oss av triangulering (Merriam, 1988) vid insamlandet av data for att ytterligare
starka validiteten.

En annan frdga som bor lyftas kring trovardigheten for var uppsats ar den kring de
intervjuer vi har hallit. Det finns alltid en risk att respondenten av en eller annan anledning
valjer att skonmala eller svartmala den verklighet vi ar satta att studera. Genom att ha
pratat med ett flertal respondenter tror vi att vi delvis har kunnat minimera den risken for
misstolkningar av fakta. Ingen respondent har heller erbjudits, eller efterfragat, anonymitet.
Det anser vi ger en ¢kad trovardighet kring deras uttalanden. Viktigt att poangtera ar att vi
inte heller finner troligt att ett erbjudande om anonymitet hade paverkat svaren vi erholl.

Nar mycket data hanteras bor fragan kring kallkritik lyftas. Det ar viktigt att forhalla sig
kritiskt till saval skriven teoribildning p& omradet som de data vi insamlat. Vad betraffar
den fakta vi anvant oss av har vi anvant valkanda forfattare pa omradet och i de fall
artiklar har anvants har vi nastan uteslutande last artiklar som ar sa kallade "peer-
reviewed”. De data som insamlats kring bade fallféretaget och som en del i
omvarldsanalysen anser vi fyller kriterierna for trovardiga kéllor

Metod
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3 Halso- och sjukvarden i Sverige

| kapitlet ges lasaren en majlighet att forsta den svenska sjukvardens uppbyggnad, vilka
huvudmannen ar och vari deras ansvar ligger samt hur finansieringen ser ut. L&saren kan i detta
kapitel ocksa skapa sig en grundlaggande bild av sjukdomsforloppet stroke samt vad en
strokeenhet ar och vilket varde den tillfér inom sjukvarden.

3.1 Sjukvarden i Sverige

Sjukvardsektorn stod for 9,1 procent av Sveriges bruttonationalprodukt (BNP) under 2007
(www.oecd.org). Det ar en niva som har legat stabil under en langre tid och bara okat
med en halv procentenhet pa 10 ar. Vid en jamforelse med andra lander med en BNP per
capita liknande Sveriges ligger sjukvardsutgifterna pa mellan 7,5 — 11 procent (Norback &
Targama, 2009).

Utgifter av BNP

%
9,25
9,20
9,15 Diagram. 1. En 6versikt
- \__ over den svenska
9,05 sjukvardens andel av
9,00 BNP.

2004 2005 2006 2007 Kalla: oecd.org

Den svenska sjukvarden har en lang historia av decentralisering och offentlig regi.
Systemet tar sin utgangspunkt i slutet pa andra varldskriget d& det blev allt viktigare att
bygga upp en fungerande valfard i Europa. Sverige med den davarande socialministern
Gustav Moller var av uppfattningen att besluten kring valfarden skulle ligga s& nara
befolkningen som mojligt vilket gjorde att man i forsta hand sadg det som kommunernas
och landstingens uppgift. Under aren har varden allt mer decentraliserats och i mitten pa
1980-talet kom halso- och sjukvardslagen som placerade ansvaret for planeringen,
drivandet och finansieringen av sjukvarden pa landstingen (Byrkjeflot & Neby, 2004).
Samtidigt kom ocksa lagen om att alla medborgare har ratt till vard. (Ghatsnekar &
Hjortsberg, 2001).

Inom sjukvarden finns det tre oberoende nivaer som alla p& nagot satt &r involverade och
det ar staten, landstingen och kommunerna. Overgripande mal, styrning och ansvar
utbvas av staten genom socialdepartementet med malsattningen att sjukvarden ska
fungera effektivt och med bakgrund av de grundlaggande bestammelserna kring sjukvard
som finns reglerade i halso- och sjukvardslagen. Det ar i sin tur landstingen/regionerna
och kommunerna som ar sjukvardshuvudman vars verksamhet regleras av halso- och
sjukvardslagen. (SOU 2001:8).

Det ar landstingens priméarvard som ska vara basen i halso- och sjukvarden (PUNK-
handboken) och definieras, enligt Socialstyrelsens termbank som " halso- och
sjukvardsverksamhet som utan avgransning vad galler sjukdomar, &alder eller
patientgrupper svarar for befolkningens behov av grundlaggande medicinsk behandling,
omvardnad, forebyggande arbete och rehabilitering och som inte kraver sjukhusens
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medicinska och tekniska resurser”. Forutom primarvarden skall landstingen ocksa bista
med specialiserad sjukhusvard.

Kommunerna ansvarar enligt halso- och sjukvardslagen for att "god halso- och sjukvard
erbjuds i sarskilda boendeformer for service och omvardnad for aldre personer med
behov av sérskilt stod, i bostdder med sarskild service for funktionshindrade samt i
kommunens dagverksamhet” Ansvaret innefattar &ven habilitering, rehabilitering och
hjalpmedel for funktionshindrade. En kommun kan ocksa ansvara for att de som vistas i
kommunen far halso- och sjukvard i hemmet, sa kallad hemsjukvard, vid de tillfallen da
patienten blivit behandlad och utskriven fran sjukhus eller geriatrisk vard. | 6ver 200
kommuner har landstingen o6verlatit hemsjukvarden till kommunen och dar aligger
saledes det ansvaret pa dem. (SOU 2000:114).

Reformer pé olika omraden i vardkedjan och den allt kortare vardtiden i slutenvarden har
inneburit att allt mer har lagts 6ver pa 6ppenvarden. Patienter som blivit medicinsk
fardigbehandlade behover fortsatt vard och arenan for det blir i primarvarden, kommunala
boenden eller i det egna hemmet. Lejonparten av samhéllets insatser for omvardnad,
rehabilitering och vard i livets slutskede har numera kommit att hamna i kommunal regi.
Det ar en utveckling som stéller allt hogre krav pa den kommunala personalen ifrdga om
medicinsk kompetens och erfarenhet for att genomfora kvalificerade insatser. (SOU
2001:8).

Huvudmannaskapet bestar i regel av den offentliga sektorn aven om det pa senare tid har
vuxit fram fler privata alternativ, dessa alternativ ar dock reglerade av landstingen. Av den
offentligtfinansierade varden, som bestar av cirka 85 procent av all vard som ges i Sverige,
star den privata sektorn for cirka tio procent. (Norback & Targama, 2009).

Situationen med tvad huvudman, kommun och landsting, som ar satta att |6sa olika delar
av varden ar en problematik nar det kommer till gransdragningen mellan de olika
aktorerna och vem som i vilket lage ska gora vad. Detta d& alla delar, mer eller mindre, &r
beroende av varandra. (SOU 2000:114; Glenngard et al, 2005).

Den snabba medicinska utvecklingen som skett under 1990-talet har lett till att vardtiderna
vid sjukhusen kunnat minska och att manniskor istallet har mojlighet att fa vard i
oppenvarden eller i sitt eget boende. De kortare vardtiderna ar i huvudsak positiva for
patienten och genom hemsjukvarden kan deras livskvalitet och oberoende 6ka. Dock kan
kortare vardtider vara forenade med risker da det sker en overforing av patienter fran
sluten till dppen vard och omsorg. Sarskilt relevant blir farhdgorna det nar det ror sig om
patienter som har snabbt foranderliga vard och omsorgsbehov och betydande behov av
rehabilitering. For att klara av en sadan situation staller det allt hogre krav pa att
hemsjukvarden &r tillganglig och att personalen dar har hog kompetens. Samverkan
mellan de olika aktorerna blir ocksa en kritisk faktor for att det ska fungera bra for
patienten. (Prop. 2005/06:115).
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Figur. 1. En Oversikt Over den svenska
sjukvardens organisation och uppbyggnad.
Fritt efter Glenngard et al. 2005

Landstingens verksamhet finansieras till 73 procent av skatteintakter, 24 procent av olika
form av statsbidrag och till tre procent av patientavgifter. Alla landsting har olika
forutsattningar och det kan séledes finnas regionala skillnader. Regionala skillnader finns
det ocksa nar det kommer till hur landstingen anvander sina resurser och detta ar da bara

ett genomsnitt. Som vi kan se av figuren nedan ar den storsta delen, 46 procent,

specialiserad somatisk vard, efter det kommer primarvard som tar 15 procent av

landstingets resurser i ansprak. (www.skl.se)

B Tandvard

= Trafik & Infrastruktur

& Burig halso- och sjukvard

= Specialiserad psykiatrisk vard

= Lakemedel

= Primarvard

= Specialiserad somatisk vard
Regional utveckling

Politisk verksamhet

Diagram 2. Férdelning av landstingets kostnader 2008

Kalla: www.skl.se

u Skatteintakter

= Bidrag for lakemedelsférmanen
= Generella statsbidrag

= Ovriga intakter

= Specialdestinerat statsbidrag

Taxor och avgifter

Diagram 3. Fordelning av landstingets intakter 2008
Kalla: www.skl.se

_14 -



Hélso- och sjukvarden i Sverige

Kommunernas finansiering liknar landstingens p& nastan alla punkter, dar
skatteintakterna utgor en lite mindre del av deras totala resurser. Det ar stor skillnad pa
vad de anvander sina resurser till, nagot som forefaller logiskt d& kommunen har helt
andra uppgifter an vad landstinget har. Kommunens verksamhet spanner dver betydligt
fler omraden som till exempel barnomsorg, socialtjanst, stadsplanering, turism och
naringsliv och aldreomsorg, se diagrammet nedan. Kommunens intékter ska séledes
fordelas pa flera verksamhetsomréaden vilket gor att prioriteringsfragan standigt ar aktuell.

m Forskoleverksamhet och
skolbarnomsorg

B Grundskola m Skatteintakter

16% B Gymnasieskola

m Generella statsbhidrag
m Ovrig utbildning
6%

Diagram 4. Férdelning av kommunens kostnader 2008 Diagram 5. Férdelning av kommunens intakter 2008

m Specialdesignat

m Aldreomsorg .
statshidrag

® Funktionshindrade m taxor och avgifter
m ekonomiskt bistand
Hyror. Forséljing av
Individ- familjeomsorg (ex verksamhet
bistand)

Afférsverksamhet Ovrigaintdkter

Ovrigt

Kalla: www.skl.se Kalla: www.skl.se

Fran det vanstra diagrammet ovan kan det beskadas att omradet aldreomsorg stér for 19
procent av kommunens totala kostnader vilket ocksa ar dar det mesta av resurserna till
rehabilitering tas fran. Vart att notera ar att det aven har kan finnas stora regionala
skillnader och att de har siffrorna ar ett genomsnitt av Sveriges alla kommuner och
landsting. (www.skl.se) Intakts- och fordelningsfragorna ar viktiga att bara med sig for att
skapa en okad forstaelse kring varfor parterna agerar som de gor nar granssnittet dem
emellan ska studeras.

3.2 Stroke

Varldshalsoorganisationen definierar stroke som "ett syndrom av snabbt vaxande kliniska
tecken pa fokala (eller globala) storningar av cerebral funktion, med symtom som varar 24
timmar eller langre, eller som leder till dod, utan ndgon annan uppenbar orsak an
vaskulart ursprung” (WHO, 1989) Dessa definitioner inkluderar hjarnblédning, hjarninfarkt
och subarachnoidal men inte transitorisk ischemisk attack (TIA).

Stroke ar en hjarnskada som orsakas av hjarninfarkt eller bléddning i hjarnan, och det ar
den vanligaste orsaken till langvarigt vardberoende med narmare 400 000 varddagar pa
sjukhus. (Oppna jamférelser av halso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet, SKL 2009)
Manga av patienterna vardas inledningsvis pa en sa kallad strokeenhet med
specialistutbildad personal, men den efterfdljande rehabiliteringen kan ske inom
oppenvarden. (Nationella riktlinjer for stroke, 2005)
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"Stroke ar en av de stora folksjukdomarna i Sverige som dessutom kraver flest
varddygn vid sjukhus och andra institutioner. Stroke ar samlingsnamn for infarkt i
hjarnan (ca. 85 %), intracerebrala blddningar (ca. 10 %) samt subaraknoidala
blodningar (ca. 5 %). Omkring 30 000 personer insjuknar arligen i Sverige, varav 20
000 ar forstagangsinsjuknanden. Ytterligare berdaknas cirka. 8 000 personer per ar
drabbas av TIA (transitoriska ischemiska attacker). Antalet nya strokeinsjuknanden
(incidensen) uppskattas till 300 per 100 000 invanare och antalet personer med
stroke (prevalensen) till dver 100 000. Omkring 80 procent av de som insjuknat i
stroke ar over 65 ar. Den totala samhallskostnaden beraknas uppga till ca 14
miljarder kronor arligen. Stroke utgor den vanligaste orsaken till neurologiskt
handikapp hos vuxna och ar den tredje vanligaste dddsorsaken efter hjartinfarkt
och cancer.” (www.riks-stroke.org)

"Med narmare en miljon varddagar per ar inom landstingssjukvarden och ett annu
hogre antal varddagar pa sjukhem och andra kommunala boendeformer ar stroke
den enskilda somatiska sjukdomsgrupp som kraver flest varddagar inom svensk
sjukvard”. (www.riks-stroke.org)

Stroke &r inte bara en allvarlig akut sjukdom utan den far ocksd stora medicinska,
humanitara och ekonomiska foljder for den drabbade och narstaende. | forlangningen far
insjuknandet i stroke ocksd omfattande konsekvenser for samhallet. Den stora insatsen
for patienten sker inte inom slutenvarden, da den tiden tenderar att vara ganska kort, det
ar istéllet omvardnaden och rehabiliterande insatser som dominerar och da
foretradelsevis efter det att patienten har fatt lamna sjukhuset. Det kan handla om insatser
i primarvarden eller om vard av narstaende, men for manga personer behdvs aven en
fortsatt kontakt med sjukhuset for rehabilitering och andra medicinska insatser. (Oppna
jamforelser av halso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet, SKL 2009)

Symtom som ar direkt hanforliga till stroke orsakar ofta stort lidande och far inte sallan
bade betydande fysiska och neuropsykologiska foljder for den enskilde. Det kan medfora
en tung borda aven for narstdende och skapa ett behov av sarskilt boende. Trots att
strokepatienter har en relativt hog medelalder pa 75 ar, ar 20 procent av de drabbade i
yrkesverksam alder. Darmed blir ocksd arbetsformagan lidande i och med psykisk
funktionsnedsattning (nedsatt uthallighet, koncentrationsstorningar, kognitiva stérningar,
depression) och fysisk funktionsnedsattning (rorelsesvarigheter, synstdrningar, mm.).
Strokedrabbade &r till vissa delar ar beroende av hjalp frdn narstdende (15 % ar helt
beroende medan 60 % ar delvis beroende av narstdende). Det innebar sociala forluster
for den drabbade och omfattande ekonomiska forluster for samhéallet d& aven narstdende
far nedsatt mojlighet att forvarvsarbeta. (Struktur for framtida stroke-sjukvard i Vastra
Gotaland)

| Vastra Gotalandsregionen insjuknar cirka 6 000 arligen av stroke. De regionala malen ar i
enlighet med halso- och sjukvardslagen och statuerar en god hélsa och vard pa lika
villkor. Vastra Gotalandsregionen har identifierat en rad omraden som kan utvecklas och
forbattras for att uppnd en forbattrad kvalité i varden. Dessa atgarder ligger dock i
huvudsak utanfor uppsatsens ram men kan handla om allt frdn skyndsam karotiskirurgi
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vid symptomgivande karotisstenos till att i 6kad utstrdckning anvanda intravenos
trombolys efter symtomdebut av ischemisk stroke.

3.3 Strokeenhet

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer ska vard av strokepatienter ske pa en strokeenhet. Med
strokeenhet avses en enhet som bedriver saval akut som rehabiliterande, systematiserad,
specialiserad sjukhusbehandling av patienter med stroke. Det &r en enhet pa sjukhus dar
uteslutande, eller nastan enbart strokepatienter tas om hand. Socialstyrelsen har i
"Nationella riktlinjer for strokevard 2009” faststallt att for att kallas en strokeenhet maste
alla kategorier av patienter kunna mottas dygnet runt. Personalen som arbetar pa
strokeenheten har expertkunnande inom stroke och rehabilitering vilket innefattar lakare,
skoterska, underskoterska, sjukgymnast, arbetsterapeut, kurator samt logoped vilka alla
besitter kompetenser som blir viktiga for att varda strokepatienter. Till dessa yrkesgrupper
ska strokeenheten ocksd ha tillgang till dietist och psykolog eller psykiatriker finnas.
(Agaruppdrag for strokevarden, 2010-2012) En nyckelaspekt foér strokevarden &r
omedelbar mobilisering och tidig rehabilitering av patienten. (Oppna jamforelser av halso-
och sjukvardens kvalitet och effektivitet, SKL, 2009)
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Diagram 6. Andelen av strokepatienter
som vardas pa strokeenhet. Kalla:
Oppna jamforelser av hélso- och
sjukvardens kvalitet och effektivitet, SKL,
2009)

Det finns ett stdd kring att vard pa strokeenhet minskar dodligheten och det personliga
beroendet av institutionsboende. De positiva effekter som har noterats géller samtliga
strokepatienter oavsett kon eller graden av hjarnskada. Bast effekt har identifierats om
detta sker i en obruten slutenvardskedja, alltsd med akut omhandertagande och att
patienten far fortsatt rehabilitering i en sammanhéllen vérdkedja. (Agaruppdrag for
strokevarden, 2010-2012)

Det har gjort att vard pa strokeenhet har hogsta prioritet enligt socialstyrelsens nationella
riktlinjer. (Oppna jamférelser av halso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet, SKL, 2009)

Inom regionen finns det idag ingen strokeenhet som har fullstdandig verksamhet under
veckans alla sju dagar. For att skapa en sadan situation stalls det okade krav pa
kringverksamheter for att mojliggora att enheten pa ett fullgott satt kan bedriva sin
verksamhet under samtliga sju dagar. Inom strokeenhet ingar det adekvat vardplanering
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med utskrivning till en fortsatt vardprocess och rehabiliteringsaktivitet. (Agaruppdrag fér
strokevarden, 2010-2012)

3.4 Hemrehabiliteringsteam

Strokepatienter har ratt till att fa rehabilitering utifran specialiserad kunskap om
strokevard. Mycket av rehabiliteringen har tidigare skett i ett akut skede pa sjukhuset men
pa senare tid har det utvecklats alternativ som innebar att patienter med mild till mattlig
symtom erbjuds tidigare hemgang fran sjukhuset med fortsatt rehabilitering i hemmet.
Rehabiliteringen ges eller koordineras av ett multidisciplinart team som &aven i vissa fall
inkluderar lékare.

En rad férdelar med denna typ av hemrehabilitering har kunnat konstateras. Den medfor
en forkortad medelvardtid pa sjukhus och behovet av kommunalt sarskilt boende
minskar. Fler patienterna kanner sig néjda med denna vardform och patienten far aven ett
minskat beroende av andra for att utféra dagliga aktiviteter i jamforelse med patienter
som vardas pa sjukhus. Patienter som fatt ta del av hemrehabiliteringsteam klarade ocksa
att bo hemma i hogre utstrdckning &n andra strokepatienter. (Nationella riktlinjer for
strokesjukvard, 2009) Nackdelarna ar att det inte finns nagra vetenskapliga belagg for att
denna metod fungerar vid svar stroke (Nationella riktlinjer for strokesjukvard, 2009), det &r
ocksd svart att sarskilja vilken eller vilka av kompetenser i teamet som &ar nyckeln till
framgang.

En forklaring som framhalls till de resultat som presenterats ar att hemmet var den ideala
traningsmiljon och att patienten dar pa ett mer omfattande satt var delaktig i
malsattningen med traningen. Delaktighet som o6kar motivationen och darmed ocksa
resultatet. Det skapades ocksda en annan rollférdelning mellan patienten och
rehabiliteringspersonalen da det kunde observeras att patienten var mer aktiv, tog fler
initiativ och uttryckte mal for sin rehabilitering. Nagot som skulle kunna vara en forklaring
och ligga till grund for de forbattrade resultaten. (Nationella riktlinjer for strokesjukvard,
2009; The Sahlgrenska Academy, Activities of Daily Living after home rehabilitation)
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4 Referensram

Referensramen har for avsikt att fa lasaren att forsta grunderna inom process- och leanteori och
ocksa dess mojlighet att tillampas inom sjukvarden. Kapitlet berér ocksa teorier kring
teamarbete och hur samarbete kan fungera mellan tva olika parter.

4.1 Varde

| teorikapitlet kommer mycket att berdra begreppet varde och hur det tilkommer i allt fran
att utforma vardekedjan, att minimera sloseri for att skapa varde och att definiera
kundvarde m.m. Men vad ar egentligen varde? Hur betecknas och kadnnetecknas det?

Grant (2008) uppfattar och betecknar vdrde som den summa som konsumenter &r
beredda att betala for en vara eller tjanst. Han menar pa att utmaningen for foretag i forsta
hand ligger i att skapa varde for kunderna och i andra hand att férsdka skapa vinst for
bolaget.

Womack och Jones (2003) framhaver att det ar svart att definiera varde korrekt. Det tar sitt
uttryck i att foéretag ofta vill producera det de redan idag producerar och att kunderna
efterfrdgar det de redan idag efterfragar, detta da de inte kanner till ndgot annat. Néar
varde diskuteras, menar de vidare, uppkommer ofta situationer dar fokus ligger pa att
minska kostnader, 6ka varianter av befintliga produkter etc. for att darifran skapa varde.
Det séttet att resonera gar i klinch med det som de férordar, en dialog och fokusering pa
kunderna. Genom att vara lyhord till marknaden och dess 6nskemal kan foretag na langre
genom  att  vardeskapandet omfokuseras  fran kostnadsminskningar till
kundvéardesanpassningar.

En annan svarighet med vardedefinitionerna ar ofta att flodet genom processen involverar
flera avdelningar och foretag. Ofta uppstar det en konflikt da varde inte &r de samma i de
olika delarna av vardekedjan och saledes blir det en skiljelinje inom processen. (Womack
& Jones, 2003)

4.2 TPS & Lean

| efterdyningarna av andra varldskriget stod den japanska biltillverkaren Toyota infor
problem. Arbetskraften ville inte langre ses som bara en rérlig kostnad, den japanska
marknaden var alldeles for liten och konkurrensen globalt var hard. Det var pagrund av
detta som Taiichi Ohno insdg att massproduktion, som bland annat USA arbetade med,
inte skulle fungera i Japan. Det ar utifran de forutsattningarna som Toyota Production
System (TPS) vaxte fram. (Womack et al. 1991)

TPS kan grundlaggande forklaras med de tre japanska orden, muri, dverbelastning av
saval personella som materiella resurser, mura, ojamnheter i flodena i vardekedjan och
muda, icke vardeskapande aktiviteter inom vardekedjan. (Womack - www.lean.org) De tre
delarna ar starkt kopplade till varandra dar paverkan i det ena omradet snabbt paverkar
de andra.

”...mura skapar muri vilket underminerar tidigare férsok att eliminera muda.”

(Womack www.lean.org — Fritt dversatt.)
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For att forstd och kunna eliminera sloseriet inom processerna i en verksamhet ar det av
storsta vikt att forstdelse finns kring att en ojamn produktion, vilket ofta foranleder
overbelastning innebéar problem. Som citatet uttrycker finns det risk att arbetet med att
bade identifiera och eliminera sloseriet i verksamheten gar forlorat om inte de tva andra
hornstenarna tas i beaktande.

MURA MURI

Variationer Overbelastning

Figur 2. lllustrativ bild av grunderna inom
TPS. Fritt efter forelasning med Christer
Dagman.

For att kunna applicera verktygen och metoderna som anvands (TPS) maste anvandaren
forst skaffa sig en generell forstaelse kring varfor dessa tillkommit och vilken nytta de tillfor
(Lander & Liker, 2007).

| litteraturen likstalls ofta TPS och lean (Jacobsson, 2010). Tanken bakom hela
leankonceptet kommer fran den japanska foretagskulturen och just uttrycket lean
presenterades i boken "The machine that changed the world”. (Womack, 1991) | korta
ordalag grundar sig lean péa att eliminera det som pa japanska kallas for muda — sloseri.
Sléseri finns i alla verksamheter och i alla processer och ses som de aktiviteter som inte
genererar nagot varde till processen men anda kraver en allokering av resurser. (Womack
& Jones, 2003).

Lean kan, enligt Womack och Jones (2003), enkelt férklaras som en metod att skapa okat
varde for kunderna med farre resurser. De pekar pa att lean ar ett satt att specificera
varde, organisera sina vardeskapande aktiviteter i den mest optimala ordningen,
genomfora sina aktiviteter pa ett satt som innebar sa fa avbrott som majligt och ett satt att
stéandigt férandra och forbattra aktiviteterna.

Womack och Jones (2003) delar upp och definierar utgdngspunkten inom lean i fem
punkter. Det handlar om att (1) forstd och definiera cunadvérae, (2) forstd och definiera
vérdekedgjan och dess olika parametrar, (3) skapa ett ostort #dde inom vardekedjan, (4) att
stalla om produktion fran att tillverka enligt egen planering till att svara emot dparens
efterfrdga samt att (5) jobba emot perfektion via standiga forbattringar inom
verksamheten.
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1. Identifiera
kundvarde

5. 2.
Soka Definera
perfektion vardekedjan

4 3

Efterfragestyd Skapa ett
produktion flode

Figur 3. Schematisk bild
efter Womack & Jones (2003)
arbetsgang inom lean.

En viktig del inom lean ar att standardisera processerna och dess innehall. Vikten av
standardiseringar tas bland annat upp i Likers (2004) bok dar han beskriver de 14
principerna han identifierat och anser som grundldggande inom inférandet och
utforandet av lean. Argumentationen for att standardisera ligger egentligen i tva
huvudspar, dels for att det skapar mojlighet att arbeta med standiga forbattringar (Kaizen)
och dels for att det ar ett bra satt att identifiera sldseri (se muda nedan) inom
organisationen.

4.3 Lean inom sjukvarden

Att anvanda lean inom tjanstesektorn ar inga problem aven om det ofta kan anses som
ett mer produktionsbaserat tankesatt. Tankegangarna och metoderna fungerar val aven i
mjukare och mer servicebetonade processer (Jmf Hicks, 2007; Liker & Morgan, 2006;
Clifford & Tietje, 2008; Jones, 2006)

Lean inom sjukvarden &ar inte en helt ny foreteelse och har under de senare aren
undersdkts av akademin (bland annat; Fillingham, 2007; Wilkman & Stromberg, 2009;
Jacobsson, 2010; Kollberg et al. 2006; Jones, 2006) Fillingham (2007) skriver i att de forsok
som testats inom lean har indikerat att det finns en "enorm potential” inom omradet. Han
papekar ocksa att ett av de mest verkningsfulla satten att paverka patienter och deras
genomloppstid, varddygn, ar att fokusera pa de onddiga sloserierna inom processerna.

4.3.1 Patienten som kund

Genom att inféra olika verksamhetsmodeller som finns inom det privata naringslivet till
den publika sektorn okar behovet att anpassa dem till den typen av verksamhet. En
central del inom manga teorier, bl.a. lean ar att finna vem som ar kund i systemet. Att se
patienten som kund i systemet ar nagot som Kollberg et al (2006) argumenterar for da
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hela processens berattigande faller om inte patienterna skulle finnas. Det finns dock viss
problematik inom den svenska sjukvarden da det inte ar patienterna som (direkt) betalar
for varden. Kollberg et al (2006) menar att kunder i vardekedjan ocksa kan vara patientens
anhoriga eller samhallet i sin helhet da de finansiera varden. Att identifiera varde inom
varden blir sdledes svart om man inte vet vilken part som skall ses som kund. Det som
intuitivt, enligt Kollberg et al. (2006), verkar rimligast &r att anda se patienterna i termer av
kunder.

4.4 Detre M:en

4.4.1 Mura - Variationer

Att soka efter jamna floden inom processerna ar nagot som foresprakas inom lean for att
uppna lagre genomloppstider inom processerna. Att skapa jamna floden, som dessutom
ar kunddrivna kontrasterar den traditionella ekonomiska teorin som foresprakar nyttan av
skalekonomier och hogt kapacitetsutnyttjande vilket ofta féranleder lager och férlangda
genomloppstiders. (Jacobsson, 2010).

Variationer kan vara av en sadan karaktar att de ar paverkbara eller ickepaverkbara.
(Jacobsson, 2010). Inom sjukvarden kan det exemplifieras av planerade och akuta
ingrepp. De planerade operationerna ar lattare att styra for att skapa en jamn produktion
medan akuta ingrepp inte ar mojliga att planera. Detta foranleder, havdar Jacobsson
(2010), att kapacitetsutnyttjandet inom den planerade varden kan vara hogre an inom den
akuta. Dar ar det istéllet viktigt att ha en viss dverkapacitet for att kunna bemota de
variationer som uppkommer och samtidigt bibehalla en kort genomloppstid i processen.
Att minska variationerna ar av storsta betydelse och en forutsattning for att uppna jamna
floden i processerna vilket i sin tur resulterar i mojligheter till att effektivisera dessa
ytterligare.

4.4.2  Muri - Overbelastning

Overbelastning &r starkt kopplat till de jamna flédena som mura avser att skapa. Med
ojamnheter i produktionen foljer ofta tillfallen da bade personal och maskiner
Overbelastas. Det kan i sin tur leda fram till sloserier d& det ofta kan skapa fel och brister i
kvalitet. (www.lean.org)

Att hantera overbelastning inom varden &r svart, mycket pa grund av den naturliga
variation som finns i efterfrdigan. Det gar att arbeta med kapacitetsplanering av saval
lokaler, sangplatser som personal, men det kan vara svart att lyckas hantera variationerna
och en viss beredskap maste finnas. Sjukvarden ar i mangt och mycket ett pulls system
dar verksamheten helt anpassar sig efter radande efterfragan (Radnor et al, 2006). Dock

: Genomloppstiden inom sjukvarden kan definieras som den tid en patient befinner sig i
serviceenheten. (Jacobsson, 2010)

s Pull i ett system refererar till att det i systemet finns en efterfrdgan fran kunderna som styr
produktionen av varor eller tjanster. Motsatsen till pull ar push vilket innebar att det ar féretaget,
agaren av processen, som styr kundernas efterfraga.
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finns det, p& grund av tidigare namnda variationer, ett glapp mellan kapaciteten och
efterfrdgan (Jacobsson, 2010). Det vardgivaren kan gora for att skapa mer push i systemet
ar till exempel via remisskoer, vantelistor, vantrum och liknande. Malet for varden bor vara
renodlat pull men det & mycket svért att realisera. (Ahlstrom 2004, genom Jacobsson,
2010)

4.4.3 Muda - Sloseri

Inom processforbéttringar géller det som tidigare namnts att minimera sldseriet i
verksamheten. Det finns atta typer av sloseri som Hicks (2007) tar upp och som kommer
att presenteras och diskuteras nedan.

De olika sloserierna ar;

Overproduktion
Lager

Vantan

Extra arbete
Korrigeringar
Onddiga rorelser
Transporter

© N o gk~ 0w

Outnyttjad kreativitet

Saval Fillingham (2007) som Jacobsson (2010) har identifierat vilka former av sloseri som
kan uppstad inom halso- och sjukvarden.

Overproduktion syftar till att det produceras mer &an vad kunderna efterfragar.
Overkapacitet ar per definition sléseri om och nar det anvands for att skapa en dvertalig
produktion. Att ha dverkapacitet inom sjukvarden behover dock inte vara sloseri. Om det
finns en Overkapacitet bara for att kunna hantera oférutsedda variationer, som ofta kan
uppsta inom varden, behover det inte likstallas med sldseri (Jacobsson, 2010).

Sloseriet inom /ager kan vara saval patienterna som sitter och vantar i vantrummen till
olika forvaringar av ldkemedel och annan medicinsk utrustning. Patienter som sitter och
vantar i olika vantrum tillfor sallan nagot varde i processen och stoppar upp flodet (jmf
mura). Aven vdntan inbegrips har vilket sammanfaller med onédiga vantetider och
remisser som inte behandlas i tid utan blir liggande.

Extra arbete och korrigeringar innebar i korta ordalag att det uppstar olika former av
kvalitetsproblem inom processen da det sker variationer inom tillverkning av produkten
eller utdbvande av tjanster. Det &r centralt att minska dessa ombearbetningar sa att inte de
forsta delarna inom processen, som nyttjat resurser maste géras om utan att nagon
ytterligare vardeaddering sker.

Onddiga rorelser beskriver kort sig sjalv. Det handlar om att personalen i sa liten
utstrackning som moijligt skall behova flytta sig for att hantera sitt jobb. Ett exempel pa
onddiga rdrelser kan vara verktyg och instrument som inte finns nara till hands.
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Transporter som inte tillfor varde i processen kan uppstad nar tex. patienter och/eller
lakare maste transporteras over stora avstand inom sjukhuset for att den vardeskapande
processen skall kunna fortldpa.

Outnytyad kreativitet forklaras bast som sloseri i form av forlorad tid, bortkastade idéer,

icke genomférda forbattringar etc.

Klassiska sloseribegrepp Sloseri inom sjukvarden
Overproduktion Onddiga tester
Lager  Ickebehévdalager |
Vantan  Férseningaridiagnostiseringoch |
behandling
‘Extraarbete ~ Stressad och 6verarbetad personal |
Korrigeringar ~ Fel medicinering, infektioner |
‘Onédigaarbeten ~ Personalférflyttningar |
Transporter  Forflytning av patienter och utrustning |
Outnyttjad kreativitet ~ Ejutnytjande avolka |
personalgruppers initiativ.

Tabell 2. Sloseri och typer av dem
inom sjukvarden.

4.5 Processteori
Utan processer uppstar inga varor eller tjanster och pa samma satt uppstar inte processer
om det inte finns varor eller tjanster. (Harrington, 1991)

For att definiera begreppet process har vi valt att anvanda Ljungberg och Larssons (2001)
definition som lyder;

“En process dar ett repetitativt anvant natverk av i ordning lankade aktiviteter som
anvander information och resurser for att transformera "objekt in” till "objekt ut’, fran
identifiering till tillfredstallelse av kundens behov.

Ljungberg & Larsson (2001)

Vad definitionen sager ar ett par olika saker. En process har egentligen bara sitt
berattigande om den tillfredstéller kunden eller mottagarens behov. For att en process
skall vara intressant att arbeta med och soka skapa forbattringar inom behéver den vara
repititativ. Ofta beskrivs processer som véldigt tydliga kedjor av input och output, men
som kan identifieras i definitionen ovan bér man snarare se en process som ett natverk i
vilket resurser tillfors den annars innehallslésa processen. Natverkstanken kommer ifran
tankarna och observationerna kring att organisationer sallan ar styrda i tydliga
vardekedjor utan snarare bestar av olika natverkskonstellationer. (Ljungberg & Larsson,
2001)
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Rontgen
Stroke
enhet

Rehab

Ambulans
Akuten

Patientens vag

Process

Figur 4. Schematisk bild 6ver en tankt processvag
inom varden. Kalla: Fritt efter Sjukvardens
huvudprocesser, SKL (2008)

For att kunna identifiera forbattringsomraden kan processteorier vara en viktig del inom
varden. (Thor, 2002) Processorientering torde darmed kunna bidra till forbattringar for
badde patienter och vardpersonal (Ljungberg & Larsson, 2001). Vidare, bor
processorienteringen leda till att man initialt kan behéva minska stordriftsférdelar som kan
ha skapats, men man borde istéllet generera minskade genomloppstider, reducera
patienter som felplacerats i systemet, skapa stdrre mojligheter att méta de férvantningar
och krav som kunderna, patienterna, staller. (Jacobsson, 2010)

”Det ar ofta sé att den enda personen som ser hela patientens resa ar patienten sjalv.”
Fillingham (2007), fritt Gversatt

Jacobsson (2010) har identifierat fem omrdden kring vad en processlosning inom
sjukvarden skall bidra med for att kunna reducera genomloppstiderna och skapa ett
jamnt flode. Faktorerna kan antingen representeras en och en eller i kombination dem

emellan.

e Reducera oonskade variationer, nar sa ar mojligt, i ankomsttider och
betjaningstider (eller processtider)

e Minska antalet "felplacerade” patienter i systemet, sa att tillgangligheten okar for

patienter som behdver vard.

e Att oka eller finna balans i kapacitetsutnyttjandet av sjukvardsenhetens resurser,
som svarar mot variationer i betjaningstider och ankomsttider.

e Oka kapaciteten vid behov (kan ske genom att minska betjaningstiden).

e Anpassa kapaciteten till efterfrdgan.
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45.1 Identifiering av process - processkartlaggning

For att identifiera en process ar det bra att ta produkten eller objektet som skapas och
bearbetas i processen som utgdngspunkt. Att beskriva processer gors oftast genom att
skapa processkartor. Det innebar att ett av de basta satten for att forstd processen ar att
rita upp dem och visualisera hur flodena sker. Genom processkartor kan man pa ett
relativt enkelt satt skapa en forstdelse for hur de olika delarna i processerna éar
sammankopplade med varandra. Den verklighet processkartan &r tankt att fortydliga &r
ofta komplex da processen vuxit utan egentlig forstdelse for processen i sin helhet.
Kartlaggningen i sig innebar dock relativt sma mojligheter till forbattringar och ligger
snarare till grund for en djupare forstdelse for vilka forbattringar som skulle kunna
genomforas. Att skapa kartor ar ett av de forsta stegen nastan oavsett vilken
ambitionsnivan ar. (Ljungberg & Larsson, 2001).

Process

> >

I

Figur 5. Beskrivning av huvud- och
delprocess samt aktiviteter. Fritt efter
Delprocesser Ljungberg & Larsson (2001)

Aktiviteter

Det finns tre olika figurer som betecknar olika delar i processen.

Denna figur representerar delprocessen inom den totala

processen. Inom den kan sedan flera olika delprocesser
finnas.

avslutad delprocess. Tex. patient ar medicinskt
fardigbehandlad.

Nar det inom processen uppstar olika vagval anvands
denna figur. Om alternativen efter en avslutad process &r

O Figuren beskriver det varde som har givits patienten efter

tre kan det ifrdn figuren ges tre mojliga vagar att ga vidare.

4.6 Vardekedjan

Ett foretags verksamhet kan delas upp i flera olika aktiviteter vilka alla tillsammans ska
leda fram till en affar, kundvarde, i slutandan. Det kan handla om allt fran att
ambulanspersonalen hémtar patienten till att |dkare opererar eller att sekreteraren
dokumenterar. Ett foretag kan vardesattas utifran det som kunden ar villig att betala for
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bolagets produkter eller tjanster. For att foretaget skall vara Ionsamt maste da kostnaden
for alla aktiviteter inom vardekedjan vara lagre &n det kunderna ar villiga att betala.
(Porter, 1990)

Porter (1990) har tagit fram en modell kallad vérdekedja (eng. Value Chain) vilken
illustrerar hur alla aktiviteter skall tillféra kunden vérde. Inom vardekedjan kan man dela
upp aktiviteterna i primara aktiviteter (tillverkning, leverans, marknadsféring etc.) och
stodjande aktiviteter (personal administration, teknikutveckling etc.). Det ar genom att
specialisera sig pa en eller flera aktiviteter och anvanda dem pa basta satt som
komparativa fordelar gentemot andra aktorer pa marknaden uppnds. Det handlar inte
bara om att nd fordelar utan ocksd, som &ar mest aktuellt inom offentlig sektor, att
identifiera vilka processer som ingar i vardekedjan och hur ett systematiskt arbete for att
effektivisera dem kan se ut. Fillingham (2007) menar pa att ett av de basta satten att "lara
sig att se verksamheten” ar att se den ur ett vardekedjeperspektiv.

Viss kritik har riktats emot vardekedjan och dess mgjlighet att vara valfungerande inom
mer kunskapsintensiva verksamheter som sjukvarden. Kritiken grundar sig i det faktum att
den lampar sig battre da arbetet ar mer standardiserat och mer produktionsinriktat.
Alternativa begrepp som bland annat presenterats inom detta omrade ar varde shop
(eng. Value Shop). (Woiceshynand & Falkenberg, 2008) Vi anser oss anda kunna nyttja
Porters (1990) vardekedjebegrepp inom dem omrade vi studerar men vill gama lyfta fram
de tankar som Woiceshynand & Falkenberg (2008) tar upp och hanvisa den intresserade
l&saren for fortsatta litteraturstudier.

Porter (2006) har under senare ar utforskat den amerikanska sjukvarden och sett att de
verktyg som han sedan tidigare introducerat lampar sig val aven inom sjukvarden. Bland
annat finner han att vikten, som vardekedjan fokuserar pa, inom sjukvarden snarare borde
ligga pa att 6ka patientnyttan an att arbeta for sankta kostnader.

Nedan foljer en vardekedja som gjorts for en avdelning som hanterar brostcancer.
Figuren ar avsedd att ge lasaren en god forstdelse for (a) vardekedjan och dess
utformning och (b) hur den kan tillampas inom sjukvarden.

Kunskapshantering \
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4.7 Teamarbete

For att fora en diskussion kring teamarbete och framfor allt multiprofessionella team ar
det bra att ta sin utgangspunkt i vad ett team faktiskt ar. Definitionen aterfinns i Fletchers
artikel (2008) och definierar ett team inom framforallt den offentliga sektorn enligt féljande;

“En grupp individer som arbetar tillsammans for att producera varor eller leverera tjanster for vilka de &r
gemensamt ansvariga. Team medlemmar delar mal och &r tillsammans ansvariga for att de uppnas ... .”

Fletcher (2008) Fritt Gversatt.

For att skapa ett framgangsrikt team ar det viktigt att arbeta igenom vilka mal det ar som
teamet skall uppna och att alla kan stélla sig bakom dessa. (Fletcher, 2008) Som ett led i
att minska variationer och ojdamnheter i processerna kan teamarbete agera som ett stod.
Detta da personliga egenskaper och kompetenser kan komma att spela en mindre roll
eftersom teamen kompletterar varandra och kan komma att stddja varandra &ven utanfor
de konventionella arbetsuppgifterna. (Jacobsson, 2010)

Thor (2002) menar i sin artikel pd att illusionen om att tydliga hierarkier a&r det som kravs
inom varden for att gora den framgangsrik ar just en illusion. For att pa ett framgangrikt
satt lyckas med ledning och framforallt forbattring inom sjukvarden behovs det hjalp fran
flera professioner. Varden har i dag pa sjukhusen blivit s& komplex att samarbetet mellan
olika specialiteter, inte bara lakare, &r oundviklig. Genom att engagera olika
yrkeskategorier i team kan det ge saval patienter som det totala forbattringsarbetet en
god grund att sta pa och agera utifran.

4.8 Interorganisatorisk samverkan

Foretag och/eller organisationer kan valja att samverka interorganisatoriskt av flera
anledningar och i olika former. Det kan ta sitt uttryck i saval strategiska allianser, joint
ventures och partnerskap som i, forsknings- och utvecklings- konsortium, relationer inom
produktion samt outsourcing. (Dekker, 2004)

Inom varden nar flera huvudman aterfinns langs vardkedjan uppstar interaktion mellan
parterna. Da de alla &r sammankopplade i samma process finns det skal att se narmare
kring hur styrning och relationerna mellan parterna kan uppsta och karakteriseras.

4.8.1 Styrning inom samverkan

Det finns flera satt att férklara och beskriva ekonomistyrningen och dess funktioner inom
organisationer. Enligt den klassiska ekonomistyrningsteorin finns det ett par olika
omraden som inryms i begreppet och som skapar det overgripande syftet. De olika
omradena kan bland annat vara att stodja beslut, motivera agenterna’ att uppna

7 Agent-principal teorin bygger pa att det finns en person som skall utratta ndgot (agenten) at en
annan person (principalen) for att uppfylla dennes mal (Eisenhardt, 1989). Teorin ar vanligt
forekommande inom bland annat den nationalekonomiskt inspirerade teorin och tar sin
utgdngspunkt i den informationsasymmetri som finns mellan principalen och agenten.
Informationsasymmetrin grundar sig i att principalen, som skall statuera villkoren f6r agenten, sitter
pa& mindre information om verksamheten &n den som skall styras, och dar uppstar en asymmetri av
information som forsvarar styrningen mellan agent och principal (Merchant & Van der Stede, 2007).
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organisationernas mal, att finna indikatorer som ar kausalt kopplade till organisationens
mal eller att vaja for fallgropar. (Horngren, 2004).

Flera olika forfattare valjer att dela upp de huvudsakliga styrningsinriktningarna i tre olika
kategorier; social- handlings- och resultatstyrning. (Ouchi, 1979; Merchant & Van der
Stede, 2007). Formerna av styrning tenderar att ha olika namn beroende pa vilken
forfattare som beskriver dem men innehallet tendera att vara det samma.

Ett foretag eller en organisation anvander sig oftast inte enbart av nagon specifik
inriktning utan styrs snarare utefter en kombination av flera dar vissa inriktningar kan te
sig starkare och andra svagare beroende pa vilken typ av organisation som styrs och vad
syftet med den styrningen ar (Kraus & Lind, 2007).

4.8.2  Social styrning

En styrfform som blir intressant i samarbete mellan tva huvudman utan ett formellt
(juridiskt) samarbete blir den sociala styrningen. Den grundar sig i individers eller
organisationers formaga att skapa beteende hos personer inom organisationen (Kraus &
Lind, 2007).

En viktig del inom social styrning bygger pa det fortroende och den tillit som man bygger
upp mellan parterna. Social styrning paverkas saledes aven av karaktaren av de parterna
som ar en del i det interorganisatoriska samarbetet. Darfor blir valet av parter som ingar i
en saméagande konstellation viktig. (Kraus & Lind, 2007)

Att ha en tidigare historia tillsammans och samma kulturella varderingar ar viktiga delar
av ett samarbete och underléttar den sociala styrningen (Dekker, 2004). Fortroende &r en
annan viktig del inom den sociala styrningen, dar det ar av stor vikt att man litar pa de
parter man tillsammans agerar med. (Dekker, 2004)

4.8.2.1 Fortroende
”Det argumenteras ofta for att en hog niva av tillit inom en inter-organisatorisk relation minskar behovet
av anvéandning av dyrare styrningsformer som resultat- och handlingsstyrning” — Kraus och Lind, 2007
Fortroende ar bade en del av l6sningen och en utmaning som parterna i samverkan
maste hantera. Det ar séledes ett viktigt begrepp och manga forfattare har darfor valt att
fordjupa sig i just detta. Rousseau et al. (1998) definierar fértroende som en psykologisk
status som i sin tur bestar av intentionen att acceptera sarbarhet genom att det finns
positiva férvantningar med avsikterna och beteenden hos andra. De fortsatter med att
havda att fortroende inte &r ett beteende eller val utan ett underliggande psykologiskt
tillstdnd som daremot kan orsakas av, eller springa ur, beteenden mellan dgarna. Detta
illustrerar att fortroende inte ar ndgot som kan forhandlas fram utan kommer av nagot
mer odefinierbart som en kansla av 6dmjukhet och forstaelse infor varandra. Fortroende
ar nagot som tar tid att bygga upp och som hela tiden kan utvecklas men som ocksa kan
raseras valdigt snabbt.

Rousseau et al (1998) har identifierat tre sétt att bygga fortroende mellan flera parter. Det
kan vara en noga overvdgd analys av riskerna, en 6kad samverkan mellan parterna
genom skapandet av gemensamma malsattningar, problemlésning och andra sociala
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aktiviteter for att utveckla relationen. Vidare kan ett forsok att skapa en interaktion mellan
parterna leda till engagemang och intresse i samarbetet och en storre forstaelse for
varandras betydelse inom samverkan och t&nkbara egennyttor. En mojlig vag for att
uppna detta anses vara ett umgéange utanfor mer konventionella arenor.

Dekker (2004) delar upp tillit i dels fortroende till parters vilja att samarbeta och dels
fortroende till att de klarar av att genomféra det som samarbetet kraver. Fértroende till
parternas vilja att samarbeta bygger pd att deltagarna inom samarbetet inte agerar
opportunistiskt utan istéllet ser till det basta for gruppen och helheten. Det senare
forklaras som de forvantningar den ena av parterna har pa att den andra parten skall
bidra med den kompetens som krévs for att utfora framtida uppgifter.

| ett vidare processperspektiv argumenterar ocksa Liker (2004) i sin 11:e princip kring
behovet av att respektera sina partners och leverantorer. Det ar inte direkt anpassat for de
interorganisatoriska samarbeten som kan uppsta men har anda en tydlig del i behovet av
att ha fortroende for varandra och att kunna forlita sig pa sina partners. En organisation
blir aldrig battre &n sina partners ar en argumentation som aterfinns inom TPS.

4.8.3 Handlingsstyrning

Handlingsstyrning grundar sig i att om man fran principalens sida vet vilka handlingar
som ar de lampligaste for agenten att folja gar det att darefter diktera de onskvarda
handlingarna. Handlingsstyrning ar bara effektivt nér organisationer kan avgoéra vilka
handlingar som ar de mest lampliga for bolaget samt har en formaga att sakerstalla att
dessa handlingar utforts. (Merchant & Van der Stede, 2007)

Handlingsstyrning kan vara en viktig mekanism i ett interorganisatoriskt samarbete da det
inom samarbetet kan finnas malinkongruens, och en viss otydlighet med vad man vill att
samagandet skall generera, och da skapar handlingsstyrningen en gemensam plattform
for styrningen. (Das & Teng, 1998)

4.8.4 Resultatstyrning

Resultatstyrning ar en styrform som kortfattat innebar att principalen vet vilka mal, resultat,
som &ar onskvarda men later agenten sjalv valja vag for att uppna dem. Utvardering sker
sedan pa hur val agenten efterfoljde de nyckeltal, malbilder etcetera som principalen satt
upp. Om man satter upp tydliga mal inom ett interorganisatoriskt samarbete kan det gora
att parterna kan utvardera sitt samarbete och se att det gett en positiv effekt pa
verksamheten (Kraus & Lind, 2007). Resultatstyrning &r ett bra satt att fA principalens och
agentens intressen att kongruera da beloning ofta ar starkt sammankopplat med de
uppsatta malen. (Merchant & Van der Stede, 2007)

Det finns ett flertal satt att fa resultatstyrning i ett interorganisatoriskt samarbete att
fungera val. For att namna nagra éar det Oppen redovisning, integrerade
informationssystem och féradlingskedjeanalys (Kraus & Lind, 2007).
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5 Sddra Alvsborgs Sjukhus och Strokekliniken

Kapitlet behandlar vér fallstudieorganisation Sodra Alvsborgs Sjukhus och framfor allt dess
arbete inom strokevarden. Kapitlet &r uppbyggt med en kort inledning 6ver dels Vastra
Gotalandsregionen och Sédra Alvshorgs Sjukhus. Efter introduktionen kommer kapitlet beréra
den aktuella situationen inom strokevarden och framforallt de delar som ror eftervard och
rehabilitering. Om inte annan kalla anges bygger kapitlet pa de intervjuer som hallits med
foretradarna for organisationen.

5.1 Vastra Gotalandsregionen

Vastra Gotalandsregionen ar en politiskt och demokratiskt styrd organisation med tva
huvuduppdrag. Det ena ar att erbjuda invanarna i Vastra Gotaland en god hélso- och
sjukvard och det andra ar att framja tillvaxt och utveckling i Vastra Gotaland. Vastra
Gotalandsregionen har samma uppgifter som ett landsting och ansvarar for att det finns
en bra sjukvard for alla drygt 1,5 miljoner invanare i regionen. | Vastra Gotalandsregionen
finns det 18 olika sjukhus fordelade pé fyra sjukhusgrupper dar Sédra Alvsborgs Sjukhus
(SAS) &r en av dem. ("Med omtanke om framtiden” Véastra Goétalandsregionens budget
2010)

\ ySkarabo
Falk: gju.k{:ua'gs
Alingsds
O lasarett

Univaraitees Vs Figur 7. Vastra Gotalandsregionen
uppdelad pa de olika
sjukhusomradena.

Kalla: Presentation av SAS

5.2 Sodra Alvsborgs Sjukhus

SAS bestéar av dels sjukhuset i Bords samt sjukhuset i Skene med ett upptagningsomrade
pa cirka 274 000 invanare. Figuren nedan visar hur det geografiska upptagningsomradet
ser ut och vilka kommuner som ingar.

Hnﬁum]a

Alings s B

Ulricehamn

T Figur 8. Sédra Alvsborgs sjukhus

AR S upptagningsomrade. )
Kélla: Presentation av SAS
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SAS bedriver lanssjukvard inom alla specialiteter och har &ven viss regionsjukvard.
Sjukhuset har sedan nagra ar valt att satsa allt mer pa att arbeta utifran ett
processperspektiv for att dels f& verksamheten att fokusera pa patienten och dels skapa
en forbattringskultur inom organisationen. (sas.vgregion.se). Under 2009 sysselsatte SAS
3580 tillsvidareanstallda och hade ungefar 550 vardplatser. Antalet vardbesok under
samma period var cirka 430 000 fordelade pa cirka 96 000 patienter (Presentation av SAS,
2009). Under 2009 omsatte sjukhuset 2,88 miljarder SEK och hade ett negativt resultat om
56 miljoner SEK. (Arsredovisning 2009)

SAS ar organiserat enligt figuren nedan. | bilden kan noteras, som vi tidigare berort, att
SAS arbetar med processer och har utifrdn det skapat en organisationsstruktur dar
processerna har en tydlig roll. Idag finns fungerande processer och processteam i allt fran
grastarr till hoftfrakturer och brosttumorer. Malet framover ar att 80 procent av sjukhusets
verksamheter skall vara organiserade efter processfilosofin.

Tf. Sjukhusdirektor

1

Bitradande sjukhusdirektor
*Akutmottagning
*Anestesiklinik

*Enheten for

Bitradande sjukhusdirektor
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Figur 9. Sédra Alvsborgs sjukhus
organisation. Fritt efter Presentation

av SAS
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5.3  Sjukhuset och kommunerna

Relationen mellan Sodra Alvsborgs Sjukhus och angrdnsande kommuner styrs via det
avtal som reglerar halso- och sjukvardsansvaret mellan Vastra Gotalandsregionen och
kommunerna i Vastra Gotaland. De som berors av det avtalet ar de patienter som erhaller
vard fran bada huvudmannen.

Avtalet tar till stora delar sin utgdngspunkt i halso- och sjukvardslagen och den
definierade ansvarsfordelning och gransdragning som finns. Syftet med avtalet ar att, pa
det lokala planet, skapa en tydlig ansvarsférdelning med hansyn till de lagreglerade
halso- och sjukvardsinsatserna till invanarna. Se bilaga 1.

Det finns en gemensam ambition att bibehdlla och vidareutveckla ett langsiktigt
fortroendefullt samarbete inom halso- och sjukvarden. Den enskilda patienten ska ges
kontinuitet aven om huvudmannaskapet skiftar under vardperioden. En patient ska aldrig
bli lidande av eventuella oenigheter mellan huvudmannen, utan den ska erhalla en
adekvat vardinsats. Ansvaret for att leverera den insatsen ligger pa den huvudman som
har patienten i sin vard. Om det sker en 6vergdng mellan huvudmannen ska det alltid
foregas av en gemensam vardplanering. Det ar en process som vanligtvis initieras vid
utskrivningen fran sjukhuset.

5.3.1  Boras Stad och kommundelarna

Upptagningsomradet foér SAS ar enligt RIKS-Stroke arsrapport berédknat till cirka 160 000
invanare, i den siffran ingar inte bland annat Skene vilket kan skapa en forvirring vid
jamforelse med tidigare presenterade siffror. Av dem bor majoriteten i Bords Stad. De
ovriga aktdrerna som tillhor upptagningsomradet ar Tranemo, Ulricehamn och Bollebygd.
Boras stad ar uppbyggd utefter tio stadsdelar som utefter geografi. Varje stadsdelsnamnd
ar ansvarig for forskola och grundskola, aldreomsorg och fritids- och kulturverksamhet.
Inom dessa omraden ligger ocksa rehabiliteringen for bland annat strokepatienter.
(boras.se)

5.4  Strokeenheten

P& SAS finns det, som pé& alla sjukhus i Vastra Goétalandsregionen, en strokeenhet dit
patienter som insjuknat i stroke skall hamna. Strokeenheten ligger fysiskt pa samma plats
som rehabiliteringskliniken och chefen for rehabilitering har ocksd ansvar for
strokeenheten. Enheten &r utformad utefter moduler dar det finns tre moduler vilka
ansvarar for sju patienter var vilket innebar att det totalt finns 21 vardplatser. Det finns
ocksd en inbyggd overkapacitet pa tre vardplatser for att mojliggora att alla patienter med
stroke skall kunna fa vard pa strokeenheten aven vid hogt tryck pa avdelningen.
Organiseringen utefter moduler skapades for att kunna erbjuda patienterna en mer
patientnara vard.

Arbetet pa strokeenheten ar teambaserat och teamet bestar av lakare, sjukskoterska,
underskoterska, sjukgymnast, arbetsterapeut, kurator och logoped samt med tillgang till
psykolog och dietist vilka alla innehar kompetenser som ar viktiga for att varda
strokepatienter. Rehabiliteringen boérjar fran dag ett med undantag av helger da inte
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arbetsterapeuten och sjukgymnasten arbetar. Sjukskoterska och underskoterska finns
dock pa plats och kan paborja arbetet med patientens rehabilitering aven pa helgen. Det
ar lakarna som bestammer nar patienten kan skrivas ut aven om beslutet tas i samrad
med de dvriga medlemmarna i teamet.

For att beskriva processen som uppstar nar en patient har fatt en stroke, eller det
misstanks att hon fatt en stroke, har processteamet tillsammans skapat en processkarta
(se nasta sida) for att beskriva de steg som patienten genomgar. Kartan kan uppfattas
som bade rorig och forenklande. Dess syfte ar att spegla de mest vanligt forekommande
scenariorna som uppstar inom strokesjukvarden p& SAS. (Processteams mote, 2010-05-
11) | kartan ar "Radda Hjarnan” ett sarskilt paket som sjukhuset har satt ihop for att snabbt
kunna hjalpa personer i behov av en trombolys. SU star for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset i Géteborg. Hela processen avslutas med att patienten antingen ar
fardigbehandlad, inte har stroke och sdledes blir skickad ndgon annanstans, eller att
patienten avlider.

5.4.1 Diskussion

Nagot som diskuteras inom organisationen &r arbete pa helger och i den frdgan rader det
delade meningar kring vad som &ar onskvart. En respondent uttryckte; "paramedicinarna
skall ocksa in och arbeta pa helgerna”. En annan respondent lyfte i sammanhanget fram
att det skulle kosta "enorma resurser” om hela rehabiliteringen aven skulle genomforas pa
helger. Det poangterades att det ar en stor skillnad pa att lata patienten genomga en
beddmning och att stdndigt bedriva sju dagars rehabilitering. Losningen med enbart
bedomningar pa& helgerna var nagot som fler kunde finna som en tilltalande 16sning.
Beddmningen som skulle genomféras av sjukgymnasten skulle sedan kunna ligga till
grund for att instruera sjukskoterskorna och leda dem i det arbete de redan idag
genomfoér under helgen. En av respondenterna varnar for att ett utokat helgarbete kan
komma att leda till kompetensbrist dd& manga kanske véljer andra arbetsplatser dar
helgarbete inte erbjuds. "Manga valjer val att bli arbetsterapeuter och sjukgymnaster for
att inte jobba pa helgerna”. Om inte hansyn tas till kostnadsaspekten &r respondenterna
dock eniga om att patienterna skulle gynnas av att arbete aven skedde pa helgerna.
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5.5 Medelvardtid

Sodra Alvsborgs Sjukhus har under en tid haft en medelvardtid som legat kring 17-20
dagar och 2008 var den siffran narmare 21 dagar. Under samma period l&dg genomsnittet i
Sverige pa 16 dagar. Det som mats i den siffran ar den totala medelvardtiden dar aven
olika former av eftervard, till exempel rehabilitering i landstingets regi ingar. (RIKS-Stroke
arsrapport, 2008) | dagslaget ar SAS nere pa cirka 10 varddygn. Vid en uppféljning tre
manader efter insjuknande visade det sig att 53 procent av patienterna bor hemma utan
behov av hemtjanst, 22 procent bor hemma men med behov av hemtjanst och 22 procent
bor pad kommunalt sarskilt boende. (RIKS-Stroke arsrapport, 2008)

5.5.1 Diskussion

Att SAS inte haft en kortare medelvéardtid tidigare kommenterade en respondent med att
de ".. inte har kunnat lamna ut patienterna till ingenting”. Att kunna minska
medelvardtiden ytterligare tror respondenten kommer att bli svart och bedémningen &r att
det inte gar att komma mycket lagre.

Uppfattningen ar att de flesta inom sjukhuset ar positivt instédllda till att korta ner
medelvardtiden. "Nar patienterna ar fardigbehandlade skall de inte ligga kvar pa
sjukhuset”; "Jag ar for att korta vardtiderna, men det maste finnas ett skyddsnat for

patienterna nar de kommer ut’; "En medelvardtid runt 10 dagar kanns okej”; "Det gar att
behalla kvalité trots en kortare medelvardtid”, ar ndgra av asikterna kring medelvardtiden.
En annan aspekt som en respondent tar upp &r att det tidigare fanns mojlighet for
rehabiliteringspersonalen att dka hem till patienten infor hemgang for att redan pa
sjukhuset kunna forbereda patienterna for deras hemmiljd, ndgot som idag inte hinns

med, till viss del beroende pa kortare vardtider.

Lakarna hade tidigare inget incitament till tidigare utskrivning men i och med att arbetet
med att f& ner medelvardtiden ar prioriterat frdn ledningen ar det ldkarnas ansvar att
arbeta med fragan da det ar de som fattar det formella beslutet kring utskrivning. Det
rader en enighet mellan respondenterna kring att lakarna trots den tidigare utskrivningen
kanner sig "fardiga” med patienten. De andra i stroketeamet skulle dock vilja ha mdjlighet
att arbeta med patienten under en langre tid for att uppna 6nskat resultat. En respondent
valde att uttrycka det; "Lakarna pressar pa och vi héaller mot. En annan respondent
menade att sjukskoterskorna var mer frustrerade dver den dkade pressen med att f& ner
medelvardtiden an vad rehabiliteringspersonalen var. Nagra av de intervjuade bertrde att
deras, och da sjukhusets vilja, att skriva ut patienter hade o6kat om det funnits
hemrehabiliteringsteam da& nivan pa rehabiliteringen aven kunde séakerstallas efter
utskrivning.

5.6 Utskrivning

”En patient &r utskrivningsklar om han eller hon av den behandlande lakaren inte langre bedéms behdva
vard vid en enhet inom landstingets slutna halso- och sjukvérd.” (SFS 2003:193)

Nar lakaren, som ytterst ansvarig for utskrivningen, anser att patenten kan skrivas ut fran
sjukhuset skickas en kallelse till kommunen, om det uppstatt ett forandrat vardbehov,
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vilket det ofta har nar det galler strokepatienter. For en patient i akutvarden eller den
geriatriska varden intrader kommunens betalningsansvar fem dagar efter det att
kommunen har mottagit kallelsen. (SFS 2003:193)

Vid patientens hemgang ska det ocksd om lakaren bedomer att patienten kommer att
behova kommunens socialtjanst eller halso- och sjukvard, landstingets primarvard, 6ppen
psykiatriska vard eller annan oOppenvard upprattas en vardplan. | dialog mellan
stroketeamet pa sjukhuset, patienten och eventuellt anhorig, kommunen och en
vardplaneringsskoterska tas det fram en vardplanering for att skapa de basta
forutsattningarna for patientens hemgang. Detta sker i vardplaneringsteam for att forsoka
underlatta for den enskilda patienten, men ocksa oka forstdelsen mellan varandra da det
alltid &r samma personer som traffas i teamen. | samband med att patienten skrivs ut
bestams ocksa hur stort behov av stod, i form av hemtjanst, som patienten kan behéva
vilket ar ndgot som gors av bistdndsbedomaren i vardteamet.

5.6.1 Diskussion

Bland respondenterna finns det ett onskemal att kommunen inte ska anvanda sig av alla
de fem dagarna av forberedelser som de har ratt till for att undvika resursslodseri och
vantan for patienten. Den upplevda anledningen pa sjukhuset ar att dagarna utnyttjas fullt
ut av kommunen for att pa sa vis halla i sina egna resurser. En av representanterna fran
kommunen haller inte med och menar att kostnadsaspekten inte ar relevant i
sammanhanget. Anledningen till utnyttjandet av de fem dagarna &r att kommunen
behover en viss tid pa sig for att mottagandet i hemmet ska bli s& bra som mgjligt. Fran
kommunens sida menar man att man tar emot patienterna nér de ratta forutsattningarna
ar uppfyllda och inte efter att det har gatt ett visst antal dygn. En av de intervjuade
menade att, pa grund av att vissa kommuner anvander sig av lagen och inte tar emot
patienter forran efter fem dagar har det lett till att SAS skickar sina kallelser tidigare &n vad
de egentligen borde. Det slar da tillbaka pa kommuner eller kommundelar som vill ta
emot patienten tidigare da de upptacker att patienten vid ett snabbt forfarande inte ar
redo for hemgang.

| samband med patientens utskrivning upplevs det som att det kan uppsta
meningsskiljaktigheter mellan stroketeamet och kommunen dér stroketeamet kan tycka
att patienten skulle behdéva mer vard i form av till exempel kommunal hemtjanst. En
respondent lyfter dock fram att motsattningarna skulle kunna bero pa sjukhusets agenda
att patienterna ska ga hem tidigare.

En av respondenterna framholl att det var viktigt att inte personalen pratade med
patienten kring de olika alternativen som finns efter utskrivning fran sjukhuset. Har nadgon
pratat sig varm om till exempel. korttidsboende med patienten blir det svart for
vardplaneringsteamet att stélla om patienten, om de istallet bedomer att direkt hemgéang
vore det basta alternativet. Kritiken har grundar sig inte framst i frdigan om vilka resurser
som skall tas i ansprak utan representanten ser det ur ett patientperspektiv dar patienter
ibland kan vara i samre skick efter korttidsboendet an innan da de inte far mojlighet till
samma typ av traning dar som i hemmet.
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5.7 Relation

Dialogen mellan de olika huvudméannen har inte alltid varit givande uppger en
respondent. Det upplevs som att det har funnits och att det an idag finns en stor skepsis
inom kommunen mot sjukvarden dar man tror att sjukvarden vill "luras”. Relationen mellan
kommunen och sjukhusvarden har dock utvecklats pa senare tid da de har haft mojlighet
att lara k&dnna varandra lite béattre genom att ha en gemensam fysisk kontakt i form av att
vardplaneringen organiserades i team samt att det finns en vardplaneringssjukskoterska.
Denna har fungerat som en lank mellan kommunen och regionen och hjalpt till att 6ka
forstaelsen mellan varandra. Det rader en stor enighet kring att samarbetet och
samverkan har blivit allt battre. Det upplevs som att man pratar mycket mer med varandra
idag an tidigare. Det &r en utveckling som de representanter vi traffat tycker tar alldeles for
lang tid och borde ga mycket snabbare. Ett exempel pa att forstdelse och samverkan tar
tid ar det arbete som sjukhuset har pabérjat med att korta ned medelvardtiden.

Det finns en upplevelse av att kommunen &r misstanksam mot att regionen vill valtra dver
kostnaderna, menar en respondent. "Har (i det samarbete som finns) &r det kommunen
och primarvarden som bestammer”. "Det finns sjukt starka viljor mellan de olika
kommunerna och om kommundelarna i Boras skulle forsvinna skulle det bara bli battre”.

Det finns en vilja fran kommunens sida att forsoka samverka med sjukhuset men en av
respondenterna frAn kommunen har svart att se hur det ska ga till d& SAS vill skara ner
medelvardtiden till tio dagar, ndgot som inte respondenten finner rimligt. "De kor ju sitt
race, det ar sa jag upplever det, de skjuter ut patienterna och fokuserar bara pa varddygn”,
beskriver respondenten. Ett av de stora problemen ar, enligt respondenten, att behov
flyttas men att inte resurser for att klara de ©6kade behoven fdljer med i samma
utstrackning.

En okad interaktion mellan kommunen och sjukhuset vore enligt nagra intervjuade
dnskvart for att skapa sig en bild av hur kommunen arbetar. En representant frdn SAS
lyfter fram att det kan vara férdelaktigt fér dem att sétta sig in i hur man arbetar i de olika
kommunerna for att underlatta det fér dem att lamna ut patienter dit. En annan av de
intervjuade menar att samarbete alltid kan forbéattras och att ett steg i det vore att
genomfora studiebesok for att se hur de andra inom vardkedjan arbetar.

”Tank om allting hade varit under samma tak — da hade vi aldrig haft nagra problem”.
En representant fran SAS resonerar fritt kring problematiken kring olika huvudman

5.8 Anhoriga

SAS arbetar med att férsoka ge de anhoriga all den adekvata information som de
behover. Den anhorige far med sig information och en kort beskrivning av vad som har
hant och hur situationen ser ut for patienten nar han eller hon lamnar sjukhuset. Dock
upplevdes det som att det ibland kan vara svart att pa ett pedagogiskt satt na fram med
att det ar rehabiliteringen som &r den stora delen av vardprocessen da patienten valdigt
séllan kan atergd till hemmet utan ndgon form av hjalp. En av de intervjuade pa SAS
uppgav att hon tillsammans med flera andra hade mérkt att de anhoériga upplevde att de
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inte fick tillrackligt med information vilket gjorde att de nu tillsammans med primarvarden
har borjat med utbildningar.

5.8.1 Diskussion

| utbildningsarbetet skulle respondenten garna vilja att en lakare var med d& manga
fragor och funderingar ar av den arten som endast lakaren kan svara pa. Det skulle
underlatta deras informationsarbete och skapa ett 6kat mervarde for de anhoriga. En
annan respondent ar ocksd inne pa att anhdrigtraffar ar bra da det skapar en gemenskap
och erfarenheter och kunskaper kan utbytas mellan de anhoriga. En respondent beréttar
att hon tycker att det sker mycket kontakt mellan de anhdériga men att de sjélva inte
upplever att de far tillrackligt med information. En annan foretradare for organisationen
tror att de anhoriga skulle behdva mycket mer st6d och utbildning. Anhorigstdéd och
anhoriggrupper for att fa traffa andra i samma situation och ha ett informationsutbyte ar
atgarder som respondenterna lyfter fram.

5.9 Utveckling

5.9.1 Aterbesok

Det har forts diskussioner pd SAS och frdn och med i host kommer patienter som skrivits
ut kallas till aterbesok pa sjukhuset. Efter sex veckor far patienten traffa en sjukskoterska
for att ga igenom sin situation och uppkommer inga problem da far patienten komma
tillbaka igen efter tre manader och da far hon traffa en lakare.

5.9.2 Hemrehabiliteringsteam

SAS kommer att under en forsoksperiod skapa ett hemrehabiliteringsteam som &ker ut till
patienterna. Teamet tar sin utgangspunkt fran sjukhuset med sjukhusets personal och
l6sningen finansieras av sjukhuset. Det ar naturligt da det ar landstinget som sitter pa den
storsta kunskapen kring stroke, anser en av respondenterna. | dagslaget ar tanken att
teamet skall besta av sjukgymnast och arbetsterapeut. Att det inte ar fler fran stroketeamet
ar en resursfraga. "Vi ser fran borjan vid uppstart att sjukgymnasterna och arbetsterapeut
ar det viktigaste” berattar verksamhetschefen.

5.9.3 Diskussion

Det ar, enligt en representant foér SAS, inte en optimal situation att det &r sjukhuset som
star for, och finansierar, det foreslagna hemrehabiliteringsteamet. Den 16sningen kom till
for att man ville mota kommunen nagonstans och sdg da att det har kunde vara en utvag.
Vi 6nskade att kommunen skulle ta hela ansvaret” berattar samma respondent och
fortsatter med att saga att hon tror att det ocksd kommer bli s& i framtiden.

"Jag vet att hemrehabiliteringsteam kommer. Men det kommer vara en kortsiktig [6sning
som sedan regionen kommer lampa 6ver pa oss’, beskriver en representant for en
kommundel. Hon fortsatter med att beskriva att "det som ar trakigt ar att det ar alltid de
(patienter) som ar narmast som prioriteras mest” i fraga om teamets lokalisering pa
sjukhuset. For att teamet ska finnas maste forutsattningar av bade kunskap och pengar
foreligga. Inom kommunen finns varken kunskap eller pengarna menar en intervjuad. For
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representanten ar det egentligen oviktigt vem som ager fragan eller i vilken regi den skots
sa lange organisationen fungerar val. En annan representant lyfter fram att det latt kan bli
"vi och dom” mellan huvudmannen. "Man kan manga ganger kanna att kommunen &r B-
laget”. Om det skapas ett hemrehabiliteringsteam i regionens regi ar det viktigt att
motverka en sadan kansla da teamet ndgon gang maste lamna over rehabiliteringen till
kommunerna och darmed blir relationerna dem emellan viktiga.

Huvudmannaskapet for hemrehabiliteringsteamen ar ocksad nagot som diskuterats och
dar anser nagra respondenter att det optimala vore om kommunerna kunde bygga upp
den kompetensen inom sina organisationer. Det skulle skapa en kontinuitet for patienten
och en dverlamning mellan huvudmannen skulle darmed kunna undvikas da kommunen
tog over hela ansvaret direkt efter utskrivningen. Om inte det kan l8sas rent praktiskt
Oppnar en respondent for en 16sning dar hemrehabiliteringsteamet fran regionen och
arbetsterapeut och sjukgymnast frdn kommunen gar sida vid sida ett par ganger for att
minska glappet dem emellan nar éverlamningen val ska se.

”Rent utopiskt skulle man aldrig behéva komma till sjukhuset. Eller korta ner tiden s mycket som bara

gar och direkt komma hem. Man ska inte behdva komma hit och ha en stor avdelning. Man borde kunna

aka hem sé snart som mojligt”
En representant fran SAS
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6 Omvarldsobservationer

| detta kapitel kan lasaren tillgodogéra sig information kring andra vardinrattningar i Sverige
och hur de har arbetat med gréanssnittet inom strokesjukvarden. Kapitlet behandlar fyra olika
enheter som alla har valt att organisera sig pa olika vis for att uppna en god vard. Kapitlet har
for avsikt att belysa uppsatsens fragestallning ifran andra perspektiv och ge lasaren en bild av att
det finns manga olika alternativ for hur varden kan erbjudas patienterna. Om inte annan kalla
anges bygger kapitlet pa de intervjuer som hallits med foretradarna for organisationen.

6.1 Inledning

Detta kapitel baseras pa totalt fyra organisationer som alla har genomfort olika lI6sningar
for att strukturera upp sin strokevard. Manga losningar ar ganska nya och séaledes lite
obeprovade men kapitlet har anda for avsikt att ge lasaren en storre forstaelse for
alternativ som finns i omvérlden. Urvalet av organisationer har skett genom att lyssna in
vad personer inom strokevarden tipsat oss om som intressanta och annorlunda satt att
organisera sig runt granssnittet. | tre av de studerade organisationer har vi genomfort
djupare studier medan Umea fungerar som komplement till de 6vriga och bidrar med en
annan infallsvinkel. Varje organisation presenteras nedan var for sig och jamfors i en
tabell i slutet av kapitlet.

6.2 Danderyd

Efter intervjuer med foretradare for SAS, Samrehab i Skene och Kungélv framgick det att
Danderyds sjukhus var en av foregadngarna nar det kom till hur man arbetade med och
organiserade strokevarden. For att forsoka tillgodogora oss av Danderyds arbete anvande
vi 0ss av rapporter och vi genomférde &ven en intervju med en representant for sjukhuset

Danderyd har ett upptagningsomrade pa 440 000 invanare och cirka 800 registrerade
vardtillfallen.(RIKS-Stroke arsrapport, 2008)

6.2.1  Strokeenhet

P& Danderyds sjukhus finns det en akut strokeavdelning dit patienterna kommer in direkt
efter insjuknande. Strokeenheten utgors av ett multidisciplinart team bestdende av
arbetsterapeut, sjukgymnast, lakare, underskoterska, kurator, logoped och sjukskéterska.
Patienten far rehabilitering fran dag ett med undantag om den kommer in vid helgdagar
da det inte finns ndgot vardteam pa plats som kan starta rehabiliteringen. Det kan séledes
leda till att patienten far vanta i flera dagar med rehabilitering. Det finns ett stort Gnskemal
kring att infora ett vardteam pa helger fran bade patienter och persona, dock upplevs det
som en kostnads- och prioriteringsfrdga. En av fragorna kring helgarbetet blir hur
kompensationen for de som maste jobba pa helgen ska se ut och vart resurserna skall tas
ifran.

P& strokeenheten blir patienten varje dag bedomd av lakare, underskoteskor,
sjukskoteskor, sjukgymnast och arbetsterapeut som tillsammans tar beslut kring
patientens formaga till hemgang. Det formella beslutet vilar pa lakaren &ven om han/hon
tar intryck frdn de andra professionerna. Processen avslutas med att patienten blir
utskriven fran strokeenheten, oavsett om det ar till hemmet med stroketeam, far fortsatt
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rehabilitering pa geriatriska kliniken, blir omhandertagen av kommunen eller avlider.
(Goda exempel 2007, Danderyds sjukhus)

6.2.2 Medelvardtid

Medelvardtiden for strokepatienter 1&g enligt RIKS-Stroke arsrapport 2008 pa 13 dagar.
Danderyd har idag en medelvardtid pa 5,5 dygn pa strokeenheten men da maste hansyn
tas till att varden inom ramen for geriatriken inte ar med i de siffrorna. Varden pa
geriatriken ar valdigt individuell men i genomsnitt ligger en patient inne dér i 2-4 veckor.
Trots att patienterna skrevs ut efter en kort vardtid kan vi enligt grafen nedan konstatera
att mer an 50 procent kan atervanda hem direkt, 30 procent hamnar i geriatriken medan
det ar runt tio procent vardera som antingen far kommunal vard eller avlider. (Goda
exempel 2007, Danderyds sjukhus)

Utskrivningssatt for strokepatienter
60

50
40

—&—Tillhemmet
30 —m—Till geriatrik
Kommunal vard

Avliden

%

20

10 . =

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Diagram 7. Utskrivningssétt for
strokepatienter Kalla: Goda exempel, 2007

Om aven geriatriken ska inkluderas i varddygnen kan en grov skattning goras vilket
foranleder att Danderyds sjukhus idag har cirka tio varddygns.

En uppfoljning som gjorts tre manader efter patientens insjuknande i stroke visar att 62
procent bodde i eget boende utan ndgon kommunal hemtjanst, 23 procent bodde

8 Beraknat pa att;

55 x 50 (%) = 275
21 x 30 (%) = 630
55X 12,5 (%) = 69
0x75(%)=0

275+630+69= 974, 974/100 = 9,74
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hemma men hade behov av hemtjanst medan 11 procent bodde pa ett kommunalt
sarskilt boende. (RIKS-Stroke, 2008)

Det &r inte bara bildandet av hemrehabiliteringsteam som har mdjliggjort det lagre antalet
varddygn utan Danderyds sjukhus har aven arbetat med att effektivisera sina interna
processer kring strokevarden. Den representant vi varit i kontakt med fran Danderyd
uttrycker att "vi har en graddfil till geriatriken” Om det kommer en remiss fran
strokeenheten behover den aldrig godkannas igen hos geriatriken. Det gor att samma
arende inte behover bedomas fler gadnger och att avdelningarna darmed slipper
dubbelarbete och litar pa den andres vardering. Sjukhuset har dessutom en "remissregel”
som fastslar att om en remiss skickas innan klockan tolv ska det lamnas svar samma dag.

Respondenten uppgav att det ibland kunde kannas att det blir mycket in- och
utskrivningar pa strokeenheten da patienterna ar dar sa kort tid och att "vi aldrig far se the

big picture™. Det kan upplevas lite missmodigt att inte f& ndgon uppfdljning kring hur det
har gatt for patienterna och det ar ett system som skulle kunna byggas ut for att ge mer

aterkoppling till personalen.

6.2.3 Hemrehabiliteringsteam

Hemrehabiliteringsteam ar nagot som har beskrivits i odelat positiva ordalag av var
kontakt pa Danderyds sjukhus. Teamen har sin bas i primarvarden dar patientens
huslakare blir ansvarig for dess utskrivning. Hela Danderyds upptagningsomrade har
hemrehabiliteringsteam och alla som gar hem fran sjukhuset far ocksa majligheten till att
tillgd teamen. Danderyd tycker sig kunna dra en parallell mellan teamens framvéxt for ett
antal ar sedan och kortare medelvardtid. Foretradaren for Danderyds sjukhus upplever
det som att sjukhuset litar mer pa att patienterna far en fullgod och adekvat vard i
primarvardens regi efter inforandet av hemrehabiliteringsteam an innan. Den
forandringen mojliggor for sjukhuset att "vaga” skicka hem patienter tidigare an vad de
gjorde forut da de nu upplever att hemrehabiliteringsteamen har den kompetensen som
behovs for att klara ett sddant atagande. Foretradaren fortsatter, "det kanns jatteskont att
veta att patienterna foljs upp i hemmet. Det ar en trygghet for oss. Genom att det ser
likadant ut i hela regionen sa blir det jamstallt och da blir det en battre vard”. Det ar inte
bara en fraga om att kunna minska varddagarna fran landstinget sida utan matningar gor
aven gallande att patienterna mar battre av att kunna komma hem och vara hemma i ett
tidigt skede.

Det ar primarvarden som har byggt upp kompetensen kring stroketeamen genom
utbildning och att anstélla erfarna och kompetenta medarbetare pa omradet. Teamen
tenderar vara likartat organiserade da de kompetenserna som finns vid strokeenheten pa
sjukhuset aven behovs inom hemrehabiliteringsteamet. Darmed blir utrymmet for
variation tdmligen begrénsat. Respondenten efterlyser dock mer tid for interaktion med
teamet; "Jag har aldrig fysiskt sett dom dar méanniskorna. Jag skulle vilja traffa personerna
lite och fa en storre forstéelse for att veta vilka de olika aktorerna ar.”

Enligt de undersdkningar som genomfdrs och rapporters in till kvalitetsregistret tycks
patienterna nojda med den rehabilitering som de erbjuds. Tre manader efter insjuknandet
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uppgav 92 procent att de var nojda eller mycket ndjda med den rehabilitering de fatt.
(RIKS-Stroke arsrapport, 2008)

6.2.4 Relationer

Danderyd sjukhus arbetar aktivt med att férsdka hitta andra boendeformer for patienterna
an att stanna kvar inom sjukhusets vaggar. Darfor satter sjukhuset ofta stor press pa
kommunerna for att de skall finna mojligheter for patienterna att antingen komma hem
eller f& mojlighet att bo en tid pa ett korttidsboende. Syftet med detta ar, enligt sjukhuset,
patientens basta da de inte skall behova stanna langre an nodvandigt pa sjukhuset. Det
upplevs inte som att det finns nagra problem med relationerna dar utgangspunkten &r
dialog och forstdende.

6.2.5 Anhoriga

For att informera anhoriga lamnar Danderyds sjukhus ut en bok som forklarar det mest
grundlaggande kring stroke och hur man kan agera och tanka pa som anhorig. De
anordnar aven forelasningar, av lakare, varje torsdag dit anhoriga kan komma och fa reda
pd mer. Om patienten har skickats hem och har anhoérig i hemmet ar det
hemrehabiliteringsteamet som traffar dem och da far ta den kontakten. Anhoriga ringer
ocksd ofta in till sjukhuset med i huvudsak medicinska fragor och da &r det jourtid som
gar at for att forsoka svara sa bra som mojligt pa det de undrar 6ver. (Goda exempel 2007,
Danderyds sjukhus)

6.3 Kungélvs sjukhus
Kungéalvs sjukhus har ett upptagningsomrade pa drygt 100 000 invanare och det ar cirka
300 personer varje ar som insjuknar i stroke. (RIKS-Stroke arsrapport, 2008)

6.3.1  Strokeenhet

Kungéalvs sjukhus foljer de nationella riktlinjerna for strokevard och har sedan 1997 en
egen strokeenhet. Pa strokeenheten finns det ett stroketeam bestdende av lakare,
sjukskoterskor, underskoterskor, sjukgymnast, kurator, arbetsterapeut och logoped.
Rehabiliteringen av patienterna borjar fran dag ett dock med undantag av helger da inte
sjukgymnast eller arbetsterapeut finns pa plats. Att de inte ar dar pa helger upplevs vara
en resursfrdga da det hade inneburit en extra kostnad. Bortsett fran det tror respondenten
att det skulle kunna minska varddygnen om det fanns majlighet till full rehabilitering aven
pa helgerna. Det ar stroketeamet som tillsammans beslutar kring patientens héalsa och
nar en utskrivning ska ske. Aven om det &r lakaren som fattar det formella beslutet &r
upplevelsen att alla i stroketeamet har lika mycket att saga till om.

6.3.2 Medelvardtid

| dagslaget har Kungalvs sjukhus i genomsnitt cirka tolv varddygn, i det raknas da bade
akutvard och geriatrik in. (RIKS-Stroke arsrapport, 2008). Patienter som ar i fortsatt behov
av sjukhusvard men som av olika anledningar inte platsar pa geriatriken kan remitteras till
nagon av de tva rehabiliteringsenheter kopplade till Kungalvs sjukhus. De patienter som
vardas pa dessa enheter ingar inte i berakningarna av vardtiden vilket bor noteras. Dock
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ar det enligt en foretradare for Kungélvs sjukhus ett ytterst begransat antal och inte en
forklaring till deras relativt sett f& varddygn. Enligt RIKS-Stroke, arsrapport (2008) ar det
Kungalv som har kortast medelvardtid i Vastra Gotalandsregionen och de hamnar pa
femte plats bland alla Sveriges sjukhus. Tidig utskrivning ar nagot som det hela tiden
arbetas med och som &r prioriterat inom organisationen.

6.3.3  Utskrivning

Vanligast ar att patienter skrivs ut till eget boende efter behandlig pa sjukhuset.
Utskrivningen foregas av en vardplanering tillsammans med bistandsbedomare, patient
och ibland aven anhorig och sjukskoterska. Tidigare sa faxades alla underlag men sedan
en tid tillbaka anvands ett webbaserat granssnitt dar uppgifter som skickas till kommun
och primarvard matas in. Detta ar nagot som upplevs som mycket effektivare och
smidigare. En uppfoljning som gjorts tre manader efter utskrivning visar att 63 procent av
patienterna bor hemma utan nagot behov av hemtjanst, 20 procent bor hemma med
behov av hemtjanst och 17 procent bor pa ett kommunalt sarskilt boende. (RIKS-Stroke
arsrapport, 2008)

6.3.4 Relationer

Foretradare for Kungélvs sjukhus tycker att den kommunala rehabiliteringen borde
komma in direkt i systemet med strokevarden och inte bara nar det ar dags for
utskrivning. Om det fanns en standigt pagaende dialog mellan region och kommun skulle
den relationen kunna fungera smidigare. | dagens lage upplever samma respondent att
patienter mycket val kan hamna i klam pa& grund av att det ar olika huvudman.
Kompetensen hos kommunerna upplevs generellt som for dalig och varierar dessutom
kraftigt frdn kommun till kommun. "Det kan mycket val uppsta kvalitetsbrister inom
kommunerna’, menar representanten for sjukhuset. Att det finns tydliga brister inom
kvalité och kompetens hos kommunerna har gett upphov till att den utskrivningsansvariga
lakaren bedomer olika patienter och dess mojlighet till utskrivning olika beroende pa
vilken kommun patienten tillhér. Konsekvensen av den bristande kompetensen som
upplevs hos kommunerna ar att patienten blir kvar langre pa sjukhuset, som darmed far
en langre medelvardtid. For att forsoka komma tillratta med detta fenomen maste
kunskapen hos kommunerna ¢ka menar respondenten. Det ar nagot det arbetas med
redan idag da personal fran kommunerna bjuds in och utbildas, dock har inte nagon
uppfoljning av det kvalitetsarbetet genomfdérts &nnu.

6.3.5 Utveckling

Foretradare for Kungalvs sjukhus menar att "just strokevarden tror jag att vi ar bra pa har”,
Aven nar det kommer till matningar som &r gjorda tre manader efter det att patienten har
skrivits ut har Kungélv de bésta siffror i regionen uppger respondenten. Det bekraftas av
(RIKS-Stroke arsrapport, 2008) dar patienterna tre manader efter insjuknandet ar till 100
procent nojd eller mycket ndjd. Den siffran placerar dem naturligtvis i Sverigetopp
tilsammans med ett antal andra sjukhus. Trots det stannar inte deras arbete dar utan de
jobbar hela tiden med att utveckla och forbattra verksamheten. Arbetat pagar med att

_45 -



Omvéridsobservationer

forandra installningen till varden till att bli "har och nu” och inte "dom och sen” som det
annars latt kan bli nar kostnader och patienter skickas mellan olika huvudman.

6.3.6 Hemrehabiliteringsteam

Vid rehabilitering av stroke stéller sig foretradaren for Kungalvs sjukhus inte negativ till att
inféra hemrehabiliteringsteam for att sékerstédlla kunskap och kompetens vid
rehabilitering i kommunerna. Representanten tycker inte att det ar dnskvéart att blanda in
alltfor mycket olika kunskaper i en rehabiliteringskedja och menar att "sjukgymnasten
som jobbar med stroke skall inte arbeta med kna”. Den stora frdgan kring teamen
kommer enligt respondenten att kretsa kring vem som ska betala, "Min tes ar att vi
(sjukhuset) kan betala och i och med minskade varddygn vilket gor att ekvationen gar
ihop”.

6.4 Samverkan vid Kungalvs sjukhus

| omradet finns det ett samarbete mellan fyra kommuner (Tjorn, Stenungsund, Kungalv
och Ale), Kungalvssjukhus och den offentliga och privata primarvarden. Denna
samverkan, som kan beskrivs mer som ett natverk an en organisation, kallas SIMBA®. |
SIMBAs ledningsgrupp finns varje instans och kommun representerade och de agerar i
sin tur pa uppdrag fran politiken. SIMBA har en egen budget men den gar inte till halso-
och sjukvard utan till att finansiera en gemensam resursperson som arbetar som
samordnare inom samarbetet.

Anledningen till att SIMBA startades var att det fanns "floder och vallgravar emellan oss” (i
frdga om relationen mellan de olika huvudmannen i samarbetet). Syftet blev att patienter
inte skulle upptacka eller uppleva att det fanns nagra glapp mellan huvudmannen.
Samverkan och samordning skulle sakerstélla att det inte blev nagra skarpa granser och
att varden flot pa bra. SIMBA samverkar pa fler omraden &n kring rehabilitering av stroke.
Nagra av de andra omrddena som kan namnas &ar psykiatrin och barn- och
ungdomssjukvard.

Samarbetet inom SIMBA har inneburit saval positiva som negativa effekter. Den mojlighet
som ges inom samarbetet till dialog mellan parterna vardeséatts hdgt och skapar en stdrre
forstaelse for hela vardforloppet for patienterna. Dock finns en viss ojamnhet mellan
parterna dar framforallt vissa kommuner ar battre rustade for att ta sitt fulla ansvar medan
andra kanske inte klarar det pa samma sétt. Samarbetet anvands dock inte som en arena
att utdva patryckningar fran. Respondenten menar att de kommuner som inte haller
samma niva som de andra ar val medvetna om det. Ofta bottnar det i brist pa resurser
och andra prioriteringar inom kommunerna.

6.4.1 Relationer

De olika parterna har pa ett 6vergripande plan fatt storre forstaelse for varandra via
SIMBA, aven om det finns brister. En brist ar den externa kommunikationen. Om man
skulle fraga personalen pa sjukhuset skulle inte alla veta vad SIMBA &r och vad de gor for

9 Samarbete i Mellersta Bohuslan och Ale
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nagot. Det upplevs dock inte som ett stort problem sa lange som samverkan ger verkliga
resultat inom sjukvarden. For att utveckla samarbetet annu mer skulle det behovas en
okad kunskap och medvetenhet bland SIMBAs intressenter, annat an pa ledningsniva.
Det upplevs inte som helt latt att ordna en sadan forandring dven om det skulle vara
onskvart och kunna leda till en annu battre samverkan. Det ar viktigt att papeka att SIMBA
inte har suddat ut ndgra ansvars- eller organisationsgranser, utan mer skapat samordning
och forstaelse for nasta steg i vardkedjan.

Foretradare for verksamheten stéller sig dock tveksam till om utdkad samverkan och
utdkat samarbete skulle kunna leda till att kommunen till exempel tog emot patienten
snabbare an de lagstadgade fem dygnen. "Det enda vi kan gora &ar att vadja till deras
goda vilja". Den specifika situationen tror representanten ofta bottnar i ekonomiska
problem och det blir svart for cheferna langre ner i organisationen att f& ihop sina
budgetar aven om intentionerna finns pa ett Gvergripande plan.

6.5 Samrehab - Skene

Samrehab ar en unik samverkan mellan Vastra Gotalandsregionen (primarvarden och
Sodra Alvsborgs Sjukhus, Skene) och de b&da kommunerna Mark och Svenljunga déar
Marks kommun ar den juridiska dgaren. Organisationen samverkar sdledes mellan tva
olika huvudman; Vastra Gotalandsregionen och kommunerna. De tva huvudmannen finns
ocksd representerade i den namnd som styr verksamheten och de finansierar den
tillsammans dar regionen star for ungefar halften och kommunerna resterande del,
baserad pa befolkningsunderlaget. Samrehab startades som ett projekt 2001 och blev en
permanent verksamhet under 2007. (www.mark.se)

6.5.1 Arbetssatt

Samrehab arbetar med manniskor i alla &ldrar som har halsoproblem av den arten att de
begrénsar rérelse och aktivitet i det dagliga livet. De ansvarar for all rehabilitering som
géller arbetsterapi, sjukgymnastik och hjalpmedel. Samrehabs affarside &ar att alla
patienter ar "vara” patienter och att ingen patient ska bli hanvisad runt i vardsystemet. Det
sker ingen vardering i vem som ger den nodvandiga insatser eller var den ges sa lange
det styrs av individens behov och inte av granser mellan huvudman.

En av Samrehabs storsta vinster ar att det "bara ar ett telefonnummer in". Det récker for
anhoriga eller patienter att endast ha kontakt med en instans for att f& den hjalp och
guidning som efterfragas. Det skapas en trygghet och sdkerhet hos anvandaren att om
det finns ett behov av rehabilitering ar det Samrehab som ar utféraren.

| dagslaget arbetar cirka 100 medarbetare med varierande kompetens och erfarenhet. Da
all rehabilitering finns koncentrerad pa ett enda stalle betyder det att kunskap och
kompetens kan byggas upp och foéras vidare mellan medarbetarna. Kanslan i
organisationen blir att Samrehab darmed far ett storre gemensamt kunnande an om
organisationen hade sett ut pa ett annat satt. Det skapar ocksa en trygghet hos patienten
som vet att kompetensen finns i byggnaden och att man darmed kan fa adekvat hjalp
med sina besvar.
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Effekterna av att vara en bra och uppskattad arbetsgivare ar ndgot som representanterna
lyfter fram da de upplever att kompetent arbetskraft kan lockas till arbetsplatsen.
Samrehab séger sig vara kanda for att erbjuda en bra och utbyggd kompetensutveckling
dar den barande idén har varit att medarbetarna ska kdnna sig motiverade i sin yrkesroll.
Organisationen mojliggor ocksa for medarbetarna att flytta runt inom olika delar av
verksamheten d& Samrehab spanner 6ver flera delar som tidigare haft olika huvudman.

En nackdel som patalades kring samarbetet ar problematik kring IT-fragor och
journalsystem. Dock papekades det att det inte ar ndgot som direkt paverkar patienten
mer an att personalen far ga in i manga olika system, dar varje system har sin sarart, for
att f& fram information. Det uppfattas ocksd som att Sodra Alvsborgs Sjukhus kan
glomma att kommunicera ut information kring saker som genomfors som ocksa paverkar
Samrehab. Det skapar naturligtvis en oonskad situation nar organisationen far reda pa
saker som beslutats eller diskuterats genom anstéllda eller media. Detta forklaras till viss
del av att den faktiska &garen for Samrehab ar den tvarpolitiska ndmnden som inte lyckas
fa sina organisationer att kommunicera ut direktiv och forhallningssatt.

Foretradare for Samrehab lyfter fram att en av framgangsfaktorerna bakom
organisationen ar deras relativt begransade upptagningsomrade. | och med att de &r sa
pass sma kan vinster skapas nar man kan samla kompetens pa ett enda stalle, ndgot
som inte hade varit mojligt om organisationen hade sett annorlunda ut.

6.5.2  Stroke

Samrehabs tar hand om ungefar 150 strokepatienter per ar. | Samrehabs regi paborjar
patienten sin rehabilitering dag ett savida det inte ar helg da arbetsterapeut och
sjukgymnast inte finns pa plats. En 6nskan att borja arbeta med rehabilitering aven pa
helgen finns inte. Foretradarna menar att; "Det ar ingen harifrdn som sager att om man
jobbar helger skapas battre vard. Man har testat helgtankarna pa olika stallen, men det
har inte gett ndgot matbart resultat.”. Dock upplever respondenten att det har paborjats ett
arbete med att utreda helgrehabilitering pa andra stallen och kanske kan det komma att
galla aven Samrehab framover. Vid ett sddant uppdrag behdvs extra resurser for att klara
av en i dvrigt oférandrad verksamhet.

6.5.3 Medelvarttid

Skene har enligt RIKS-Stroke arsrapport 2008 en medelvardtid pa nastan 20 dagar. Vid
rehabilitering i patienternas hemmiljo bestar teamet fran Samrehab av en sjukgymnast
och en arbetsterapeut och mots av samma yrkesgrupper fran Oppenvarden. Da
Samrehab har forlangt vardkedjan och har ansvar for viss rehabilitering i hemmet anses
inte medelvardtiden pa sjukhuset vara ett helt relevant matt. For Samrehab spelar det
ingen roll om patienten far vard pa sjukhuset eller i hemmet s& lange som det ar optimalt
for just den individen. Det har lett till att det eventuella tryck kring att minska
medelvardtiden inte ter sig lika patagligt inom Samrehab som den kan upplevas pa andra
sjukhus. Dock upplever foretradare fér Samrehab att de far patryckningar fran SAS for att
de har for langa vardtider. Det pagar ocksa ett arbete med att korta ner dem men
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respondenten betonar samtidigt att det inte &r en ekonomisk frdga for Samrehab da de
har hela rehabiliteringsansvaret.

Tre manader efter insjuknandet i stroke bodde 54 procent hemma utan hemtjanst, 18
procent bodde hemma med hemtjanst och 23 procent bodde pa ett kommunalt sarskilt
boende. (RIKS-Stroke arsrapport, 2008)

6.5.4  Utskrivning

Om/nar patienten bedéms som tillrackligt frisk for att aka hem foljer ett team fran
Samrehab med henne ut i hemmet for att fortsétta rehabiliteringen dar. Det betyder att
Samrehab fortsatter omvardnaden av patienten aven efter det att hon har lamnat
rehabiliteringskliniken. P& sa satt behover inte kommunen bygga upp den kompetens
som erfordras for att pa ett fullgott satt fortsatta rehabiliteringen i hemmet, ndgot som
bedomts som svart dd kommunerna inte har ett sa stort inflode av patienter att nagon
ackumulerad kunskap kan byggas upp. En respondent tog upp en annan férdel med
Samrehab organisering och menade; "hur kan man skriva hem en patient om man inte
vet hur den bor?”. Den problematiken elimineras hos Samrehab d& man har koll pa
patienternas boendeforhdllanden och redan nar rehabiliteringen startar kan forbereda
patienten pa deras unika hemmiljo.

Tre manader efter insjuknande uppgav 94 procent att de var nojda eller mycket nojda
med rehabiliteringen. (RIKS-Stroke arsrapport, 2008)

6.5.5 Hemrehabiliteringsteam

Ett alternativ till Samrehabs organisering av rehabiliteringskedjan for strokepatienter har
varit rena hemrehabiliteringsteam. Dock har man kommit fram till att nackdelarna kring en
sadan struktur ar fler an de eventuella fordelarna. Ett sddant system upplevs som alldeles
for sarbart vid semestrar och om nagon nyckelperson slutar. P& grund av att Samrehab
har ett relativt litet upptagningsomrade betyder det att det inte skulle vara forsvarbart att
lokalisera tillrackligt med resurser for att undvika sarbarhet i ett hemrehabiliteringsteam.
Foretradare for Samrehab tar ocksa upp det faktum att hemtjansten traffar patienten
oftare an ett eventuellt hemrehabiliteringsteam och de menar att det i sa fall ar
intressantare att fa dem att hjalpa till med rehabilitering.

6.5.6 Anhoriga

Samrehab arbetar mycket med att f& med anhoriga och att skapa forstéelse kring hur de
bast kan forhalla sig till den nya situationen det innebar att leva med en strokedrabbad
person. En del av varden ar den stora hjalp patienten kan fa an dens anhoriga och om
hela den biten skulle falla bort ur vardsystemet skulle det kosta otroligt mycket pengar for
samhallet.

De anhoriga i Samrehabs upptagningsomrade ar redan valdigt delaktiga i de fall dar de
orkar och kan, menar en respondent. Dock finns det mojligheter for varden att erbjuda de
anhdriga annu mer stoéd i form av utbildningar och likande for att underlatta fér dem. Det
poangteras ocksa att allt for mycket ansvar inte kan belasta de anhdriga da de ofta ar
gamla och sjuka sjalva.
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6.5.7 Utveckling

Samrehab kommer att fortsatta med att arbeta i team som de har gjort kring strokevarden
och aven se pa hur det kan goras battre. Annars styrs mycket av Samrehabs processer av
det som hénder i hela Vastra Gotalandsregionen och p& SAS. En foretradare for
Samrehab lyfter fram att en av framgangsfaktorerna bakom organisationen ar storleken,
att de ar relativ sma. Det gor att vinster kan skapas nar enheter blir storre och darmed kan
servicenivan stiga utan att det for den delen behovs mer resurser.

6.6 Umed

Umed sjukhus, en del av Vasterbottens lans landsting, har ett upptagningsomrade pa
143 390 personer och behandlade 326 patienter under 2008. Umea ar dessutom ett av de
sjukhus i landet som behandlar flest patienter pa strokeenhet. Vardtiden ligger pa cirka 12
varddygn i akutskedet och sedan ytterligare cirka 11 varddygn pa den rehabiliterande
eftervarden. (RIKS-Stroke arsrapport, 2008)

Umed sjukhus har valt att efter den avslutade eftervarden i slutenvarden folja med
patienterna hem genom rehabilitering i hemmet. Detta da de ser det som ett bra alternativ
till vard pa sjukhus eftersom det har bevisat battre effekt pa patienterna. Effekten av
hemrehabilitering har gynnsamma foljder vid rehabilitering av stroke oavsett alder, kon
och samboende/ensamstaende. Arbetet med losningen initierades 2005 och under 2009
omorganiserades verksamheten enligt bilden nedan. (Hemrehabilitering vid stroke - Hur
och varfor?, 2009)

Stroke
Hemrehab

Strokecenter \

Vardavdelning ( Fi o .
Stroke- igur 11. Organisation for
mottagning strokevarden p& Umed sjukhus.

Kalla: Hemrehabilitering vid stroke -

Hur och varfér?, 2009
Strokehemrehabsenhetens syfte ar att;

e Kunna forkorta vardtider pa sjukhuset

e Erbjuda rehabilitering i hemmet for dem som inte langre &ar i behov av
sjukhusvard, men som fortfarande behodver frekventa insatser av
rehabiliteringspersonal.

e Vara ett stod for patient och narstdende den forsta tiden hemma.

(Hemrehabilitering vid stroke - Hur och varfér?, 2009)

Vidare specificeras deras malsattning som att kunna ge strokepatienter individuell
rehabilitering i hemmet efter akutskedet och att hemrehab ska vara ett led i
strokevardkedjan.
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Teamet vander sig till alla patienter, unga som gamla, som skrivs ut till hemmet och ar i
behov av rehabilitering. De resurser som teamet innehar ar 2 arbetsterapeuter, 2
sjukgymnaster, 0,9 sjukskoterska, 0,5 kurator och 0,25 lakare. De Gvriga som ingar i
stroketeamet pa sjukhuset finns tillgangliga for konsultation.

«Patienten med latt till
medelsvar, aktuell stroke
som klarar att vistas i sitt

eget boende
*Medicinskt stabil

Ta atgérdsbeslut Genomféra och
Utreda/bedoma ochge utvardera
atgardsforslag atgarder

Avsluta

Etablera kontakt

Patienten har uppnatt
overenskomna
aktivitetsmal

Figur 12. Processkarta for
rehabiliteringen for strokepatienter vid
Umeas sjukhus.

Kalla: Hemrehabilitering vid stroke -
Hur och varfor?, 2009

Under 2008 vardades 134 patienter inom hemrehabiliteringen dar medelantalet dagar per
patient var 23. Berakningar utférda av sjukhuset sjalva visar pa att en varddagskostnad pa
strokeenhet kostar 4 859 kr vilket kan jamféras med kostnaden per hembestk som ligger
pa 1 143 kr. (Hemrehabilitering vid stroke - Hur och varfor?, 2009)

Som alla modeller sa finns det bade fordelar och nackdelar med det system som Umea
sjukhus bedriver. De som listats som fordelar ar;
e Forkortar medelvardtiden

¢ Minskat aktivitetsberoende
e Minskat behov av kommunalt sarskilt boende

e Fler patienter &r nojda med denna vardform jamfort med patienter som vardas pa

sjukhus.
De som listats som nackdelar ar;

e Patienter med svar stroke kan inte erbjudas tidig utskrivning, Vetenskapligt

underlag saknas
e Svart att organisera i glesbygd - langre avstand.

(Hemrehabilitering vid stroke - Hur och varfér?, 2009)
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Nedan ar avsikten att i tabellform sammanfatta de olika alternativ som presenterats ovan. Samtliga siffror &r hdmtade ur RIKS-Strokes

arsrapport 2008.
Danderyd Kungalv

Modell Hemrehabteam | Samarbetsnatverk | Sam organisation Hemrehabteam Granssnitt
Varddygn (akut och

. . 13 125 19 23 20,5
eftervard pa sjukhus)?0
Upptagningsomrade 440 400 115000 44 160 143 390 155 000
Antal vardtillfallen/ar 797 245 119 326 454
Antal patienter i
hemmet med eller utan

) . 84,6 % 832 % 714 % 82,2 % 75,3 %
hemtjanst, 3 manader
efterat
Andel ndjda patienter
med rehab. 3 man 92,2 % 100 % 94,4 % 93,6 % 96,6 %
efterat.
Losning funnits i mer &n _

. Ja Ja Ja Nej N/A

5arJ/N
Utférande huvudman i o Sammanslagen _
. . Primarvarden Kommunal o Sjukhuset Kommunal
oOppenvard organisation

10 Varddygnstiden har tagits ifran RIKS-Stroke rapport 2008 for att finna en jamforbarhet mellan de olika enheterna.

Tabell 3. Jamforelse mellan de olika

sjukhusen.
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7 Analys

Kapitlet &amnar analysera och diskutera kring fallstudieorganisationen. Kapitlet &r uppbyggt
utifran den empiriska insamlingen och gar saledes pa ett systematiskt satt igenom de
identifierade del processerna inom processen for vard i granssnittet mellan de tva huvudméannen.

7.1 Inledning

Syftet med studien ar att se pa hur granssnittet mellan sjukhusvard och eftervard for
strokepatienter kan effektiviseras. | den empiriska studien har processer i granssnittet
identifierats och presenterats. Vidare har aven andra exempel frdn omvarlden lyft fram déar
liknande processer har studerats for att inhdmta inspiration till studieorganisationen.
Ambitionen i analysen blir att, med bakgrund av de teorier kring processer, lean, TPS och
samverkan som presenterats, forklara hur processen i strokevarden kunnat férandras och
forbattras for den aktuella studieorganisationen.

7.2 Den forsta rehabiliteringen pa strokeenhet

Den inledande delen av rehabiliteringen for strokepatienter sker pa sjukhusets
strokeenhet. Tanken ar att rehabiliteringen ska starta redan forsta dagen pa sjukhuset da
det enligt bland annat det regionala vardprogrammet for stroke i Vastra
Gotalandsregionens har visat sig att ha en gynnsam effekt pa forloppet for tillfrisknande
av stroke. Eftersom rehabiliteringspersonalen endast arbetar under kontorstider tar de inte
hand om patienter som kommer in under veckoslut och andra helgdagar vilket gor att det
kan uppsta ett visst glapp i den processen med onddig vantetid som foljd. | detta skede
skulle det kunna antas att det uppstar en viss odnskad variation i flodet (jmf. Mura). Som
Jacobsson (2010) noterar ar det en central del att reducera mura for att skapa varde och
minska sloseri inom processen. Dock upplever inte den operativa personalen att det
skapar en sarskilt stor ojamnhet i processen att inte arbeta helger. Det beror till stor del pa
att patienter kan fa grundlaggande traning av sjukskoterska aven utanfor kontorstid for att
jamna ut flodena. Att arbetsbelastningen skulle vara betydligt hogre pa mandag an fredag
ar heller inget som framkommit under studiens gang. Diskussioner har forts om det skulle
kunna finnas behov av att utreda patienters behov av rehabilitering under helgerna da en
fullt utbyggd rehabiliteringsverksamhet sju dagar i veckan inte férordas av en respondent.
En problematik som gar att finna, men som inte upplevs inom organisationen, ar det
faktum att det finns kapacitet att rehabilitera aven pa helgerna i form av olika
traningsredskap, lokaler etc. Detta ger upphov till dverkapacitet (jmf. Jacobssons, 2010,
diskussion om sldseri) som annars hade kunnat anvandas under hela veckan. Mycket
pekar pa att det ar resurstungt att bedriva rehabilitering under hela veckan, detta d& mer
personal sannolikt behovs. Ingen av de organisationer som har undersdkts anvander sig
idag av rehabilitering pa helgerna. Dock papekar flera, om man ej tar hansyn till
kostnaderna, att rehabilitering pa helger skulle kunna komma att ge en positiv effekt for
patienternas tillfrisknande och saledes minska varddygnen.

Ett annat potentiellt sloseri som skulle kunna uppsta ar, som bland annat Fillingham
(2007) noterar, onddiga transporter mellan avdelningar pa sjukhuset. Dock ter sig inte
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detta vara ett stort upphov till sloseri inom rehabiliteringen da strokeenhetens placering &r
i direkt anslutning till sjukhusets rehabilitering.

Det arbete som sker pa strokeenheten i de multiprofessionella teamen uppskattas internt
av saval administrativ- som klinisk personal. En av framgangarna vid bildandet av team
och arbetet darinom &ar den gemensamma malbild som maste delas av medlemmarna i
teamet (Fletcher, 2008). | det Overgripande perspektivet tycks alla medlemmar i
stroketeamet ha den gemensamma malbilden klar for sig, patientens tillfrisknande.
Daremot verkar det kunna uppsta en konflikt inom teamen da det géller att bedoma om
patienterna &r reda att lamna avdelningen. Arbetet i teamen &r dessutom, som &ven
Jacobsson (2010) beskriver, en mojlighet att jAmna ut processen och skapa ett battre
flode och minska belastningen pa den enskilde. Teamen upplevs ocksa skapa kontinuitet,
och erfarenhet som sprids i teamen gor gruppen stark och inte individberoende.

7.3 Utskrivning

Utskrivningen &r den process som sker nar huvudmannaskapet dvergar fran sjukhuset till
vard i antingen kommunen eller primarvarden. Det finns en rad olika alternativ for vart
patienten kan ga efter att hon ar fardigbehandlad. Nedan har en processkarta (Ljungberg
och Larssons 2001) skapats for att tydliggdra processen och forsdka identifiera var och
huruvida det finns forbattringar (Thor, 2002; Fillingham, 2007) inom saval muri, mura som
muda. (Jmf. Womack, lean.org)

Patient ] langre i behov
av korttidsboende

Rehabilitering
pa boendet

Patienten har blivit medicinskt
fardig behandlad pa strokeenhet

Korttidsboende ’

Patient fardigbehandlad Patienten lamnar Rehabilitering

Rehabilitering

pa sjukhus sjukhuset hemma?
Fortsatt utreda, d hemma
och Utskrivning och
pehabilitera initialt pa ev. vardplanering h
oende
e Eget boende Rehabilitering i

alternativ et
primarvarden

O\ Rehabilitering
Sarskilt boende pa boendet

av olika anledningar

i

Analys

Patientens rehabilitering upphor

3

Figur 13. Processkarta over SAS

rehabiliteringsprocess. Kalla: Egen

For att arbeta med forbattringar inom processen enligt tankegadngarna inom lean (jmf bl.a.
Womack & Jones, 2003) ar det viktigt att forst precisera och definiera kundvarde, i detta
fall patientvarde. Det star relativt klart att organisationen vet vad som genererar
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kundvarde, atminstone i ett bredare perspektiv. Det ar att patienten far sa snabb och
effektiv vard som majligt. Det finns, som vi identifierat, en stor tilltro till de riktlinjerna som
socialstyrelsen utféardar.

Ett av de sldserier som identifierats i processen ovan ar det som Hicks (2007) betecknar
som vantan. Enligt de bestdmmelser som reglerar samarbetet och samverkan mellan de
tva huvudmannen uppstar en karenstid fran den tidpunkt da sjukhuset anser sig fardiga
med patienten tills dess att kommunen 6vertar ansvaret for rehabilitering och boende.
Indikationer finns pa att bada parter anvander karenstiden mot varandra. Kommunen
upplever att sjukhuset paborjar utskrivningen innan den medicinska behandlingen ar klar
for att minska tiden mellan fardigbehandling och att patienten lamnar sjukhuset.
Samtidigt avvaktar kommunerna och utnyttjar sina dagar for att inte behdva ta emot
patienterna i fortid. Detta &r ndgot som parterna berattar om varandra men inget som de
sjalva bekraftar. Den vantan som uppstar blir sloseri inom processen (jmf. Jacobsson,
2010, Fillingham, 2007) da patienten maste vanta onodigt lange pa att fa vard i till exempel
hemmet.

Det kan aven uppsta sloseri i processen da sjukhuset inte kanner sig sakra pa att
patienten kan fa tillfredsstallande vard i hemmet eller i andra boendeformer varfor de
behaller patienterna en extra tid for att deras niva av rehabilitering skall 6ka. Denna typ av
sloseri skulle kunna tolkas in under det som Hicks (2007) kallar 6verproduktion da
patienten far onodig vard, eller atminstone onodigt dyr vard, da det saknas tillrackligt
fortroende for vissa kommundelar och dess kunskapsnivd. Inom varden i Danderyd
upplevs inte detta sloseri sarskilt betydande, mycket tack vare att behovet och
utnyttjandet av karensdagarna ar begransat. Det i sin tur beror till stor del pa det
fortroende som slutenvarden har for den huvudman som ansvarar for rehabiliteringen i
eftervarden. Inom Samrehab &r ocksa detta sloseri begransat da patienten aldrig dvergar
fran en vardgivare till ndgon annan utan flyttas nar den samlade organisationen finner det
lampligt. Dock kan noteras att sldseriet inom Samrehab kan kvarstd om patienten stannar
onddigt lange pa sjukhuset da& det minskar vardet for patienten att inte omgaende fa
rehabilitering i hemmet vid de tillfallen det ar mojligt.

Sjalva utskrivningsforfarandet kan i vardekedjeperspektivet likstéllas vid det som Porter
(1990) betecknar som stodjande aktiviteter i vardekedjan. Det tillfor inte ndgot direkt varde

till patienten i termer av tillfrisknande men &r a andra sidan en viktig del i den totala
vardekedjan for rehabilitering.

En effektivisering som skett inom processen runt utskrivningen ar tillvagagangssattet att
sammankalla till vardplanering. Idag faxas handlingar mellan huvudmannen vilket bade
kommunen och sjukhuset finner har haft gynnsamma effekter p& arbetet och ett satt att
minimera sloserierna. Effektiviseringar vid sjalva kallelseforloppet ar nagot som aven
andra parter tidigare upplevt som en kalla till minskningen av sloseri.

Det Womack och Jones (2003) m.fl. argumenterar for kring att skapa jamna fléden eller
minska variationerna, & komplicerat att tillampa pa processen kring utskrivningar vilket
bland annat Ahlstrém (2004) noterar. Ahlstrom (2004) namner att det vore 6nskvart att
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stalla om processerna inom sjukvarden fran push till renodlade pull verksamheter.
Eftersom det alltid ar sjukhuset som meddelar kommunerna nar deras patienter ar redo
att flyttas over och framat i vardekedjan uppstar ett push av patienterna ut till
kommunerna. En situation dar kommunen meddelar sjukhuset nar de 6nskar ta emot
patienterna verkar oerhort svart att genomfora, och knappast 6nskvard da det torde
paverka andra delar av vardkedjan &n mer och skapa forutsattningar for opportunism.

Arbetet med vardplaneringsteam och dess del for utskrivningsprocessen berérs narmare
nedan (se stycke 7.5). Det som framkommit under intervjuerna har varit att arbetet med
teamen har underlattat samarbetet da en standardisering skett dar samma personer alltid
deltar. Detta kan jamféras med det som Liker (2004) ndmner om standardiseringar som
verktyg for forbattring inom processer.

7.4 Medelvardtid

Socialstyrelsens rekommenderar i "nationella riktlinjer for strokesjukvard 2009” att en
tidigare utskrivning av patienter med milda till mattliga symtom kan ske under
forutsattning att det finns mojlighet for patienten att f& rehabilitering av ett multidisciplinart
rehabiliteringsteam med kunskap inom strokesjukvard. Det har satt fart pa
diskussionerna kring en tidigare hemgang och gjort arbetet &nnu mer prioriterat for SAS.
Medelvardtiden paverkas, enligt Filingham (2007), av onddiga sloserierna inom
processerna. Vantetider som sldseri tycks inte vara ett problem och en processtorning i
nagon storre utstrackning i strokeprocessen, ndgot som annars ar vanligt forekommande
inom framforallt den planerade varden (jmf, Jacobsson, 2010). De omraden dar det blir
intressant att se till sloseri ar just inom eftervarden och kring medelvardtid. | arbetet med
medelvardtid har de olika organisationerna som studerats kommit olika langt och deras
l6sningar pa den har problematiken ser olika ut. Danderyd har kommit Iangt i det arbetet
och har en medelvardtid enligt RIKS-Stroke arsrapport 2008 pa 13 varddygn, varav 6,5 fran
den akuta delen, en siffra som i dagslaget ar nere pa cirka 55 dagar. Danderyd har
arbetat mycket med att identifiera sloserier i sina interna processer for att skapa ett
smidigare forlopp for patienten (se lean, Liker & Jones, 2003) dar en identifikation av icke
vardeskapande aktiviteter, muda (Womack — www.lean.org) har varit barande.

Det forefaller finnas ett tamligen tydligt monster dar viljan och formagan att skriva ut
patienter i ett tidigare skede ©Okar om sjukhuset pa nagot satt kan sakerstilla att
kompetens och kunnande finns inom nasta del av vardkedjan, rehabiliteringen. Hicks
(2007) tar upp atta typer av sloserier som kan forbattras i processen inom ramen for muda
déar punkt fyra, extra arbete, och punkt fem, korrigeringar blir sarskilt relevanta i detta fall.
Dessa punkter innebar enligt Fillingham (2007) och Jacobsson (2010) att det uppstar olika
former av kvalitetsproblem inom processer da det sker variationer inom tillverkningen av
utforda tjanster. Variationerna i det har fallet blir d& den skillnaden i kvalit¢ pa
rehabilitering som kan uppsta nar sjukhuset lamnar éver patienten till annan vardgivare.

Vi kan inte lamna ut patienten till ingenting” Respondent SAS.

Ett intressant uppslag ar att se pa de bada samverkansorganisationerna SIMBA vid
Kungéalvs sjukhus och Samrehab i Skene for att utrona om nagot av deras arbete blir
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relevant for det framtida arbetet med minskade medelvardtider p& SAS. Kungélv har enligt
RIKS-Stroke arsrapport 2008 den kortaste medelvardtiden i Vastra Gotalandsregionen och
Samrehab en av de langsta. Bada organisationerna bygger pa samverkan och att minska
eller helt ta bort granssnittet mellan de olika huvudmannen som ar involverade i varden,
men de har fatt helt olika utfall nar det kommer till medelvardtid.

| arbetet med tidigare utskrivning har Kungalv uppnatt battre matbara resultat an
Samrehab. SIMBA som mer har formen av ett natverk an en egen organisation kan vara
en av forklaringarna bakom framgangarna. En annan framgangsfaktor kan vara att SIMBA
inte bara samverkar kring rehabilitering utan dven andra omraden vilket kan ha skapat en
kultur av samarbete och forstaelse for de olika parterna i samarbetet. Att skapa en 6kad
interaktion mellan parterna som samverkan ar ett av de tre sétten som Rousseau et al
(1998) har identifierat for att skapa fortroende. Det gor att sjukhuset pa ett mer omfattande
satt bade kan lita pa och kontrollera att kommunerna har den kompetensen som kravs
kring rehabiliteringen av stroke. Det i sin tur féranleder och majliggdr en utskrivning i ett
tidigare skede.

Samma situation har identifierats pa Danderyds sjukhus dar det finns en 1ang historia av
kompetens kring rehabilitering inom hemrehabiliteringsteam. Déar har sjukhuset under en
lang tid kunnat kanna sig trygga med eftervarden och pa ett betydande satt kunnat se hur,
och pa vilket satt, hemrehabiliteringen sker for att sakerstalla att patienten far adekvat
rehabilitering.

Mycket av den osékerhet som identifierats i intervjuerna bottnar just i att
rehabiliteringspersonalen kanner att de inte har mojlighet att pa ett fullgott satt behandla
patienten fardigt. Om personalen kan kanna trygghet i att kunskap finns i nésta steg av
vardkedjan skulle det vara lattare att i ett tidigare skede kanna sig klara med patienten.
Lakarna, som har det medicinska ansvaret for patienten, upplever inte samma
problematik vilket kan tyda pa att det ar oron for den fortsatta rehabiliteringen som ar en
central del att 16sa for att lyckas minska medelvardtiden.

7.5 Relation

Nagot som identifierats under arbetets gang ar relationernas betydelse mellan de olika
aktdrerna inom vardekedjan. Precis som Liker (2004) berort kring leankonceptet &r det
viktigt att aktivt arbeta med att ha en forstdelse och samverka med parterna utanfor
organisationens egen process. Samverkan mellan de tva aktdérerna regionen och
kommunen paminner i sin utformning mycket om ett inter-organisatoriskt samarbete (jmf
Dekker, 2004) dar bada parterna behover samverka for att kunna na ett gemensamt mal, i
det har fallet en frisk patient. Det kan noteras att det upplevs finnas viss problemetik inom
processen for vard och rehabilitering av strokepatienter da flera huvudman ar involverade
i helheten, vilket samstdmmer med den problematik som Womack och Jones (2003)
funnit kring detta. For att pa ett framgangsrikt satt uppna ett sa bra flode i processerna
som madjligt (jmf. Jacobsson, 2010) menar Womack och Jones (2003) att det &r viktigt att
ha samstammiga mal och att varde definieras pa likvardiga satt mellan de olika
organisationerna i processen. Att bristen pa gemensamma mal skulle skapa ett problem i
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relationen mellan kommunerna och SAS &r ingenting som kunnat identifieras, det verkar
tvartom finnas en tydlig uttalad malkongruens kring att patienternas valmaende alltid
kommer i framsta rummet. Att en tydlig malkongruens finns mellan parterna eliminerar till
viss del behovet att styra varandra med handlingsstyrning (Das & Teng, 1998). Dekker
(2004) noterar ocksd att den sociala styrningen mellan parterna i samarbete underlattas
om det finns en gemensam historia med tydliga gemensamma mal. Det finns daremot
manga andra exempel pa att relationen och forhaliningssattet mellan parterna i
samarbetet har tydliga inslag av handlingsstyrning via uppdragsbeskrivningar och
forordningar fran framforallt politiskts hall samt fran myndigheter (jmf. Merchant & Van der
Stede, 2007).

Det som kan observeras ar att det finns en avsaknad av forstaelse for varandras del i
vardkedjan och i vissa fall har dessutom brister i fortroende for varandra kunnat
identifieras, vilket skapar problem i relationen mellan de tva parterna (Dekker, 2004;
Rousseau et al, 1998). Det finns en misstdnksamhet kring att parterna agerar
opportunistiskt for att spara in kostnader, och manga ganger finns det minnesbilder hos
representanterna fran verksamheterna kring de andra huvudmannens forsok att inte ta
"sitt ansvar” i kedjan. Rousseau et al (1998) identifierade att fortroende tar langt tid att
bygga upp och gar snabbt att rasera. Att det finns en misstanksamhet som gar tillbaka ett
tag i tiden blir sdledes ett problem som behover hanteras inom relationen mellan
huvudmannen. Ett satt att 6verbrygga relationerna och styrka samverkan har varit de
vardplaneringsteam som inforts for att skapa kontinuitet inom samverkan. Att arbeta pa
det sattet har visat sig vara framgangsrikt och ligger i linje med det Rousseau et al (1998)
namner kring vikten av att skapa framgangsrik samverkan mellan parterna. Rousseau et
al (1998) namner ocksa att ett satt att bygga relationer och skapa fortroende ar att skapa
arenor utanfdr den dagliga verksamheten dar medarbetarna kan motas, utbyta
erfarenheter och lara kanna varandra battre. Flera respondenter har varit inne pa att den
typen av samverkan dar man kan traffas utanfér den dagliga verksamheten skulle vara
valdigt uppskattat och nagot som i en okad utstrackning borde genomforas. Ett av
problemen som identifierades hos Danderyd och dess l6sning var just avsaknaden av
fysiska moten mellan de olika huvudmannen. Det finns ocksd mycket som pekar pa att
om det skulle finnas en tydligare samverkan mellan parterna skulle det mdjliggéra en
tidigare utskrivning fran en huvudman till en annan. (se stycke 7.4. ovan)

Av de organisationer vi studerat har manga valt olika satt att kommunicera och bygga
broar mellan varandra. De l6sningar som vi observerat tenderar att fokusera pa att
forlanga en av huvudmannens vérdekedja (jmf Porter, 1990) fér att minska behovet av
samverkan mellan parterna. Manga av parterna har dessutom inbegripit fler delar an just
rehabiliteringen av strokevarden som ett led i ett utokat samarbete. Nagot annat som
identifierats ar att behovet av samverkan kan uppsta pa flera olika organisatoriska nivaer.
Inom Kungélv och deras natverk kring samverkan ar det framst den hégre ledningen och
dgarna som ar representerade medan man inom till exempel Samrehab har valt att
samordna de operativa delarna av verksamheten for att dvervinna det granssnitt som
annars kan uppsta.
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D& Boras Stad och dess rehabilitering ar uppdelade i tio stadsdelar paverkar det och
skapar viss problematik kring relationerna och dialogen mellan huvudmannen. Har man
flera parter inom ett interorganisatoriskt samarbete kan det forsvara om olika malbilder
och intentioner finns. Det ter sig tydligt att framforallt sjukhuset finner situationen med flera
kommunala huvudman som komplicerad och svarhanterlig.

7.6 Anhoriga

Av svaren fran respondenterna att doma verkar det som att arbetet med att informera de
anhoriga aldrig blir riktigt fardigt, det gér alltid att géra mer. Idag arbetar SAS med att ge
adekvat information i olika skeden av patientens sjukdomsbild men ocksd med oppna
forelasningar dar de anhoriga aven kan traffa andra i samma situation och darigenom
utbyta erfarenheter. Verksamheten upplever trots det att de anhdriga skulle dnska, och i
vissa fall behova, mer information. En I6sning inom Danderyd sjukhus ar att lata lakarna
halla olika former av forelasningar. Det kan goras for att skapa ett okat mervarde for
anhoriga da det visat sig att ménga av de anhoérigas frdgor pa SAS bast kan besvaras av
lakare. Ett av de typer av sloseri som Hicks (2007) beror ar outnyttjad kreativitet. Begreppet
syftar huvudsakligen till att prata om en organisations mdgjligheter att nyttja den kreativitet
och villa som finns inom organisationen. Vi ser dock, om man valjer att se den
rehabilitering som de anhoriga ar behjélpliga med som en férlangning av vardekedjan, att
det uppstar sloseri vid bristande information och stéttning till de anhoriga. Genom t6kade
insatser bor detta sloseri kunna minskas, Vvardprocessen paskyndas och
vardeerbjudandet till patient forstarkas.

Fragor och funderingar uppkommer ocksa efter det att patienten har blivit utskriven och
befinner sig i hemmet. Det ar d& upp till den personalen som méter de anhdriga dar att
finnas till och bistd med den informationen som behovs, en del av det arbetet blir ocksa
att hanvisa de anhariga till ratt instans for att de ska fa svar pa sina fragor.

De anhorigas insats inom varden i allmanhet och strokevarden i synnerhet ar naturligtvis
oerhort vardefull och, som nagon respondent var inne pa, sparar enorma resurser at
sjukvarden och omsorgen varje ar. Det forefaller darfor tamligen intressant att forsoka ge
de anhoriga fler verktyg for att bli en a&nnu mer vardefull del av patientens rehabilitering.
Om anhoriga fick mer och béttre information om dels stroke som sjukdom och om dels
den aktuella patientens tillstdnd skulle mojligheten for den anhorige att finns till for
patienten och hjalpa patienten 6ka &nnu mer.

De anhdrigas hjalp ar inte en effekt som kan kalkyleras med i varden men i vissa fall ar det
anda en realitet och ndgot som borde tas i beaktande. Om det skulle skapas ett okat
informationsutbyte mellan rehabiliteringspersonalen och anhériga déar patientens
utveckling och tillstdnd stod i fokus och standigt uppdaterades skulle det kunna tankas att
den anhorige kunde folja med i patientens framsteg och darmed pa ett aktivare satt
finnas med och hjalpa till langs med végen. Det skulle sannolikt inte bara leda till att den
anhorige i mindre utstrackning upplever att den inte far tillrackligt med information utan
ocksd att den anhorige pa ett mer aktivt satt kan hjalpa patienten med det den for
ogonblicket behdver hjalp med. | férlangningen kan konsekvensen bli att den anhérige
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kan bli en aktivare del av rehabiliteringskedjan. Aven om det inte kan ersatta den
rehabilitering som sker inom ramen for varden och omsorgen idag kan verkligheten bli att
behovet av hemrehabilitering kan minska.

| detta sammanhang ar det viktigt att klargora diskussionerna kring anhdriga inte syftar till
att lagga over en storre del av det ansvar som varden har av patienterna pa de anhoriga.
Essensen ar att det forefaller som att okad tillgang till uppdaterad och adekvat information
forst och framst kan 6ka tryggheten och starka sakerheten kring patientens situation for
de anhoriga. | forlangningen kan det sedan komma att gynna patienten da
forutsattningarna for de anhériga att hjalpa till 6kar. Flera respondenter bekraftar bilden av
att det kan hjalpa patientens rehabilitering om anhdriga just hade en mer omfattande
information liknande det som beskrivits ovan. Det skulle vara till gagn for bade anhdrig
och patienten.

7.7 Hemrehabilitering

Da en tidig hemgang med fortsatt rehabilitering av multidisciplinart team forordas inom
de medicinska raden blir det naturligt att dvervaga hur en sadan organisering skulle
kunna se ut pa SAS. For att teamen ska bli framgéngsrika &r det enligt Fletcher (2008)
viktigt att skapa en tydlig malbild. Thor (2002) &ar ocksa inne pa att det behovs hjalp av
flera professioner inom varden for att kunna driva ett bra forbattringsarbete. Tanken med
hemrehabiliteringsteamen ar att skapa en organisation dar alla kompetenser som finns
inom strokeenheten ocksa kan finnas tillgangliga vid rehabilitering.

P& SAS har beslut fattats kring att hemrehabiliteringsteam skall inféras pa forsok. Bade
den fysiska basen for teamen och finansieringen kommer av allt att doma ske via
sjukhuset. Den diskussion som p&gar handlar om att SAS vill att kommunerna ska vara
med och ta en stdrre del av ansvaret for de tilltdnkta rehabiliteringsteamen. Att det i det
initiala skedet blir regionen som agerar huvudman beror pd badde kommunernas och
regionens beddmning att den kompetens och kunnandet som kravs for att klara ett
sadant ansvar inte ar nagot som kommunerna idag besitter. Flera respondenter uppger
dock att det optimala vore om huvudmannaskapet for rehabiliteringen skulle 6verga till
kommunerna nér den adekvata kompetensen finns i de organisationerna.

Det verkar for oss som att mycket av diskussionen baseras pa att det ar kommunerna i
SAS upptagningsomrade som bar ansvaret fér rehabiliteringen och det kanns darfer
naturligt att de da aven ska ha hand om hemrehabiliteringsteamen. | ljuset av den
genomférda omvarldsanalysen blir de slutsatserna inte lika sjalvklara under férutsattning
att det gar att finna en 16sning pa finansieringsfrdgan mellan parterna.

Danderyd har under en lang tid arbetat med hemrehabiliteringsteamen och funnit
framgang i det. Hemrehabiliteringsteamen ar ndgot som varit med och bidragit till att de
lyckats uppnd en sa pass kort medelvardtid som de har. En intressant infallsvinkel fran
Danderyd &r att de inte har valt en organisation ute i kommunerna, som diskuterats pa
SAS, utan istallet latit den i stora delar landstingsstyrda primarvarden skota
hemrehabiliteringsteamen. En av framgangsfaktorerna bakom det upplagget tycks vara
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det faktum att det finns ett tillrackligt stort befolkningsunderlag for att stodja en sadan
organisering och fragan blir darfér om SAS har de forutsattningarna som kréavs.

Tre manader efter insjuknandet i stroke och efter rehabilitering fran
hemrehabiliteringsteamet kan 62 procent av de undersokta patienterna i Danderyd bo
hemma utan nagon hjalp av hemtjanst. (RIKS-Stroke arsrapport, 2008) Enligt samma
undersokning ar motsvarande siffra fér SAS 53 procent. Det kan naturligtvis ha manga
olika orsaker men en mgjlig anledning kan vara att hemrehabiliteringsteamen har en
inverkan i att skapa mer sjalvstandiga och friska mé&nniskor.

Umed sjukhus har ett upptagningsomrade som mer liknar SAS. | Umed har man sedan
2005 hemrehabiliteringsteam som organiseras av och baseras pa sjukhuset. Tanken ar att
mojliggora tidigare utskrivning genom att efterlikna varden pa sjukhuset i hemmet genom
teamen. Tanken &r inte att hemrehabiliteringsteamen ska vara ett komplement utan bidra
med precis lika mycket som rehabiliteringen pa sjukhuset gor. P& sa satt har man forlangt
vardekedjan (Porter, 1990) och beskriver att det skapat ett 6kat kundvarde. Det forefaller
som en intressant I6sning for SAS vidkommande och en organisering likt Umeds tycks
moijliggora ett kunskapsuppbyggande som hade varit svart att frambringa i de olika
kommunerna. Vid hemrehabiliteringsteam som tar sin utgangspunkt pa sjukhuset verkar
anvandandet av resurser kunna ske mer effektivt genom att det ar samma personal pa
strokeenheten som i hemrehabiliteringsteamet. En situation med flera och splittrade
kunskapscentra och expertorganisationer kring stroke kan undvikas. En koncentration av
kompetensen kan ocksa underlatta informationsflodet till bade patient och anhorig da de
alltid vet vart de ska vanda sig och att den eftersdkta kompetensen alltid finns dér.

D& kommunerna i SAS upptagningsomrédde, som vi tidigare varit inne p&, har
rehabiliteringsansvaret och idag skoter all rehabilitering utanfér sjukhuset blir det darfor
intressant att se pa hur finansieringen skulle kunna losas. Det ter sig som att det &r
finansieringsfragan som ligger till grund for att det finns en upplevelse kring att det ar
kommunerna som borde ta ansvar for hemrehabiliteringsteamen. Det &ar ocksa en fraga
som maste losas innan hemrehabiliteringen eventuellt blir en permanent l6sning pa
sjukhuset.

Malsattningen med hemrehabiliteringsteamen ar att skapa kundvarde eller patientnytta
beroende pa vilket begrepp som anvands (jmf Womack & Jones, 2003; Porter, 2006).
Detta sker da teamen majliggor en tidigare utskrivning vilket i sin tur har visat sig gynna
patienternas fortsatta utveckling. En tidigare utskrivning leder ocksa till en kortare
medelvardtid pa sjukhuset och darmed farre varddygn vilket d& innebar att vardplatserna
kan anvandas till andra patienter som eventuellt kan fa vard tidigare och sjukhuset kan
aven férhoppningsvis gora resursbesparingar.

Ett alternativ till hemrehabilitering ar organiseringen pa Samrehab i Skene. Dar har all
rehabilitering samlats under ett tak och i en gemensam organisation. Det férefaller som
att deras storsta framgangsfaktor ar att de har lyckats skapat en struktur och en kunskap
trots att de ar sa pass sma och befolkningsunderlaget ar begransat.
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Slutsats och rekommendationer

8 Slutsats och rekommendationer

Nedan presenteras de slutsatser som dragits med bakgrund av de genomférda studierna
och den uppsamlade teorin.

8.1 Mojligheter till effektiviseringsvinster inom strokevarden

Syftet med studien var att utifran de forutsattningar som finns i granssnittet mellan
strokevarden pa sjukhuset och eftervarden, som idag ar i kommunal regi, finna
effektiviseringar av processen. Efter studierna av verksamheterna som presenterats,
analysen och den relevanta teorin som finns pa omradet har vi ansett oss finna stod i de
slutsatser och rekommendationer som presenteras i kapitlet nedan.

Var bedomning ar att strokeenheten skulle kunna 6ka patientnyttan om rehabiliteringen
kunde paborjas direkt pa helger da sjukdomsforloppet inte kanner in nagra veckodagar.
Genom det kan férutsattningarna for patienternas tillfrisknande férhoppningsvis ¢ka och
ligga till grund for ett gynnsamt forlopp i resten av vardkedjan. Vi anser darfor att
kostnadseffekterna av ett sddant forslag borde utredas vidare for att komma fram till hur
ett eventuellt framtida resursutnyttjade kan se ut. Vi ser i ett forsta steg att det handlar om
att se narmare pa effekten kring att goéra rehabiliteringsbedémningar pa helger for att
darigenom starta rehabiliteringen tidigare. N&sta steg skulle, om 6nskvért, kunna vara att
genomfora full rehabilitering med all nodvandig personal pa helger, konsekvenserna av
en sadan l6sning ar ndgot som vi anser bor studeras narmare innan det kan genomforas.

Nar patienten har rehabiliterats pa sjukhuset maste det finnas en lamplig organisering
kring utskrivningen. Det forefaller for oss som att vardplaneringsteamen har fungerat val
och det ar darfor en struktur som vi anser kan behallas. Detta da det bidragit till kontinuitet
mellan huvudmannen och pabdrjat en mdjlighet till fordjupad dialog och forstaelse.
Eftersom nya losningar kring utskrivning presenteras nedan kan innehallet i teamen
komma att forandras nagot men strukturen som sadan ar nagot som vi funnit gynnsamt
for saval patienten som for de olika huvudmannen.

Den karenstid som idag finns kring utskrivningarna ar inte optimal for nagon av
huvudmannen da den ger upphov till ett visst opportunistiskt beteende. Att forandra det ar
dock ett politiskt beslut men vi tror att kommunerna och regionen via sjukhuset genom
samverkan och 6msesidigt samforstand kan na fram till en 16sning som ar mycket mer
tillfredsstallande &n dagens situation. Vi menar att en dverenskommelse kan komma
tillstdnd som satter de formella reglerna ur spel och istéllet bygger pa patientnytta dar en
minskad medelvardtid kan bli en foljd.

En nyckelfaktor bakom en minskad vardtid tror vi baseras pa sjukhuspersonalens
upplevelser av kvalitén och kunskapen i eftervarden. Ar den subjektiva bedémningen att
patienten tas val omhand anser vi att viljan att skriva ut patienten i ett tidigare skede okar.
Upplevs det & andra sidan att det kan finnas brister i eftervarden tror vi att det kan leda till
att patienten far bli kvar langre pa sjukhuset an vad han/hon egentligen skulle ha behovt.
Det blir sdledes centralt att frdn sjukhusets sida lyckas sakerstalla att tillracklig och

-62 -



Slutsats och rekommendationer

adekvat kompetens finns hos den dvertagande organisationen for att minska sin egen
medelvardtid.

Vi anser att det finns mycket som talar for att det borde skapas hemrehabiliteringsteam for
strokepatienter pa Sodra Alvsborgs Sjukhus. Fér oss forefaller det ocksa som att det vore
formanligare for SAS att forlagga hemrehabiliteringsteamet pé sjukhuset i jamférelse med
ute i kommunerna eller primarvarden. Vi menar att det ar sjukhuset som har den
nodvandiga och efterfrigade kompetensen och att de aven kan dra nytta av de olika
specialistkompetenser som finns vid strokeenheten pa sjukhuset. Nagot som, vi menar,
pa ett lika omfattande satt inte ar mojligt i kommunerna. Var bedomning ar att det ar
battre att bibehalla ett kunskapscentra kring stroke &n att sprida ut kunskapen pa de olika
organisationerna ute i kommunerna och kommundelarna. Vi anser vidare att det blir
svart, att med hansyn till det befolkningsmassiga underlaget, motivera en uppbyggnad av
hemrehabiliteringsteam i kommunerna. En intressant  aspekt ar  att
hemrehabiliteringsteamen skulle kunna lokaliseras i primarvarden, en 16sning som vi inte
tror det finns férutséattningar for p4 SAS da deras upptagningsomrade ar for litet och
glesbefolkat for att pa ett resurseffektivt satt klara av att bara en sddan organisation.

| och med uppkomsten av hemrehabiliteringsteam enligt ovan elimineras bade en del av
problematiken med karensdagarna och den upplevda osékerheten kring kvalitén inom
eftervarden. Genom den har l6sningen kan sjukhuset daven kontrollera den delen av
vardkedjan som vi kallat eftervard och sjalva sakerstalla att patienterna far den
rehabiliteringen som de behover. Det ar nagot som vi menar kommer leda till att
medelvardtiden minskar da sjukhuset kan fortsétta sitt arbete ute i patienternas hem med
samma kompetens som finns pa sjukhuset. Vi anser att det ocksa skapar en trygghet och
kontinuitet for patienten som inte behdver kdnna oro infor en okand situation i hemmet
nar huvudmannen byts efter utskrivningen fran sjukhuset. Vi menar att varden i
hemrehabiliteringsteamet ska motsvara den varden som patienten fick pa sjukhuset i
badde omfattning och kompetens. Med ett sadant forhallningssatt anser vi att
forutsattningarna for en annu tidigare hemgang ar goda. Det forefaller som att kommunalt
korttidsboende idag kan anvandas for att erbjuda patienten och &aven vardpersonalen
extra trygghet da dessa idag kan uppleva en osakerhet kring forflyttningen direkt fran
sjukhuset till hemmet. Genom att erbjuda patienten hemrehabiliteringsteam okar
maijligheten till utskrivning direkt till hemmet vilket per automatik innebar att farre patienter
behover erbjudas andra boendeformer, som till exempel korttidsboende. Det &ar en faktor
som leder till resursbesparingar inom den kommunala ekonomin samtidigt som
patientens rehabilitering kan paskyndas.

Kostnaden for hemrehabiliteringsteamet ar svara att uppskatta och beror bland annat pa
hur organiseringen av teamen ska se ut och vilken kompetens som ska inga. Det ar inte
orimligt att tro att sjalva rehabiliteringen kommer att bli dyrare &n vad kommunen idag
betalar for varden da dess omfattning troligtvis kommer att 6ka for att mer efterlikna den
som ges pa strokeenheten. Hansyn maste tas till att strokeenheten pa sjukhuset kan dela
pa resurser och darmed skapa en effektivare organisation. Att skapa team i kommunerna
med samma kompetens verkar dock som det allra dyraste alternativet da flera parallella
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organisationer kan behova byggas upp och det blir svart att tillhandhalla all den
kompetens som ska ingd i ett hemrehabiliteringsteam. Att skapa en helt ny organisation
for strokerehabilitering likt Samrehab bedomer vi inte heller som sarskilt intressant da de
framgangar som identifierats med sddana organisationer i studien byggt pa ett betydligt
mindre upptagningsomrade av patienter och farre antal kommuner. Bords med sina tio
kommundelar hade varit en aspekt som ytterligare hade komplicerat en saddan l6sning.

Bedomningen av vilka professioner som skall inga i ett hemrehabiliteringsteam upplever
vi ligger utanfor bade uppsatsen ram och forfattarnas egna kompetens pa omradet.
Intuitivt finner vi att det framst &r rehabiliteringspersonal i form av sjukgymnast och
arbetsterapeut som ar nyckelkompetenser nar teamen ska sattas samman. De
professioner som idag finns inom stroketeamet borde mer eller mindre ocksa finnas
tillgangliga och kanske till och med fran tid till annan inga i hemrehabiliteringsteamet.
Detta ar ytterligare en positiv aspekt av hemrehabiliteringsteamen da det starker banden
mellan den medicinska kunskapen och rehabiliteringen i hemmet.

D& det ar kommunerna i SAS upptagningsomrade som idag har ansvar for
rehabiliteringen anser vi att finansieringssituationen maste I6sas om organiseringen ska
kunna andras. Vi tror att det skulle kunna utformas nagon form av entreprenadavtal dar
kommunerna upphandlar strokerehabiliteringen av sjukhuset. Det ar nagot som
foretradelsevis skulle kunna ske genom langa kontrakt for att skapa kontinuitet och
sakerhet for patienterna. Vi menar att det borde ga att skapa en modell som bada parter
kan kanna sig nojda med. Kommunernas kostnad for strokerehabilitering lyfts ut fran den
totala kostnaden for rehabilitering och sedan koper de istéllet den servicen fran sjukhuset.
Genom att sjukhuset kan spara resurser via kortare medelvardtid och en effektivare
organisering tror vi att det da blir mojligt for kommmunerna att minska den summa som de
idag betalar for strokerehabiliteringen. Var bedéomning, som vi tidigare har varit inne pa, ar
ocksd att kommunen kan atnjuta kostnadsbesparingar d& behovet av kommunalt boende
minskar.

8.2 Potentiella ekonomiska vinster

For att pa ett enkelt satt forklara hur en modell med hemrehabilitering skulle kunna fa
ekonomisk effekt pd de bada huvudmannen har vi valt att presentera lI6sningen nedan.
Siffrorna ar hamtade fran von Koch (2000) och Umeas Sjukhus rapport Hemrehabilitering
vid stroke - Hur och varfor? (2009) och ar endast grova uppskattningar.

Kostnaden for hemrehabiliteringsteamet paverkas i viss utstrackning av teamens
sammansattning. Antalet deltagare och deras professioner blir intressanta och viktiga
aspekter i beddmningen av kostnaderna. Vi tror att sjukhuset skulle kunna utnyttja deras
nuvarande organisering pa strokeenheten for att bygga upp kompetenserna i
hemrehabiliteringsteamet vilket skulle kunna innebara ett battre och effektivare
utnyttjande av de idag befintliga personella resurserna. Det kan da leda till att minska
kostnaden for hemrehabiliteringsteamet da en redan invand struktur kan anvandas.
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For att gora berakningar och antaganden kring de eventuella vinsterna som var
foreslagna losning kan innebara har vi anvant oss av Umed Sjukhus beréakning att ett
vardbesok av hemrehabiliteringsteam kostar 1 200 kronor.11

Hemrehabiliteringsteamen gor enligt Koch (2000) i genomsnitt 12 besok per patient vilket
foranleder att den totala genomsnittliga kostnaden per patient med hemrehabilitering
uppgar till 14 400 kronor.

Samtidigt visar Umed sjukhus uppskattningar att varje varddygn som patienten &r
inneliggande pa sjukhuset kostar cirka 4 800 kronor.

Enligt von Koch (2000) kan medelvardtiden inom slutenvarden minskas med cirka 45
procent vid inrattandet av hemrehabiliteringsteam. Det skulle fér SAS innebéara att
medelvardtiden minskade frdn dagens tio till sex vardygn. Det innebar en
kostnadsminskning om i genomsnitt 19 200 kronor per patient. Den foranleder att
kostnaden per patient kan minska med 4 80012 kronor.

Vid en forsiktigare berdkning dar besparingen i medelvardtid endast hamnar pa en niva
om tre varddygns minskning skulle differensen mellan kostnadsokningen for teamen och
besparingen for vardplatser vara i jamvikt.

Om berakningarna istéllet lyfts upp pa en aggregerad niva kan féljande berdkningar
goras: ldag behandlas det enligt RIKS-Stroke arsrapport 2008, 454 pa strokeenheten pa
SAS. Vid en minskning av medelvardtiden med 4 dygn blir den totala besparingen
8 716 800 kronor13, De patienter som blir aktuella att inga i hemrehabiliteringsteamsvarden
ar alla de som skrivs ut fran strokeenheten bortsett fran de cirka tio procent som avlider.
Den 6kade kostnaden till f6ljd av hemrehabiliteringsteam kan uppskattas till 5883 840
kronort4, Det skulle sdledes innebara en total besparing pa 2832960 kronors. Om
minskningen i medelvardtid blir tre varddygn innebar det en besparing pa cirka 700 000
kronor.

Var bedomning ar sdledes att det arligen kommer att finnas cirka 400 patienter som
vardas av hemrehabiliteringsteam. Enligt Danderyd Sjukhus kan varje team behandla
cirka 130 patienter vilket skulle innebar att det skulle behovas tre team for att tillgodose
denna losning. Danderyd har ocksa tagit fram att varje hemrehabiliteringsteam kostar
ungefar tva miljoner kronor vilket ligger i linje med de berakningarna som vi presenterat

ovan.

Da det ar kommunen som har ansvar for rehabiliteringen blir det ocksa aktuellt att finna
en anpassad finansieringslosning for det rehabiliteringsuppdrag som sjukhuset atar sig.

11 Team bestdende av; 2 Arbetsterapeuter, 2 Sjukgymnaster, 0,9 sjukskdéterska, 0,5 kurator och 0,25

lakare. Dessutom finns tillgang till logoped, dietist och neuropsykolog.
1279 200 - 14 400 = 4 800 kronor

13454 x 19 200 = 8 716 800 kronor

14454 x 0,9 x 14 400 =5 883 840 kronor

158 716 800 — 5 883 840 = 2 832 960 kronor
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Vid en forsiktig beddmning dar vi raknat med att kostnaden for rehabilitering i
kommunerna ar ungefar halften av den i hemrehabiliteringsteamet borde kommunens
nettobidrag till sjukhuset hamna pa cirka tre miljoner kronor. Det skulle innebara att
sjukhusets totala besparingar kan hamna mellan fyra och sju miljoner kronor.

Om man lyfter perspektivet nagot ovanfor de direkta kostnaderna kan ytterligare vinster
med losningen observeras. Ett ar efter insjuknandet har det konstaterats att den totala
kostnaden for rehabiliteringen av fem patienter med hemrehabiliteringsteam kan
jdamstéllas med kostnaden for rehabilitering av fyra patienter med en "traditionell” |6sning
med vard pa strokeenhet och rehabilitering i kommunerna. Den totala kostnaden &r
saledes cirka 25 procent lagre pa ett ars sikt.

Positiva foljdeffekter av en 6kad hemrehabilitering &r att patientens mdjlighet att bo
hemma och inte vara i behov av hemtjanst i samma utstrédckning okar. Enligt genomférda
undersdkningar av von Koch (2000) visar det sig att behovet av hemtjanst hos gruppen
med hemrehabiliteringsteam &r 60 procent lagre an hos de 6vriga. Kommunerna bor
saledes kunna gora betydande besparingar genom minskade behov av kommunalt
boende och hemtjanst. De skulle aven kunna g6ra besparingar genom att de
forhoppningsvis kan kdpa strokerehabiliteringen till ett Iagre pris av sjukhuset an vad det
hade kostat att gjort de sjélva.

De samhalliga vinsterna &r som noterats tidigare svara att forutse och berakna. Potentiella
vinster ar patienters majlighet att inte langre vara i behov av vard och darmed kunna klara
sig sjalva. Det kan spara in en rad kostnader &t samhallet i stort och dessutom hdja
livskvalitén for patienterna. Da 20 procent av alla som drabbas av stroke ar i arbetsfor
alder finns dessutom vinster att géra i samhallet da stat och kommun kan fa in fortsatta
skatteintakter istéllet for sjukbidrag och fortidspensionering. Att mojliggdra det for
anhoriga att fullstandigt aterga till sina jobb och ataganden ar ocksa en aspekt som
maste tas hansyn till nar den totala samhalleliga nyttan studeras.

8.3 Andra intressanta aspekter inom strokevarden

Det har i historien funnits uppenbara problem att samverka mellan huvudmé&nnen inom
strokevarden. Problem som bottnat i att organisationerna misstankliggjort varandra och
deras satt att agera. Mycket av det forhallningssattet upplever vi har varit kopplat till
ekonomiska aspekter.

Vi tror att det skulle gynna bada parter om forstaelse for deras respektive utgadngspunkter
kunde 6ka och vi anser att ett effektivt satt vore att skapa fler fysiska mdten. Det kan
foretradelsevis handla om alltifran att traffas utanfor den vanliga arenan till att anordna
gemensamma dppna moten eller workshops ett par ganger per ar. En 6kad interaktion
mellan parterna kan leda till forbattrade relationer och darmed 6kade mojligheter till att
samarbeta och samverka. | forlangningen &ar det nagot som kan komma bada
organisationerna till del i form av resursbesparingar och leda till en battre vard for
patienterna.

En annan relation som vi menar att det skulle kunna arbetas mer med ar relationen
mellan sjukhuset och de anhdériga. Vi anser att det skulle kunna vara fordelaktigt om de

- 66 -



Slutsats och rekommendationer

anhdriga standiga fick en uppdatering av patientens medicinska status och
rehabiliteringsbehov. Rent praktiskt forefaller det som att det finns en rad lampliga forum
beroende pa den anhoriges alder och teknikvana. Uppdatering och dialog med varden
skulle kunna ske via sms, mail, eller i fysisk form beroende pa vad som passar den unika
situationen bast. Vi menar att de anhériga genom de féreslagna forumen kan tillgodogora
sig den informationen som de behover. Var forhoppning ar ocksa att en effekt blir att de
anhoriga pa ett annu mer aktivt satt kan delta i patientens rehabilitering och darmed
minska behovet av hemrehabilitering fran sjukhusets eller kommunens sida. Den bild som
uppmalats i organisationerna ar att anhoriga ofta, om inte alltid, dnskar mer information
och dialog fran sjukhuset. Vi tror darfor att en 6kad satsning pa dialog med anhoriga, och
eventuellt &ven barn, barnbarn, andra sléktingar och vénner kan leda till en ytterligare
trygghet for saval patienten som de anhdriga och gora dem till en naturlig del i
vardekedjan.

8.4 Rekommendationer

Utifrdn ovanstdende slutsatser har vi funnit ett antal rekommmendationer som vi &mnar
lamna till SAS for att de skall kunna skapa en effektivare och mer patientfokuserad véard
inom stroke,

Vi rekommenderar Sédra Alvsborgs Sjukhus

Att skapa ett hemrehabiliteringsteam med bas och kunskap fran sjukhuset och
utvardera dess effekter for mojlighet till permanent l16sning.

Att undersdka mojligheterna till att finna en adekvat ersattningsmodell for
rehabiliteringen som i framtiden kommer att ske i sjukvardens regi.

Att utveckla relationerna och samverkan mellan huvudmannen genom en 6kad
fysisk interaktion.

Att mojliggora inledande rehabiliteringen pa strokeenheten redan pa helgen
genom att se till att rehabiliteringspersonal aven arbetar da.

Att pa ett mer omfattande satt utbilda och informera de anhoriga samt

Att skapa ett forum dar anhoriga dag for dag kan folja patientens medicinska
tillstdnd och rehabiliteringsbehov.
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9 Tillampbarhet och framtida studier

Kapitlet forklara kort for lasaren om och hur studien ar majlig att tillampa pa andra
organisationer. Det fors ocksa en diskussion kring hur vidare studier inom effektivitet inom
varden kan genomféras och vad som skulle kunna vara intressant att se narmare pa.

9.1 Studiens tillampbarhet pa andra organisationer

En annan del av studiens uppsatta syfte var att den skulle kunna anvandas som
utgangspunkt for andra landsting och vardinrattningar inom strokesjukvarden som dnskar
genomfora effektiviseringsatgarder.

Vid forfattandet av en rapport som denna blir flera delar naturligtvis starkt kopplade till den
organisation som studerats. Analyserna och slutsatserna som dragits utifran det
datamaterial vi tillgatt &r nog lampligt att inte lagga stor vikt vid om lasaren 6nskar infora
egna losningar pa annan strokevard i landet. Vi tror daremot att saval studiens
tillvagagangssatt, dess referensram samt de observationer som gjorts av olika varianter
av organisering inom vardkedjan kan tillfora varde till andra organisationer. Att folja
diskussionen kring SAS organisering, utmaningar och méjligheter &r nagot annat som vi
ocksd tror kan ge en ytterligare aspekt for de sjukhus och vardgivare som star infor
tankegangarna att pa ett effektivare satt samordna sin vard och satta patienten i fokus.

9.2 Forslag till fortsatta studier

Vad vi funnit under uppsatsen framskridande &r att effektiviseringar och
processinriktningar inom varden blir allt fler och allt patagligare. Detta galler saval kring
sjalva identifieringsarbetet bakom effektiviseringsvinster som implementering och
genomférande. Resultaten av genomfoérda forandringar har vi dock sett mindre av inom
forskningen. Det finns naturligtvis delar dar stora studier har genomforts men det ar nagot
som kan byggas ut for att stédja de férmodade vinsterna som kan dras via
effektiviseringsarbete inom varden. Ett annat omrade inom varden som skulle kunna
utredas narmare ar da interaktion mellan flera vardgivare uppstar. Har finner vi att studier
ar mer begrdnsade och vore en ytterligare intressant aspekt att se nérmare kring.
Avslutningsvis har vi funnit en stor overvikt av studier kring den planerande varden i
jamforelse med den akuta varden. Att finna battre anpassningar for processteorierna inom
dessa omraden tror vi ocksa skulle kunna tillfora ett 6kat mervarde till det allmanna
kunskapslaget.
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Besokt: 2010-05-16

Kostnader och intékter | Sveriges Kommuner och Landsting
(http://www.skl.se/web/Kostnader_och_intakter.aspx)
Besokt: 2010-05-16
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Bilaga 1
Avtal som reglerar hilso- och sjukvardsansvaret mellan Vastra

Gotalandsregionen och kommunerna i Vastra Gotaland
2006-11-14
Inledning

§1

Grundlaggande utgangspunkter

Detta avtal reglerar ansvar och samverkan avseende hélso- och sjukvard mellan Vastra
Gotalandsregionen och kommunerna i Vastra Gétaland. De patienter som berors av
detta avtal erhéller vardinsatser fran bada huvudmannen.

De patientgrupper avtalet omfattar ar de som ingar i kommunernas halso- och sjukvardsansvar
enligt Halso- och sjukvardslagen (HSL) 18 &:
Personer i sérskilda boendeformer samt bostader med sarskild service (Socialtjanstlagen, SolL
5kap. 58§, 2:a stycket samt 7§, 3:e stycket).
e Personer under vistelsetiden vid bistdandsbedomd dagverksamhet eller beviljade
insatser enligt Lagen om stéd och service for vissa funktionshindrade (LSS).

e Personer som erhaller hemsjukvard i ordinart boende.

e Forde personer kommunen har halso- och sjukvardsansvar for ingar rehabilitering,
habilitering och hjalpmedel for funktionshindrade.

Den gemensamma ambitionen &r att bibehalla och vidareutveckla ett langsiktigt fortroendefullt
samarbete inom halso- och sjukvarden. Samverkan skall ske i en anda av 6ppenhet

och dialog och med ett 5msesidigt atagande att bidra till en gynnsam utveckling

av parternas halso- och sjukvardsverksamhet till nytta for invanarna. Den enskilde patienten
skall ges kontinuitet i vard och behandling &ven om huvudmannen som svarar for

insatserna skiftar under vardperioden.

Kommunerna och regionen skall genom avtalet verka for att val fungerande samarbetsrutiner
bibehalls och utvecklas och att huvudmannen tillsammans erbjuder invanarna en
god héalso- och sjukvard av hog kvalitet.

Syftet med avtalet ar att pa det lokala planet mojliggora en val fungerande samverkan
genom en tydlig ansvarsfordelning avseende de lagreglerade hélso- och sjukvardsinsatserna
till invanarna.

Parternas ansvar

§2

Allmant

Enligt HSL har Vastra Gotalandsregionen och kommunerna var for sig ett halso- och
sjukvardsansvar. | HSL 3 § ar ansvaret definierat for Vastra Gotalandsregionens del.

| 18 § definieras det kommunala ansvaret.



Bada parter har ett ansvar gentemot de patientgrupper som avtalet avser. Ingen part har
ett dvergripande ansvar som innebar ett 6kat atagande om en part inte uppfyller sitt ansvar
enligt detta avtal. En patient far aldrig bli lidande av oenighet mellan huvudmannen,

utan den enskilde skall erhalla en vardinsats som bedoms vara nédvandig. Ansvarig

for att sa sker ar den huvudman som har patienten i sin vard.

Parterna har var for sig ett ekonomiskt ansvar fér de beslut och ordinationer som goérs
inom respektive organisation.

§3

Kommunens ansvar

Kommunens halso- och sjukvardansvar regleras i HSL 18 § och bygger till vissa delar

pa bistdndsbeslut enligt SoL och beviljade insatser enligt LSS. Enligt avtal i samband

med regionbildningen, och dartill kopplad skattevaxling, mellan kommunerna i Vastra
Gotaland och Vastra Gotalandsregionen har kommunerna aven ett ansvar for hemsjukvard
i ordinart boende. Kommunens hélso- och sjukvardsansvar omfattar halso- och
sjukvardsinsatser som utfors av sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast.

Kommunen skall erbjuda en god halso- och sjukvard
—till de personer som bor pa sarskilda boenden samt bostader med sarskild service

—for personer under vistelse pa daglig verksamhet
—till personer med sjukvard i ordinart boende (hemsjukvard). Hemsjukvard definieras i § 5.

| kommunens hélso- och sjukvardsansvar ingar aven:
- rehabilitering/habilitering: ansvaret utgar fran det kompetensomrade som finns hos

arbetsterapeut och sjukgymnast och avser rehabilitering/habilitering pa basniva enligt
definition i § 6.

— personliga hjalpmedel: ansvaret definieras i § 7.

—forbrukningsartiklar enligt HSL 18c § och ovriga férbrukningsartiklar som féljer halso-

och sjukvardsansvaret och forskrivs av sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast.

§4

Regionens ansvar

Vastra Gotalandsregionen skall till de patienter som anges i § 1 i enlighet med sitt hélso-
och sjukvardsansvar erbjuda en god halso- och sjukvard.

Vastra Gotalandsregionens halso- och sjukvardsansvar omfattar:
—lakarmedverkan, avtal som reglerar omfattningen av l&karinsatser skall traffas lokalt

mellan kommunen och regionen.
- stdd- och utbildningsinsatser i patientrelaterade arenden till kommunens personal av
lakare och annan vardpersonal med specialistkompetens.

- specialistinsatser utifrdn regionen halso- och sjukvardsansvar.



—rehabilitering/habilitering, se definition § 6.
— personliga hjalpmedel, se definition § 7.
—lakemedel, se definition § 9.

Vastra Gotalandsregionens halso- och sjukvardsansvar omfattar 6ppen och sluten vard,
akut och planerad vard samt allman och specialiserad vard vid vardcentraler och sjukhus.

Definitioner och preciseringar av ansvar

§5

Sjukvard till personer i ordinart boende

Med hemsjukvard avses halso- och sjukvard nar den ges i patientens bostad eller motsvarande
och dar ansvaret for de medicinska atgarderna &r ssammanhangande 6ver tiden

(definition enligt Terminologirddet Socialstyrelsen).

Huvudregeln for sjukvard till personer i ordinart boende &ar att regionen ansvarar for
personer som har ett tillfalligt behov av halso- och sjukvardsinsatser och som utan stora
svarigheter kan besoka regionens mottagningsverksamhet. Kommunen ansvarar for
hemsjukvard till personer, oavsett alder, med diagnos/er och funktionshinder av fysisk
och/eller psykisk karaktar som motiverar att varden ges i hemmet.

Det ar den enskildes behov som skall vara i centrum. Utgadngspunkten ar att den enskilde
skall garanteras trygghet och kontinuitet i vardinsatserna.

Overgéngen frén att hélso- och sjukvérdsinsatserna ges av regionen till att de utfors av
kommunen skall alltid féregas av en gemensam vardplanering. Detsamma galler da en

patient inte langre har behov av kommunens hemsjukvard. Den gemensamma vardplaneringen
initieras vanligen vid utskrivning fran sjukhus. Initiativ till vardplanering kan aven tas av den
enskilde, narstdende, personal vid vardcentral och rehabiliteringsenhet

eller personal i kommunen efter samrad med den enskilde.

For personer med psykisk storning skall kommunen ansvara for insatser som i huvudsak har
omvardnadskaraktar inklusive social traning. Regionen skall svara for de insatser som har en
klart malinriktad terapeutisk karaktar. For vissa patienter bor varden ske i hemmet eller i
kombination hemmet och mottagningen.

Under kvalls- och nattetid ansvarar kommunen for de patienter som normalt besoker
mottagningen men som under kvall och natt behdver sjukvardsinsatser. Det ror sig da
om planerade och/eller férutsdgbara insatser som huvudméannen kommit dverens om.
Under dagtid lordag, sondag och helger har regionen héalso- och sjukvardsansvaret for
ovanstdende grupp. Avtal kan traffas lokalt om parterna finner det vara lampligt att
hemsjukvarden utfor insatsen.

For patienter som vardas enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT) eller enligt lagen

om rattspsykiatrisk vard (LRV) och som har tillstand att vistas utanfor sjukvardsinrattningens
omrade (permission), ansvarar regionen for den psykiatriska vardinsatsen i ordinart
boende. Regionens ansvar innebar ingen inskrankning i kommunernas ansvar



enligt socialtjanstlagen eller for somatisk hemsjukvard for dessa patientgrupper.

§6

Rehabilitering/habilitering

Ansvaret for rehabilitering och habilitering foljer halso- och sjukvardsansvaret.

* Med rehabilitering menas insatser som ska bidra till att en person med férvarvad
funktionsnedsattning, utifrdn dennes behov och forutsattningar, atervinner eller bibehaller
basta majliga funktionsformaga samt skapar goda villkor for ett sjalvstandigt

liv och att aktivt kunna delta i samhallslivet.

* Habilitering definieras som insatser som ska bidra till att en person med medfédd

eller tidigt forvarvad funktionsnedsattning, utifrdn dennes behov och forutsattningar,
utvecklar och bibehaller basta mojliga funktionsformaga samt skapar goda villkor

for att leva ett sjalvstandigt liv och aktivt kunna delta i samhéllslivet.

| kommunens hélso- och sjukvardsansvar ingar rehabilitering och habilitering pa basniva
for de personer som ar definierade i § 1.

Regionen har ansvaret for de specialiserade rehabiliterings- och habiliteringsinsatserna.
For vuxna personer tillhérande LSS personkrets finns ett sarskilt gemensamt upprattat
dokument som reglerar habiliteringsansvaret pa bas respektive specialistniva mellan
regionen och kommunen.

§7

Personliga Hjalpmedel

Hjalpmedel som halso- och sjukvarden tillhandahaller kallas i Vastra Gotaland for personliga
hjalpmedel. Vastra Gotalandsregionen och kommunerna har antagit gemensamma

riktlinjer och produktanvisningar for forskrivning av personliga hjalpmedel. Se

vidare "Handbok for forskrivning av personliga hjalpmedel”.
(www.vgregion.se/hjalpmedelshandbok).

Hjalpmedelsansvaret ar preciserat i HSL och foljer halso- och sjukvardsansvaret, oavsett

var hjalpmedlet fysiskt provas ut. Personliga hjalpmedel ar en del i vard och behandling

och kan inte frikopplas fran andra vard- och behandlingsinsatser.

Regionen ansvarar for personliga hjalpmedel fér barn och ungdomar upp till 18-
arsdagen. Det finns dven personliga hjalpmedel for vuxna dar regionen alltid har ansvaret.
Kommunen har ansvaret for personliga hjalpmedel till vuxna personer enligt sitt halsooch
sjukvardsansvar.

Vid varje produktanvisning i Handbok for forskrivning av personliga hjalpmedel framgar
om det &r kommunen och/eller regionen som har kostnadsansvaret.

| syfte att underlatta overgadngen mellan olika vardgivare kan sa kallad fortroendeforskrivning
av personliga hjalpmedel fdrekomma. Denna |6sning forutsatter lokala dverenskommelser
mellan bertrda vardgivare.

Det sarskilt inrattade, partssammansatta Samarbetsradet for utveckling av hjalpmedelsomradet
bereder forslag till forandringar i riktlinjer och produktanvisningar for foérskrivning



av personliga hjalpmedel. Omfattande férandringar forutsatter att likalydande beslut
fattas i regionen och kommunerna.

Preciseringar av ovriga ansvarstaganden

§8

Samordnad vardplanering, utskrivningsklara patienter

Enligt SOSFS 2005:27 Samverkan vid in- och utskrivning av patienter i sluten vard

skall landsting och kommuner i samrad utarbeta rutiner infor utskrivning av patienter

och 6verfoéring av information. Rutinerna skall dokumenteras och vara enhetligt utformade
for ett lan eller en region. En 8verenskommelse om gemensam rutin finns framtagen

for Véastra Gotaland och uppdateras i samband med projektet IT-stdd vid samordnad
vardplanering (SVPL).

Kommunen har betalningsansvar for de personer som av lakare beddmts utskrivningsklara
inom lanssjukvarden i enlighet med betalningsansvarslagen (1990:20), inkluderande
gjorda andringar 2003-07-01, och att det finns en upprattad och justerad vardplan.

| samband med regionbildningen traffades en éverenskommelse om ett lika belopp per
dag oavsett om patienten ar utskrivningsklar inom somatisk akutsjukvard, geriatriskeller
psykiatrisk vard. Beloppet omraknas arligen enligt de anvisningar som lamnas av
regeringen.

§9

Lakemedel

Lakemedelsbehandlingar ar en integrerad del av halso- och sjukvarden och skall sdledes
vara en del av dess regelverk bland annat vad avser samverkan mellan regionen och
kommunerna. Det finns en sarskild samverkansgrupp for Iakemedelsfragor mellan
Kommunerna, Regionen och Apoteket. Information om nedanstaende aterfinns pa
www.vgregion.se/lakemedel.

Lakemedel och forbrukningsartiklar som omfattas av lakemedelsforméanen och som

ar forskrivna enligt Lagen om lédkemedelsformaner m.m (2002:160) till enskild patient,
ansvarar regionen for kostnaderna, exklusive patientens egenavgift.

Spolvatskor (CE-markta produkter). Spolvatskor for katetersattning och kateterspolning
samt behandling som kraver steril produkt och dar kranvatten inte bor eller far
anvandas forskrivs pa recept. Regionen ansvarar for kostnaderna for de produkter som
ingar i regionens Rutin for forskrivning av CE-mérkta prodikter.

Akutlakemedelsforrad. Kommunala akutlakemedelsforrad finns efter beslut av regionen
med ett av regionen faststallt sortiment (tillgangliga inom Vastra Gotalandsregionen).
Lakemedlen i forradet kan anvandas for akut ordination eller for att behandla

under en begrénsad tidsperiod (kur). Regionen ansvarar for lakemedelskostnaderna och
kontrollen av de kommunala akutlakemedelsforrdden. Kommunen har kostnadsansvaret
for transporten av lakemedel till forraden.

Dosexpedition beslutas alltid av behandlande lakare som tar stéllning till om kriterierna
ar uppfyllda. Kriterierna framgar av "Medicinska riktlinjer for forskrivning av dosexpedition”.



§10

Ovrig férskrivning

Inkontinensartiklar

Staten ersatter landstingen och kommunerna genom statsbidrag fér kostnaderna av
inkontinensartiklar i enlighet med centralt reglerat avtal. Principerna ar en 50/50 férdelning
mellan huvudmannen, varvid landstingens ansvar avser ordinart boende och kommunernas
sarskilt boende. | de 1an dar kommunerna ansvarar for hemsjukvarden i ordinart

boende forutsatts att lansvisa avtal traffas mellan de bada huvudmannen om fordelning

av statsbidraget till regionen och i vilkken omfattning kommunen far del av detta.

| Vastra Gotalandsregionen ansvarar kommunerna for hemsjukvard till personer i ordinart
boende. Med anledning av detta ansvar erhaller kommunerna darfor 30 procent av
regionens statsbidrag avseende inkontinensartiklar. Sker vasentliga forandringar av
statsbidragskonstruktionen skall nya férhandlingar upptas mellan parterna.

Medlicintekniska produkter och sarvardsprodukter

Medicinsktekniska produkter som ordineras eller férskrivs av |&kare &r ett ansvar for
regionen. P& motsvarande satt ar produkter som ordineras eller forskrivs av kommunens
sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast ett ansvar for kommunen.

En forteckning dver rekommenderade sarvardsprodukter skall upprattas dar det framgar
vilka produkter regionen respektive kommunen har ett kostnadsansvar for.

Livsmedel for sérskilda naringséndamal

Livsmedel for sarskilda naringsandamal, kan erhallas till barn under 16 ar enligt
Lakemedelsverkets foreskrifter (1997:13) och forskrivs av lakare som individuell ordination
pa Livsmedelsanvisning. Regionen ansvarar for kostnaderna forutom patientens egenavgift.

§11

Uppsokande och nodvandig tandvard

Vastra Gotalandsregionen har enligt Tandvardslagen (1985:125) ansvar for uppstkande
verksamhet och nddvandig tandvard for dem som ingar i malgruppen. Flertalet av dessa
aterfinns inom kommunens hélso- och sjukvardsansvar. Enligt Tandvardsférordningen
(1998:1338) skall regionen och kommunen samverka betréffande personer som skall ha
tillgang till tandvardsinsatserna. Kommunens personal skall vara regionen behjalpliga
med att avgora vilka som ingar i personkretsen samt informera berorda patienter om
vilka majligheter som finns. Kommunens personal skall darutodver vid behov delta i
utbildningsinsatser och folja de instruktioner om munvard som ges.

Uppfolining/utvérdering

§12

Uppfoéljning - Utvardering - Tolkning

Avsikten med detta avtal ar att det skall foljas upp arligen och utvarderas vart fjarde ar.
En forsta utvardering inleds den 1 april 2010. Avsikten med kontinuerlig uppféljning &r



att sakerstalla medborgarnas ratt till adekvat vard utifran bland annat medicinteknisk
utveckling. For att kunna genomfora dessa uppfoljningar bér det skapas en partsgemensam
grupp pa tjanstemannaniva. Gruppen redovisar arligen inkomna synpunkter till det

politiska samradsorganet mellan VastKom och Vastra Gotalandsregionen.

Eventuella fragor betraffande tolkning av avtalet sker i forsta hand i den delregionala
samverkan som finns mellan huvudmannen. Fragorna kan vid behov lyftas till den
partsgemensamma gruppen.

§13

Informationsskyldighet

Respektive part har ett ansvar att inom sin organisation informera om avtalet och att
berorda har kdnnedom om avtalets innehall.

§14

Avtalets giltighetstid

Avtalet ar fyraarigt och géller under tiden 2007-04-01 - - 2011-03-31. Avtalet foljer

genom detta i huvudsak mandatperioden. Uppfoljning av avtalet inleds ett ar fore avtalstidens
utgang. Senast sex manader fore att avtalstiden I6per ut tar det politiska samradsorganet
mellan VastKom och Vastra Gétalandsregionen stéllning till om avtalet

skall sagas upp. Om avtalet inte sags upp, forlangs det med fyra ar. Samradsorganet
samordnar fragor rérande avtalet och kan vid vasentliga forandringar av forutsattningarna

for avtalet, ta initiativ till en dversyn.

§15

Giltighet

Detta avtal géller under forutsattning att det godkannes av regionfullmaktige och
kommunfullmaktige i samtliga kommuner i Vastra Gotaland genom beslut som vinner laga
kraft.



