Primarvardens och generalistens roll i den
framtida hemsjukvarden

Riksforeningen for distriktsskoterskor, Svensk forening for allmanmedicin
(SFAM), Familjemedicinska institutet (Fammi)

Syfte med dokumentet

Riksforeningen for distriktsskoterskor och Svensk forening for allmanmedicin (SFAM)
arbetar tillsammans med Fammi med att belysa och lyfta fram generalistens specifika
och unika kompetens inom hemsjukvarden. | dokumentet deklarerar vi gemensamma
standpunkter for hur generalistens kompetens borgar fér trygghet och tillit i dagens
och morgondagens hemsjukvard. De flesta av dess standpunkter ar inte unika for
distriktsskoterskor och familjelakare utan galler generalister inom alla professioner
som arbetar med denna patientgrupp. De galler dessutom oavsett om varden drivs i
kommunal-, landstings- eller privat regi.

Inledning

Sjukhusvarden expanderade kraftigt under det forra seklet och nadde sin héjdpunkt, vad
vardplatser betraffar, under 1970-talet. Vid sjukdom erbjods man vard pa sjukhus, ofta med
langa vardtider och ibland efterféljande konvalescensvard tills halsan aterstallts eller
rehabiliteringen avslutats. Under framfor allt 90-talet har den medicinska utvecklingen och
reduktionen av antal vardplatser kraftigt férkortat vardtiderna pa sjukhus. Patienter skrivs ut
med betydande behov av fortsatt utredning, behandling och rehabilitering. Att detta ar férenat
med risker vid 6verforing fran sluten till ppen vard och omsorg har uppmarksammats i ett
flertal rapporter. Speciellt stora risker foreligger for manniskor med komplexa vardbehov,
individer som pa grund av alder, handikapp eller sjukdom har nedsatt autonomi och for sin
trygghet och vardagsfunktion ar beroende av andra manniskors vard- och
omvardnadsinsatser.

Denna férandring nédvandiggér en utveckling av hemsjukvarden, som i framtiden sannolikt
kommer att betraktas som en sarskild vardform vid sidan om sluten och 6ppen vard.
Hemsjukvarden ger manniskor mojlighet till 6kad autonomi och livskvalitet jamfort med
sjukhusvard, under férutsattning att den kan erbjuda séker medicinsk vard och trygghet i
omvardnad. Var langa erfarenhet i vara yrken har givit oss en stor erfarenhet av de brister
som finns i hemsjukvarden, och vi har en gemensam ambition att verka for en utveckling mot
en god och saker hemsjukvard dar primarvardens foretradare som generalister axlar ett
huvudansvar for vardprocesserna. | denna utveckling behdvs tydliga definitioner och mal for
att stimulera utvecklingen dver hela landet.

Aven om hemsjukvarden omfattar alla &ldrar, s& dominerar &nda gamla manniskor med
komplexa vardbehov. Dessa har nedsatt autonomi och ar beroende av andra for sin
omvardnad och medicinska vard. Man beraknar att de utgor drygt 11 procent av alla 6ver 65
ar (siffrorna framtagna av Ostergétlands lans landsting 2004). Utméarkande fér dessa
manniskors livssituation ar att de p.g.a. sina omvardnadsbehov far ge avkall pa sin integritet,
de tvingas ta emot frammande manniskor i sitt eget hem och bokstavligen in pa bara
kroppen. De som planerar dessa manniskors vard och omsorg maste vara utomordentligt
lyhérda for den enskildes 6nskemal och anpassa varden till dennes forutsattningar. Deras
problematik kraver att vardgivaren har en langre tids kontakt och helhetssyn for att férsta vad
som behover goras. Det innebar att fortsatt vard inom hemsjukvarden av ordinarie vardgivare



bor vara det forsta alternativet vid forsamring. Nar sjukhusvard kravs behdver den bedrivas
ur ett helhetsperspektiv. Akutsjukvardens nuvarande arbetssatt med fokus pa ett enda
problem, [ampar sig daligt fér denna patientgrupp.

Trygghet och respekt ar nyckelord fér framtidens hemsjukvard. Goda vardrelationer som
kannetecknas av kontinuitet, tillganglighet och kompetens kan skapa trygghet, liksom en god
samverkan mellan de olika vardgivarna inger trygghet hos vardtagaren.

Definition av hemsjukvard

Definitionerna av hemsjukvard varierar och ar skrivna innan den kraftiga neddragningen av
slutenvarden. ldag vardas allt fler och allt sjukare patienter hemma och helt andra krav stalls
pa hemsjukvarden nar det galler bade distriktsskoterske- och familjelékarinsatser och
samverkan med den specialiserade varden. Det speglas inte i befintliga definitioner.
Definitioner ar underlag for sjukvardsdebatt och utvecklingsplanering, liksom for planering av
resurs och kompetensforsérjning, darfor ar adekvata definitioner viktigt. Adekvata och
enhetliga definitioner ar dessutom en férutsattning for uppfoljning.

En generell beskrivning av_ hemsjukvard som fortfarande ar relevant &r hdmtad ur Nationella

termer med Definitioner och Regelverk inom hélso- och sjukvardsstatistiken (1998)

Hemsjukvard ar till sin karaktar annorlunda an den 6ppna varden. Den bestar av relativt

langvariga vardepisoder med stort behov av omvardnad och ibland av medicinska insatser

som mer liknar insatserna inom den slutna varden.

— Hemsjukvard betraktas darfér som en egen vardform, skild fran éppen och sluten vard.

— Hemsjukvard utgor halso- och sjukvard som genom huvudmannens atagande och ansvar
ges i patients bostad eller dar patient vistas.

— Patienten ska vara registrerad som mottagare av hemsjukvard. Insatserna skall ha
foregatts av individuell vardplanering.

— Ansvaret for de medicinska insatserna skall vara sammanhangande 6ver tiden.

Man skilier mellan basal hemsjukvard som skall rymmas inom ramen for det normala
primarvardsuppdraget och avancerad hemsjukvard som ska vara mangprofessionell,
teambaserad och ges dygnet runt av en speciell organisation. Den avancerade
hemsjukvarden ersatter sjukhusvard (sjukhussang i patientens hem). Ofta finns olika former
for nara samverkan.

De olika nivaer av basal hemsjukvard som beskrivs kdnns foraldrade, de tacker inte de mer
varierande och omfattande behoven inom dagens hemsjukvard. Nya definitioner behévs som
kan beskriva t.ex. kompetensbehov (t.ex. underskéterska, distriktsskoterska, familjelakare,
sjukgymnast, arbetsterapeut, specialistldkare), hur omfattande insatserna &ar vid varje
kontakt, hur frekventa de ar, och vilka behov som finns av akuta insatser.

Generalistens roll

Att vara generalist ar att se patienten med sina sammansatta problem och behov och méta
henne pa ett satt som speglar detta utifran ett bredare sammanhang an enskilda sjukdomar.
Generalisten ser kopplingar mellan medicinska/omvardnadsproblem och sociala/kulturella-
/ekonomiska forhallanden pa individniva, och ser monster i beteende och symtom som inte
upptacks med specialiserade metoder och arbetssatt. Att arbeta som generalist innebar
ocksa att samordna olika insatser och organisationer genom ett aktivt natverk och att
formulera helhetsldsningar som behandlar eller atgardar flera problem samtidigt.




Generalistkompetensen ar sarskilt viktig for aldre, funktionshindrade och patienter med fler
an en sjukdom.

Hemsjukvarden kombineras ofta med polikliniska insatser av olika slag. For att fa en
samordning av insatserna kan generalisten, det vill saga distriktsskoterskan/familjelakaren
fungera som koordinator nar patienten ar inskriven i hemsjukvarden.

Omradesansvaret

Utifran ett definierat geografiskt omrade har man kdnnedom om befolkningens behov och
kunskap om de samhalleliga resurser som star till buds. Detta mdjliggor férebyggande och
halsoframjande insatser, och tidiga upptackter av ohélsa i alla aldersgrupper. Genom ett
tydligt omradesansvar blir den omradesansvarige kand hos befolkning och skapar darmed
naturliga kontakter till de behévande. | omradesansvaret uppmarksammas sarskilt de
patienter med nedsatt autonomi som sjalva inte kan ta kontakt med varden, exempelvis vissa
grupper av aldre och psykiskt funktionshindrade som annars riskerar att hamna i grazonen
mellan olika vardgivare.

Huslakarlistning och kommunalisering av distriktsskéterskorna i hemsjukvarden har pa
manga hall urholkat det omradesansvar som tidigare utgjorde ett viktigt fundament i den
svenska primarvarden. Det innebar att man inte langre har samma funktion for att fanga upp
de aldre med nedsatt autonomi och psykiskt funktionshindrade som inte sjalva tar kontakt.
Man behéver identifiera konsekvenserna av detta innan man ytterligare forsvagar
omradesansvaret och hitta nya former om omradesansvaret redan tagits bort.

Preventivt arbete i hemsjukvarden

Att stddja patienterna i att goéra det dagliga livet battre ar en viktig uppgift aven inom
hemsjukvarden. Det férebyggande arbetet har varit fokuserat pa yngre och medelalders,
men det ar angelaget att utstracka dessa insatser till att omfatta &ven de grupper av patienter
som finns inom hemsjukvarden, framfor allt de aldre. Att arbeta forebyggande i
hemsjukvarden kan innebara att forebygga fallskador liksom att férbattra tandhalsa och
nutrition.

Forbattrad lakemedelsanvandning ar ett annat omrade. Angelaget ar att se till att
kvalitetsbrister, biverkningar och éverdosering av lakemedel upptacks och atgardas. Darfor
behdvs regelbunden &versyn och omprévning av patientens lakemedel. Kontinuerlig
gemensam lakemedelsdversyn har visat sig ha kvalitetshojande effekt.

Nyckelord for en god hemsjukvard.

Trygghet ar nyckelordet nar vi skall utveckla den vardniva som kallas hemsjukvard. Utan
trygghet och tillit kommer manniskor inte att acceptera vard i hemmet. De kommer da att
sOka sig till sjukhuset, som med sina korta vardtider och sin organspecifika inriktning inte har
maijlighet att tillgodose deras behov.

Vi har valt ut ett antal nyckelord dar vi ser att behov av utveckling foreligger for att vi skall
uppna malet om en saker och trygg hemsjukvard. Till varje sadant nyckelord ar det kopplat
fragor som kan anvandas som utgangspunkt for framtagande av nyckeltal fér uppfoljning.



Tillganglighet

Hog tillganglighet, inte bara till distriktsskdterskan utan aven till familjelakaren, ar en
forutsattning for en fungerande hemsjukvard. Bade patienter, narstdende och vardgrannar
har behov av en hog tillganglighet. Detta kan krava speciella arbetsformer.

Den modell med tva nivaer for telefontillganglighet som de flesta mottagningar tillampar — en
for allmanheten och en for medarbetare — ar inte tillracklig for hemsjukvardens patienter. Det
ar nodvandigt att hemsjukvardspatienten och narstdende far samma niva pa telefon-
tillganglighet som tillampas fér vardpersonal. Aven hemtjanst och andra involverade
vardgivare behdver denna tillganglighet — i synnerhet som det oftast ar dessa som signalerar
nar en patient forsamras i sitt halsotillstand.

Organisationen maste ocksa utvecklas sa att akuta utryckningar latt kan genomféras.
Jourorganisation och kvalls- och nattpatruller maste utformas fér att motsvara patienternas
behov av tillganglighet dygnet runt.

Mdjlighet till beddmning i hemmet, aven lakarbeddmning, ar viktig. Patienten och narstdende
ar da med nar beslut fattas avseende deras vard och behandling. Detta fordrar att
vardcentralen ger hog prioritet at patientgruppen och utvecklar en kultur dar hembesok ses
som ett viktigt led i att na ratt i diagnostik och behandling.

- Finns direktnummer till vardgivarna fér patienter inskrivna i hemsjukvard, vilket
aven kan anvandas av narstdende och hemtjanst?

- Finns skriftlig information om hur man nar kontakt?

- Kan organisationen uppfylla kravet pa akut och planerad tillganglighet for
beddmning i hemmet av saval distriktsskoterska som familjelakare?

Kontinuitet

Kontinuitet i form av langvarig behandlingskontakt i en utvecklad vardrelation ar en
grundldggande kvalitet i familjelakarens och distriktsskoterskans arbetssatt.

Att gora en korrekt beddmning av behovsbilden hos en patient med komplexa vardbehov
forutsatter upprepade kontakter dver tid, och ju hdgre kontinuitet desto stérre sannolikhet att
patienten far ratt problem atgardade. For hemsjukvardens patienter har detta sarskilt stor
betydelse

Manga hemsjukvardspatienter har kontakt med andra specialister och vardas periodvis i
slutenvard. En generalist som koordinator med uppgift att samordna vardprocessen kan
skapa en kontinuitet som ger trygghet for patienten.

Bristen pa familjelakare och distriktsskoterskor ar ett problem som gor det svart att
uppratthalla kontinuiteten, som boér prioriteras for den har patientgruppen.

Ibland innebar hemsjukvard att patienten byter sjukskéterska p.g.a. huvudmannaskapsgrans,
eller lakare pga att man i organisationen valt att utse speciell hemsjukvardslakare. Detta ar
olyckligt ur kontinuitetssynpunkt for de patienter som har hemsjukvard i perioder och bor
beaktas nar man genomfér omorganisation av ansvarsgranser och huvudmannaskap.

- Har patienter i hemsjukvarden namngiven ansvarig distriktsskoterska/
familjelakare?

- Finns strategi for att uppratthalla stérsta méjliga kontinuitet vid
vakanssituation?



- Finns strategi for att uppratthalla kontinuitet for de patienter som av och till far
hemsjukvard, och dar denna ges av speciella hemsjukvardslakare och
sjukskdterskor?

Teamsamverkan

Hemsjukvarden karakteriseras av att det oftast ar ett flertal vardgivare involverade i varden
av den enskilda patienten. Ett organisationsoberoende teamarbete kring patienten ar
nodvandigt for ett gott resultat. En enda yrkesprofessions perspektiv pa patientens problem
ar aldrig heltackande, varfoér det behdvs en 6dmijuk insikt om vardet av fler perspektiv. En
tydlig rollférdelning ar en forutsattning for ett fungerande teamarbete, vilket underlattas av att
teamets medlemmar har god yrkesidentitet och finns i en organisation som underlattar.
Utgangspunkten skall vara att teamet formas utifran patientens behov och att det grundas pa
en respekt for de olika yrkesgrupper som patienten har behov av.

Att arbeta i team kraver kunskap och traning, speciellt om teamen skapas dver
huvudmannaskapsgranser dar olika lagstiftning, avtal och kultur kan utgéra ett hinder.

- Finns team runt hemsjukvardspatienten?
- Finns strategi pa vardenheten for utveckling av teamarbete?

Samverkan med vardgrannar och Samordnande koordinator

Manga av hemsjukvardens patienter har manga vardepisoder pa sjukhus, insatser fran andra
specialister, rehabilitering fran flera hall och omsorgsplanering fran kommunen. Samverkan
och koordination mot gemensamma mal ar en grundlaggande forutsattning for en
fungerande hemsjukvard. Detta for att undvika dubbelarbete, felarbete, eller att patientens
behov ramlar mellan stolarna. Samverkan i vardkedjan ska utformas sa att dvergangarna
mellan de olika lankarna i kedjan inte ger upphov till nagra problem for patienten. Detta
kraver att kunskap finns hos sjukhusféretradare om hemsjukvardens majligheter och
forutsattningar. Vidare behévs gemensamma arenor dver organisationsgranserna for
utveckling av former och verktyg for denna samverkan.

En generalist som koordinator med uppgift att samordna vardprocessen ar darfor av stor
betydelse for kostnadseffektiv vard som ar saker och trygg fér patienten.

- Ar generalistens roll som koordinator fér hemsjukvardspatienternas vard
tydligt uttalad i organisationen?

- Finns struktur for samverkan?

- Finns struktur for uppfoljning och utveckling av samverkan?

Vardplan med individualiserad malsattning

Den grundlaggande malsattningen for merparten av sjukvarden ar att patienten skall aterfa
halsa och basta mdjliga funktion. Majoriteten av patienterna med hemsjukvard ar skéra
individer som aldrig kommer att bli helt friska igen, och som har begransad nytta av
omfattande utredningar och behandlingar som de kanske ocksa har svart att orka med.
Darfor maste varden individualiseras pa ett helt annat satt an foér andra patientgrupper, vilket
ofta ar av stor betydelse for patientens livskvalitet.

For att astadkomma en hemsjukvard anpassad till patientens behov kravs en individuell
vardplan dar malsattningen med varden preciseras. Generalisten (familjelakaren och



distriktsskoterskan) har har en nyckelfunktion och bor ges ett tydligt ansvar for att vardplanen
upprattas.

Med manga olika vardgivare, ofta fran flera olika organisationer, 6kar dessutom behovet av
att malsattningen ar gemensam. En individualiserad malsattning skall formuleras sa att den
omfattar all den vard patienten far av alla olika vardgivare. Darigenom kan man tillse att
insatserna koordineras for basta majliga effekt utifran den enskilda individens behov och
onskemal.

De etiska principerna som skall vara vagledande ar inte annorlunda an vid annan vard, men
erfarenheten visar att individualiserad vard med patienten i centrum fér manniskor med
komplexa vardbehov kraver sarskild reflexion 6ver etiska fragestallningar.

Studier, som handlar om att férutsaga allvarliga sjukdomars prognos och férlopp, har visat att
olika yrkesgrupper inom varden baserar sin prognos pa olika kliniska observationer och ofta
kommer till olika slutsatser. Darfér ar det viktigt att det bakom varje beslut att vidta/inte vidta
olika vardinsatser, finns en adekvat medicinsk bedémning och att olika personalgrupper
bidrar med den kunskap de har. Det ar ocksa viktigt att beslut fattas i dialog med patient och
narstaende.

For att nd malet om en individualiserad vard for dessa patienter ar det nédvandigt att
dokumentera malen i en vardplan som gors tillganglig for alla parter som deltar i varden,
aven de sjukhuskliniker som tillfalligtvis kan komma att varda patienten.

Vardplanen behoéver revideras regelbundet for att astadkomma sé& optimal vard som mojligt.

- Finns verktyget Individuell vard- och rehabiliteringsplan utarbetat i
organisationen?

- Finns sadana vardplaner foér hemsjukvardspatienterna?

Journalinformation

Trygg och saker hemsjukvard kan inte erhallas med mindre an att man astadkommer
journaldokumentation som ar tillganglig dygnet runt av de olika parter som deltar i patientens
vard. Vi behover utveckla patientens journal som finns tillganglig oavsett var och nar
patienten soker/far vard istéllet for dagens organisationsbundna journal. Med patientens
samtycke finns inga sekretessmassiga hinder.

Den sjukvardspersonal som deltar i varden av patienten maste i framtiden kunna
dokumentera i en for patienten gemensam journal med en enhetlig struktur.

- Finns gemensam dokumentation eller tillganglighet till dokumentation?

- Arden tillganglighet 24 timmar om dygnet?

- Artillampliga delar tillgangliga oavsett vem som utfér varden?

- Arden tillganglighet oavsett var varden sker?

- Finns rutin for patientens samtycke till att personal fran olika delar av
hemsjukvarden tar del av journalinformation?

Palliativ vard

Alla manniskor har ratt till en god palliativ vard nar déden narmar sig, oavsett var man vardas
och om ddéendet ar symtomfattigt eller atfoljt av komplexa symtombilder som kraver sarskild
kompetens.

Ett centralt begrepp i den palliativa varden ar brytpunktsbedémningen. Brytpunkten kallas
den tidpunkt bortom vilken alla vardinsatser &ar inriktade pa basta majliga livskvalitet fram till
doden och inga insatser gors i avsikt att forsoka aterstalla halsa. Brytpunkten kan ibland vara
distinkt, men ibland utdragen och svar att skonja. Det kravs helhetssyn och erfarenhet att se
nar brytpunkten intrdder och lata den insikten vagleda varden. Alltfér ofta hander det, framfor



allt inom sjukhusvarden, att brytpunkten aldrig ses och patient och narstdende undanhalles
det som en palliativt inriktad vard hade kunnat ge.

De flesta manniskor dor i det egna hemmet, och om majlighet till en trygg palliativ
hemsjukvard finns valjer allt fler manniskor att fa sluta livet inom hemmets vaggar.
Generalistens roll i den palliativa varden kommer darfor att bli alltmer efterfragad. Med sin
ofta langvariga vardrelation till patienten och vana vid att se till helheten ar generalisten val
rustad att gora brytpunktsbedémningen och inleda den palliativa varden i samverkan med
patienten, narstdende och dvriga vardgivare.

Den palliativa varden bedrivs ofta i specialiserade organisationer. Dessa behdver genom
avtal och samverkan integreras med den basala palliativa varden som primarvarden och ofta
aven kommunen ansvarar for.
- Finns rutin for och dokumentation av brytpunktsbedémning?
- Finns rutin for narstaendestdd och utfardande av intyg for
narstdendepenning?
- Finns utarbetad plan fér kompetenshojning i palliativ vard?

Kompetens

Hemsjukvardspatienter har ofta komplex sjukdomsbild med kombination av manga symtom
och funktionsnedsattningar, nedsatt kognitiv formaga och komplex psykosocial situation.
Detta kraver en utvecklad kompetens fér uppgiften. Kompetensen finns idag inom geriatriken
och hos manga familjelédkare, distriktsskoterskor och andra sjukskoterskor verksamma i
hemsjukvard och sarskilt boende. Det finns har ett behov av kontinuerlig
kompetensutveckling for all vardpersonal som arbetar i hemsjukvarden.

For att patienten skall kdnna trygghet maste hon kanna att Iakaren och sjukskéterskan
efterfragar kompetens fran andra hall nar sa ar behovligt. Generalisten maste darfér kanna
till och kunna réra sig i natverket av kontakter i varden.

Kunskap om hemsjukvardens forutsattningar skall finnas i hela sjukvardsorganisationen.
Hemsjukvarden boér betraktas som ett sarskilt kompetensomrade som fordrar sin egen
fortbildning, utveckling och forskning.

- Finns fortbildningsplaner for berérd personal?

- Finns hemsjukvard, palliativ vard, teamarbete m.m. pa schemat i
grundutbildningar till vardprofessionerna?

- Finns plan for hur kunskap om hemsjukvard kan 6kas hos vardgrannar?

Organisation

Det har redan framgatt att organisationen ar viktig fér att moéjliggéra utveckling av framtidens
hemsjukvard. Forutsattningarna ar olika i storstader, smastader och pa landsbygden. Tio ar
efter Adel-reformen ser kartan brokig ut med stora skillnader, inte bara mellan de kommuner
som har hela ansvaret for hemsjukvarden och de dar landstinget ansvarar for hemsjukvarden
i det egna boendet.

Viktiga nyckelfunktioner som maste byggas in i organisationen har redan namnts, men nagra
ytterligare papekanden bor goras.

Pa en enhet bor det finnas en hemsjukvardsansvarig sjukskoterska (HAS) och/eller en
hemsjukvardsansvarig lakare (HAL), som ansvarar for utveckling av rutiner och organisation
for en god hemsjukvard. Dessutom kravs medicinsk och omvardnadsmassig kompetens pa



beslutsniva i bAde kommun och landsting for att garantera att den kompetensen finns med
nar beslut fattas. Avtal mellan kommuner och landsting fér att tydliggéra ansvarsférdelningen
mellan de bagge organisationerna kravs och gemensamma namnder och andra
samarbetsfora for att |0sa fragor av gemensamt intresse underlattar.

Hemsjukvarden maste fungera dygnet runt, och darfor maste primarvarden ha en gemensam
jourfunktion med ldkare och sjukskoéterskor for hembesok. Integrerade journalsystem har
redan namnts.

Sammanfattning

Hemsjukvarden ar en viktig lank i sjukvarden och kommer att fa en allt stérre betydelse for
att klara en trygg och saker vard fér manniskor med komplexa vardbehov. | var allt mer
specialiserade sjukvard ar det av stor vikt att det finns lakare och sjukskoterskor med
generalistkompetens som kan koordinera varden, sa att samverkan med patientens behov i
centrum kan bli en realitet. Distriktsskéterskan och familjelakaren har den énskade
kompetensen, och utvecklingen bér fokuseras pa att astadkomma en hemsjukvard med hog
tillganglighet, kontinuitet, méjlighet till medicinskt bedémning/behandling i hemmet, och med
en dokumenterad vardplan for samverkan kring en individualiserad malsattning.

Gunnar Carlgren  Elisabet Linder Sonja Modin  Lena Pommerleau Inger Rising
SFAM Fammi SFAM/Fammi SFAM RfD
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