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@’ Stockholms Stadsrevisionen Dnr 3.1.3-171/2014
stad 2014-12-09

Aldrenamnden
Socialndmnden

Aldre med psykisk funktionsnedsittning

Revisorsgrupp 1 har den 9 december 2014 behandlat bifogade
revisionsrapport (nr 14/2014).

Genomford granskning visar att samverkan i virden och omsorgen
av #ldre med psykisk funktionsnedsiitining i flera stycken fungerar
relativt vil men att det finns utvecklingsomraden. Detta giiller savil
mellan staden och landstinget som inom staden, bl.a. avseende den
samordnade individuella virdplaneringen samt avvikelsehante-
ringen.

Staden bor utveckla sina rutiner rérande insatser for personer med
psykisk funktionsnedsittning som fyllt 65 ar. Ambitionen bor vara
att skapa en stmlds Overgang frin socialpsykiatri till dldreomsorgen
och att de insatser som erbjuds malgruppen uppfyller kraven pa en
likvirdig vard och omsorg. Vidare bdr kompetensen héjas hos den
personal som arbetar med gruppen dldre personer med psykiska
funktionshinder.

Vi hdnvisar i Svrigt till rapporten och Sverldmnar den till #ldre-
nidmnden och socialnimnden for yttrande. Yitrandet ska ha inkom-
mit till Revisorsgrupp 1 senast den 6 mars 2015. Rapporten Gver-
ldmnas ocksa till kommunstyrelsen och samtliga stadsdelsndmnder
for kéinnedom,

Pa revisorernas végnar

Bengt Akalla Stefan Rydberg

Ordférande - Sekreterare
Stadsrevisionen
Revisionskantoret

Hantverkargatan 3D, 1 tr
Postadress: 105 35 Stockholm
Telefon: 08-508 20 000

Fax: 08-508 29 399
www.stockholm.sefrevision




Aldre med psykisk funktionsned-
sattning

Revisionen i Stockholms stad och Stockholms ldns landsting har
genomfort en granskning avseende dldre med psykisk funktionsned-
sdttning. Syftet med granskningen &r att bedéma hur samverkan i
virden och omsorgen av éldre med psykisk funktionsnedsittning
fungerar i grinssnitten mellan vird- och omsorgsgivare. Gransk-
ningen har genomf&rts med hjilp av konsult. Utifran konsultens
granskning vill revisionskontoret lyfta fram négra omréden som
kommenteras nedan.

Aldre med psykisk funktionsnedséttning fr insatser fran flera olika
utforare i landstinget och i Stockholms stad. Griinssnitten kan dérfor
bli ménga med risk for glapp och grézoner. Stockholms liéns lands-
ting och Stockholms stad har tecknat en samverkanséverenskom-
melse'. Den innehéller gemensamma utgéngspunkter for samverkan
mellan kommunen och landstinget nér det géller personer med psy-
kisk finktionsnedsattning. Overenskommelsen omfattar bl.a. bida
huvudminnens ansvar, struktur och ansvar f6r samverka samt indi-
viduella planer.

Genom tillkomsten av centralt och lokala samverkansavtal och ruti-
ner har betydelsen av samverkan, enligt konsulterna, blivit vilkiint
och accepterat. Ansvarsférdelningen och kostnadsansvaret mellan
parterna dr i huvudsak tydligt bade i Sverenskommelse och i det
praktiska arbetet.

For att identifiera eventuella brister eller utvecklingsomriden vad
giller samverkan &r avvikelschanteringen viktig. Det finns dérfor ett
behov av en samlad och for parterna gemensam hantering av avvi-
kelser rérande samverkan dér hela virdkedjan belyses. Gransk-
ningen visar att respektive huvudman har egna rutiner fér avvikel-
sehantering men att det saknas en gemensam och systematiserad
avvikelsehantering.

I socialtjdnstlagen (SOL) och hélso- och sjukvardslagen (HSL)
stills krav pé att det vid behov ska upprittas en individuell plan,
Planen ska upprittas om landstinget eller kommunen bedémer att
den behovs for att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda och
om den enskilde samtycker till att den upprittas. Konsultens

! KSL: Samverkan kring vuxra med psykisk sjukdom/funktionsnedsiiining, 2012




beddmning &r att vardplanering, sérskilt i form av samordnad indi-
viduell planering (SIP), inte sker i den omfattning och den kvalitet
som foreskrivs i SOL och HSL.

Det forekommer att personer ur malgruppen som bor { ett gruppbo-
ende och behver psykiatrisk vérd inte liggs in niir de kommer till
akuten utan skickas tillbaka till boendet. For patientens bésta bor
staden och landstinget samverka kring att dessa personer far den
psykiatriska vard de behdver dven om de har ett gruppboende.

Det forekkommer dven att fardigbehandlade patienter blir kvar pa en
vardavdelning upp till 30 dagar i avvaktan pa att kommunernas be-
talningsansvar ska tréida in, Det innebir att ménga béddar i sluten-
virden upptas av personer som bittre skulle kunna vardas i sitt hem.
Orsaken till den sena hemgangen anges vara bade platsbrist i staden
och bristande kompetens 1 den kommunala omsorgen att ta hand om
personer med psykiska funktionshinder. Staden och landstinget bor
se over vilka gemensamma insatser som lan goras for att en tidigare
utskrivning och hemgéng.

I Stockholins stad f6rs brukare vid fyllda 65 ar &ver till dldreomsor-
gen. Generellt sker en planerad samverkan vid byte av handldggare
och avdelning. Det finns skriftliga rutiner, men dven andra samver-
kansdokument reglerar 6vergingen fran socialpsykiatrin till didre-
omsorgen. Det finns en insikt om nddvindigheten av samverkan i
dverforingen. Diremot fungerar det inte alltid smidigt i praktiken,
vilket bland annat hidnger samman med olika lagrum och brist pa
boenden for personer med psykisk funktionsnedsiittning. Ibland blir
brukare i malgruppen kvar i boende hos socialpsykiatrin, dérfor att
det saknas plats pa profilboende. Intervjuade patienter/brukare
upplever ocksé att utbud som stédsamtal, antal terapitillfillen, bi-
standsbeddmt boendestdd och sysselsétining kan minska efter 65-
arsgrinsen,

Sammanfattningsvis gors bedsmningen att samverkan i varden och
omsorgen av ildre med psykisk funktionsnedséttning i flera stycken
fungerar relativt vil men att det finns utvecklingsomriden. Ett ge-
nomgéende forbititingsomrade ir att utveckla systematiken inom
de olika samverkansomradena. Men #ven omréden som avvikelse-
hantering, individuell vérdplanering, utskrivning/hemging samt
kompetensutveckling for de yrkesgrupper som arbetar direkt med
mélgruppen bor utvecklas. -




Granskning av samverkan avseende personer dver
65 ar med psykisk funktionsnedsattning mellan
Stockholms stad och Stockholms ldns landsting samt
inom Stockholms stad

Rapport till Stockholms stad och Landstingsrevisorerna

November 2014
Capire Consulting AB
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Sammanfattning

| denna rapport redogérs T6r granskning av samverkan mellan Stockholms stad och Stockholms lins
landsting samt samverkan inom Stockholms stad avseende personer dver 65 ar med psykisk
funktionsnedsétining. Granskningen har utférts av Capire Consulting AB under perioden augusti till
oktober dr 2014.

Det Gvergripande syftet med granskningen &r att beddma hur samverkan i varden och omsorgen av
dldre med psykisk funktionsnedsattning fungerar i grénssnitten mellan vérd- och omsorgsgivare.

Resultat - Gvergripande revisionsfragao

Samverkan i virden och omsorgen av dldre med psykisk funktionsnedsitining fungerar i flera stycken
val men det finns ocksa utvecklingsomraden. Eit genomgaende férbéttringsomrade dr att utveckla
systematiken inom de olika samverkansomradena. Genom tillkomsten av centralt och lokala
samverkansavtal och rutiner har betydeisen av samverkan stadsfists, blivit vilkint och accepterat.
Ansvarsférdelningen och kostnadsansvaret mellan parterna &r i stora drag tydligt medan
avvikelsehanteringen bor systematiseras ytterligare, Det starkaste incitamentet dr férekomsten av
samverkansdokument,

i Stockholms stad sker samverkan framforallt mellan socialpsykiatrin och dldreomsorgen | samband
med att en persen i malgruppen fyller 65 ar, P4 flera hall finns rutiner for samverkan for att
underldtta samarbetet, men det finns omraden som kréver yiterligare fortydligande, inte minst i
grinssnittet mellan respektive lagrum - Sol och LSS. Aldersgrénsen 65 ar &r pitaglig for manga
brukare som &r beroende av stadens tjinster. Den betyder ofta byte av handliggare och férdndrade
eller Gverflyitning av insatser. Det finns ocksa exempel pa att en 6kad integration mellan
socialpsykiatrin och dldreomsorgen har blivit positivt for brukarna. Stadsdelarna har fokus pa denna
problematik och har valt olika végar for att lindra konsekvenserna i samband med 65-arsgrénsen. Ett
fragetecken ar dock om insatserna till malgruppen detta avseende fallerar nir det giller likvirdig och
jamlik omsorg.

Ur patient- och brukarperspektiv konstateras att anvdndning av samordnad individuell vardplanering
inte anvénds i den utstrackning som samverkansavtalet anger. Malgruppen har erfarit att det kan
uppsta forsdmringar i tillgangen till vard och omsorg for dem nér de blivit dldre. Det giller bade inom
psykiatrin och i staden.

Resultat av granskningen

P& dvergripande niva sker samverkan i regionala samverkansradet dir strategiska diskussioner fors.
Det saknas fér nidrvarande ett speciellt fokus pa de dldre med psykiska funktionshinder, Pa lokal niva
sker samverlkan i enlighet med lokala samverkansavtal mellan landstinget och stadsdelarna. Avtal har
inte slutits mellan landstinget och alla stadsdelar. Aven hir saknas en specificering av arbetet med
malgruppen dldre med psykisk funktionsnedsattning. P3 individniva sker samarbetet i samband med
in- och utskrivning pa samverkanstraffar med patienter/brukare alternativt per telefon eller digitalt.

Overlag saknas lokala samverkanséverenskommelser inom staden, men det finns flera exempel p3
gemensamma rutiner for samverkan mellan socialférvaltning, socialpsykiatri och édldreomsorg hos
stadsdelarna. Rutinerna anvénds som aktiva instrument fér samverkan. Personal pd boenden fér
malgruppen saknar fortldpande kontakt fran stadsdelarna rérande de boende.

Ansvaret om vem som ska gbra vad &r i princip tydligt i samverkansavtalen savil som i praktiskt
arbete. Ibland kan platsbrist, diskussioner om betalningsansvar och kompetensbrist skapa irritation i
vardagsarbetet.

Av de intervjuer som genomféris, bade hos stadsdelarna och i landstinget, framgar att det inte finns
ekonomiska incitament i avtalen for en fungerande samverkan. Respondenter uppger didremot att
sjdlva forekomsten av samverkansavtal &r i sig ett incitament.
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Betalningsansvaret hanteras fran fall till fall. Diskussioner om kostnadsansvaret mellan
huvudminnen tas av stadsdelarna. Det saknas for ndrvarande skrivhingar om grundldggande
principer for hur kostnadsansvarsfragor ska hanteras for malgruppen é&idre.

Det har inte framkommit i intervjuerna att en gemensam rapportering och analys av avvikelser sker,
utan varje huvudman gor sina avvikelserapporteringar och arbetar internt med dessa i den egna
organisationen. Behov finns av en samlad och f6r parterna gemensam hantering av avvikelser dar
hela vardkedjan belyses.

| landstingets psykiatri finns ingen dldersgrans. } staden fors brukare vid fyllda 65 ar Gver till
dldreomsorgen, Vanligen bor brukare i malgruppen kvar i boenden inom socialpsykiatrin, darfor att
det beddms vara [dmpligast ur brukarens perspektiv men dven for att det saknas plats pa
profilboenden inom aAldreomsorgen. Intervjuade patienter/brukare upplever att utbud som
stédsamtal, antal terapitilifdllen, bistdndsbeddmt boendestéd och sysselsdttning kan minska efter
65-arsaldern. Vidare bor staden och landstinget i samrad se dver vilka gemensamma insatser som
kan goras for att en tidigare utskrivning och hemgang utifrdn patientens bésta kan astadkommas
liksom att &ldre i gruppboenden ska f3 tillgdng till psykiatrisk vard och inkaggning nér de sa behdver,

Forbdittringsomrdden
Vid granskningen har behov av flera forbattringar identifierats,

| samverkan mellan staden och landstinget bor det skapas rutiner fér en gemensam uppfoljning av

de avvikelser som sker i samverkan mellan parterna. Samordnad individuell vardplanering (SIP) bér
ske i stérre omfattning for att starka inslagen av personcentrerad vard. Incitament for SIP kan behéva
overvagas. Vi féreslar dven att staden och landstinget i samrad ser dver vilka gemensamma insatser
som kan géras for att en tidigare utskrivning och hemgéng utifrdn patientens bésta kan &stadkommas
liksom att dldre i olika gruppboenden far tiligang till psykiatrisk vard och inldggning nar de s
hehdver.

En overgripande Overenskommelse om foérdelning av kostnader och aterférande av Tvistegruppen
bor Overvigas.

I den samverkan som sker inom staden vill vi limna foljande forslag till férbidttringar. Staden bér se
dver arbetssitt och rutiner rérande insatser for personer med psykisk ohélsa som fylit 65 ar. Det
glapp som finns i granssnittet mellan socialpsykiatrins och dldreomsorgens ansvarsomraden bor
fortydligas. Ju mer entydigt formulerade de formella férutsatiningarna dr desto ldttareblir det att
uppratthalla en god samverkan.

Ambitionen bor vara att skapa en sémlds dvergdng fran socialpsykiatri till Aldreomsorgen och att de
insatser som erbjuds malgrupp uppfylier kraven pa en likvardig vard och omsorg. Hér inbegrips dven
lasningar pa boendefragan for dldre personer med funktionsnedséattning

Kompetensen bér hojas hos den personal som inom hemtjdnst eller vard- och omsorgsboende
arbetar med gruppen dldre personer med psykiska funktionshinder.

Det bor fortydligas hur samtliga vardgrenar i landstinget ska férhalla sig till existerande
samverkansstrukturer for aldre med psykiska funktionshinder.
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Uppdrag och genomférande

Inledning

Capire har pd uppdrag av stadsrevisionen i Stockholms stad och landstingsrevisorerna i Stockholms
l&ns landsting granskat samverkan mellan landstinget och Stockholms stad rérande personer dver 65
ar med psykisk funktionsnedsattning. | granskningen har dven belysts vilken samverkan som sker
kring denna malgrupp inom Stockholms stad.

Bakgrund

| Stockholms stad hor knappt 130 000 personer &ver 65 ar. Gruppen férvintas 6ka, framforalit om
nagra ar, med personer i dldrarna 75-84 &r. Forekomst av depression hos éldre bedéms vara cirka 12°
till 15° procent och 8ka med stigande alder.

Socialstyrelsen anger i sin rapport "Okat stdd till dldre med psykisk ohilsa” att de dldres psykiska
ohélsa &r ett eftersatt omrade med stora utmaningar. Depression, angest och psykoser dr starkt
bidragande orsaker till att personer ver 65 ar skattar sin hiisa som ogynnsam. Psykiska sjukdomar
dr ocksa ofta sammanflatade med andra kroppsliga sjukdomar hos dldre och de uppvisar ibland en
annorlunda symtombild &n hos yngre personer.

Aldre med sammansatta vardbehov far insatser frén flera olika utférare i landstinget och i
Stockholms stad. Darfér kan grénssnitten bli manga med risk for glapp och grizoner. Stadsdelarna i
Stockholms stad har delvis lika och delvis skilda sitt att organisera omsorgen om denna méalgrupp.
Det kan innebéra vissa skillnader i bistdndsbeddmning och insatser for brukarna®.

Landstingets egen psykiatri finns inom ramen fér SLSO. Befalkningsuppdraget som omfattar
Stockholms stad dr uppdelad pa Norra Stockholms psykiatri, NSP, Psykiatri Sédra Stockholm {PSS)
samt Psykiatri sydvast. | psykiatriuppdraget ingar att personer dver 65 &r ska erbjudas sdrskilda team
for 8ldre. Det finns 16 slutenvardsplatser 6r hela lanet, lokala 6ppenvardsmottagningar samt
specifika team for &ldrepsykiatri som riktar sig bade patienter och anhoriga men dven till behérig
personal inom staden,

Syfte, revisionsfrdgor och avgrinsning

Mot bakgrund av ovanstaende beskrivning ar syftet med granskningen att beddma hur samverkan i
varden ach omsorgen av dldre med psykisk funktionsnedséttning fungerar i grénssnitten mellan vard-
och omsorgsgivare och det &r tillika granskningens huvudfraga.

Som underlag fér granskningen ska féljande revistonsfragor besvaras:

e Hur sker samverkan avseende aldre med psykisk funktionsnedsittning mellan staden och SLL
{6vergripande niva, lokal niva, individnivd)?

*  Hur sker samverkan inom staden?

s Ardet tydligt sdvil i avtal som i det praktiska arbetet vem som ansvarar for vad?

s Finns det incitament i avtalen for en fungerande samverkan?

¢ Finns otydligheter kring kostnadsansvar som férsvarar en god vérd och omsorg?

e Finns en avvikelsehantering for avvikelser géllande samverkan?

e Hur paverkas insatser/behandling/stdd nir en person fyller 657

* 12 % #r Socialstyrelsens skattning, 2008
* 15% i#ir Utrednings- och Statistikkontorets skattning (numera Sweco), 2008
* Aldrecentrum: Aldre med psykiska funktionshinder; en kartliggning fidn Aldrecentrum 2009
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Granskningen avgrénsas till personer som har fyllt 65 ar och har en psykisk funktionsnedséattning som
definieras pa foljande satt: Vasentliga svarigheter med att utfora aktiviteter inom viktiga livsomraden
som funnits eller antas bestd under en langre tid.

Revisionskriterier
Foljande revisionskriterier har tillampats i granskningen:

* Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem f6r kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9) som galler bade landsting och kommuner

s Samordnade Individuella Planer {SIP) enligt HSL 3f§ och Sol 2 kap 7§
s Forvaltningslagen 6§

¢ Hailso- och sjukvardslagen 8a §
s Socialtjdnstlagen 5 kap 8a § SoL

¢ lLagen om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS}
s Samverkansdokument, lokala rutiner, vardprogram och avtal inom Stockholms stad och
Stockholms ldns landsting.

Metod

Intervjuer har genomférts med centrala befattningshavare i landstinget och pa tva psyldatriska
vardenheter, tjinsteman pd Socialférvaltningen och Aldreférvaltningen i Stockholms stad samt
chefer och handliggare inom dldreomsorgen och socialpsykiatrin pa stadsdelarna och en forskare pa
Aldrecentrum.

Fordjupad granskning har genomfarts inom socialpsykiatrin och dldreomsorgen 1 fyra
stadsdelsférvaltningar: Enskede-Arsta-Vantér, Hagersten-Lilieholmen, Hasselby-Villingby samt
sodermalm. Dér har ett urval av chefer pa olika nivéer och medarbetare intervjuats. Capire har dven
tagit del av lokala rutiner och samverkansdokument i dessa stadsdelar. Chefer och medarbetare pa
tvé profilboenden och en gruppbostad har ocksé intervjuats®. Kortare telefonintervjuer med chefer
for socialpsykiatri och dldreomsorg har gjorts pa andra stadsdelar.

Sammantaget har 46 personer intervjuats.

En workshop med inbjudna personer fran landstinget och Stockholms stad har hallits i samréd med
revisorerna.

Dokument och andra skriftliga underlag sdsom lagar, samverkansdokument, riktlinjer och rutiner har
fortldpande varit aktiva bestdndsdelar under arbetet.

Slutligen har tva fokusgrupper med brukare genomforts. Elva brukare och tva anstélida vid en daglig
verksamhet har delgivit sina erfarenheter och synpunkter.

Personcentrerad vard och omsorg

Capires metod har dven utgdtt fran begreppet Patient- och brukarcentrerad vard och omsorg. Det 4r
ett synsdtt som funnits en tangre tid inom vard- och amsorg med fokus bland annat pd att battre
bemota patienternas/brukarnas behov och uppna battre féljsamhet till behandlingar och
omsorgsinsatser. P4 senare tid har detta férhaliningssatt utvecklats genom férdjupad forskning och
ett nytt begrepp, Personcentrerad vérd och omsorg, har etablerats®. Olika studier bland annat i

* Semistrukturerade interviuer
¢ Exempelvis genom den uppmirksamhet som GPCC (Centrum for personcentrerad vard vid GSteborgs
universitet) har fitt med sina forskningsresultat.
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Sverige och Storbritannien’ visar pa intressanta mojligheter till visentliga kvalitetsférbattringar
genom en djupare involvering av patienten/ brukaren som medskapare av tjansterna.
Kdnnetecknande dr en integrering av sociala faktorer sem komplement till vard- och
omsorgsrelaterade faktorer for att fa en allsidig bild av personens méjligheter samt hur och av vem
behoven bést kan tillgodoses.

Myndigheten for vardanalys har bedrivit ett utvecklingsarbete om ett ramverk f6r utvérdering av
patientcentrering i vard och omsorg. Fem dimensioner av patient-/brukarcentrering har angivits®:

Patienter/brukare som medaktérer i varden och omsorgen genom information och utbildning
Respekt for patienters/brukares individuella behov, preferenser och varderingar

Samordning och kontinuitet i varden savil inom som mellan vard och omsorg

Helhetssyn pa patienter/brukare som minniskor med bade medicinska och icke-medicinska behov
Involvering av familj och ndrstdende i varden enligt patienters/brukarens 6nskemal

| granskningen har de fem dimensionerna anvénts som ett av underlagen i beddmningen.

Varden och omsorgen for dldre med psykiskt funktionshinder

T avsnitt 3 redovisas de lagar och dokument som giller i Stockholms stad respektive i Stockholms tans
landsting samt de samverkansdokument som rdr staden och landstinget gemensamt.

Stockholms stad

Lagar och dvergripande styrdokument

Nedan ges en Sversikt dver lagar och regelverk som pa olika satt berdr den aktuella malgruppen och
samverkan kring dem. Framférallt &r det Socialtjanstlagen som ar relevant. Den aktuella malgruppen
omfattas i mycket liten utstrackning av LSS. | Stockholms stad ror det sig om cirka 15 personer.

Socialtidnstlagen 5 kap. Sdrskilda bestimmelser for olika grupper
Av Socialtjanstlagen 5 kap framgar bland annat fdljande:

4§: Socialtjanstens omsorg om dldre ska inriktas pa att dldre personer far leva ett virdigt liv och
kénna valbefinnande {vardegrund).

Socialnimnden ska verka for att ldre far mojlighet att leva och bo under trygga férhaltanden och ha
en aktiv och meningsfull tillvaro i gemenskap med andra {Lag 2010:427).

Den &ldre ska sa langt mojligt vélja nar och hur stod och hjilp i boende och annan lattatkomlig
service ges (Lag 2010:427).

Kommunen ska planera sina insatser for dldre. | planeringen ska kommunen samverka med
landstinget samt andra samhallsorgan och organisationer (Lag 2009:726).

7§ Minniskor med funktionshinder: Socialndamnden ska verka for att méanniskor som av fysiska,
psykiska eller andra skél har betydande svérigheter i sin livsforing far mojlighet att delta i samhillets
gemenskap och leva som andra. ‘

Kommunen ska medverka till att den enskilde far meningsfull sysselsdtining och bo p3 ett s&tt som &r
anpassat efter hans eller hennes behov av sdrskilt stod.

? 1 Storbritannien har exempelvis Nesta sammanstillt nationella evidenssikrade resultat av angreppssiitt som
bygger pd medskapande insatser av patienter som visar pi viisentliga kvalitetsvinster, dessutom 1 kombination
med effektiviserad resursanviindning inom ett ungefiirligt spann av 40-70% ("The Business Case for People
Powered Health”, Nesta/fnnovation Unit/PPL, London, april 2013)

® »patientcentrering i svensk liilso- och sjukvard”, Vérdanalys rapport 2012:5, figur 1, sid. 62
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Kommunen ska planera sina insatser for ménniskor med fysiska och psykiska funktionshinder. |
planeringen ska kommunen samverka med landstinget och andra samhéllsorgan. Kommunen ska
anpassa sina insatser for manniskor med fysiska och psykiska funktionshinder.

8§ Kommunen ska ingd en dverenskommelse med landstinget om ett samarbete i friga om personer
med psykiskt funktionshinder.

Staden ansvarar dven for hilso- och sjukvérd i alla boenden enligt SoL upp till sjukskdterskeniva. Det
omfattar samtliga lagar som stér under Stockholms ldns landsting.

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (L5S)
Av LSS framgar bland annat féjjande:

1§: Lagen innehdller bestdmmelser om insatser for sédrskilt st0d och sarskild service at personer

med andra varaktiga fysiska eller psykiska funktionshinder som inte uppenbart beror pa normalt
&ldrande, om de &r stora och fororsakar betydande svérigheter i den dagliga livsforingen och darmed
ett omfattande behov av stéd eller service. | LSS finns inga dldersgranser. | 9§ anges tio typer av
insatser for malgruppen.

Utdrag ur budget for Sacialndmnden i Stockholm 2014

Kommunfullméktiges mal for verksamhetsomradet socialpsykiatri
| stadens vision ar Stockholm vérldsledande i skyddet av ménskliga rattigheter. Brister i tillgdnglighet
maste kontinuerligt kartldggas och dtgérdas.

Socialndmnden ges i uppdrag att "tillsammans med Aldrendmnden utreda insatser for &ldre fyllda 65
ar i bostad med sérskild service, LSS, i syfte att ta fram en helhetssyn vad géller insatser som dagliga
verksamheter och aktiviteter for en stimulerande milja".

Vidare anges att staden har brist pa bostader med sérskilt stdd och service, med ett 6kat antal ej
verkstélida beslut under 2012 och bérjan av 2013, Inom ramen fér genomférandegruppens arbete
ska ndmnden delta i samordning och utveckling av utbyggnaden av bostdder med sarskilt stéd och
service.

I Soclalndmndens budget anges att Socialnd8mnden har en samordnande och dvergripande roll ach
ska bidra till utveckling av socialtjansten i staden och medverka till att invdnarna far likvirdiga och
lika tillgdngliga insatser oavsett var de bor.

Utdrag ur budget fér Aldrenéimnden i Stockholm 2014

Kommunfullmiktiges mal for verksamhetsomrédet dldre

| Vision 2030 anges att Stockholm &r en trygg stad att &ldras i. Aldreomsorgen priglas av personligt
inflytande, trygghet och respekt. Genom att fanga upp enskilda manniskors verkliga behov haller
varden och omsorgen en god kvalitet.

Inom dldreomsorgen finns ett stort behov av utbildning som maste motas. Maélet dr att all tillsvidare
anstilld personal ska ha grundutbildning.

Vid bistdndsbeddmning ska sarskild hdnsyn tas till dlder och ensamhet.

Aldrendamnden ges i uppdrag att "tillsammans med Socialndmnden utreda insatser for dldre fyllda 65
ar i bostad med sérskild service, LSS, i syfte att ta fram en helhetssyn vad géller insatser som dagliga
verksamheter och aktiviteter for en stimulerande miljg".

Aldrenimnden samordnar och ska bidra tll en tryeg utveckling av dldreomsorgen i Stockholms stad
och sdkerstilla att alla &ldre behandlas lika inom hela staden.
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Riktlinjer fér handldggning Inom socialpsykiatrin (2012)

Aldre personer med psykisk funktionsnedsattning ska kunna erbjudas insatser inom stadens
dldreomsorg. For att kunna beméta och erbjuda adekvata insatser krivs sirskilda kunskaper hos den
personal som arbetar med &ldre. Ett ndra samarbete mellan den socialpsykiatriska enheten och
dldreomsorgen inom stadsdelsforvaltningarna ar nédvandigt. Interna rutiner kring drendehantering
vid dvergdng mellan verksamhetsomradena bor finnas. | Socialférvaltningens riktlinjer anges att
rutiner melan socialpsykiatrin och dldreomsorgen f6r dverféring av drenden i samband med att en
person fyller 65 ar bor finnas®.

Riktlinjer fér handldggning inom dldreomsorgen (2013}

I riktlinjerna anges att personer dver 65 8r med funktionsnedsttning kan f4 bistind enligt SolL och i
forekommande fall insatser enligt LSS™". Omsorgen om zldre ska genomsyras av virdegrunden
(sjdlvbestdmmande, individualisering och valfrihet) och vérdighetsgarantier (ritt att 3 information
och végledning, vara delaktig i utredningen, ha rdtt att vilja och byta utforare, ha rétt att paverka hur
stdd och hjilp ges, ha mdojlighet att félja dokumentationen om henne/honom).

Férutom dldreomsorgens ordinarie utbud kan personer dver 65 &r med psykisk funktionsnedséttning
f& s&rskilda stod- och hjalpinsatser. Det &r:

» Kontaktperson eniigt SolL

s Boendestdd enligt Sol.

¢ | vérd - och omsorgshoende finns vissa profilboenden for persaner med psykogeriatriska
sjukdomar

Organisation i Stockholms stad

Kommunerna har ett stort ansvar for personer med psykiska funktionshinder, Kommunerna ska se till
att vardagen fungerar for dem — med boende, aktiviteter, sysselsiittning mm,

Stockholms stad &r organiserad i 14 stadsdelsndmnder med 14 stadsdelsférvaltningar, som bland
annat ansvarar for dldreomsorgen och omsorgen om personer med funktionsnedséttning.
Stadsdelsférvaltningarna har - inom ramen fér géllande regelverk, fattade beslut och staganden -
utrymme att utforma verksamheten efter lokala férutsattningar och behov. Det kan innebira
granssnitten vid Gvergédngen fran socialpsykiatri till Aldreomsorg kan se olika ut. Vanligen &r dessa
verksamheter organiserade i olika avdelningar dir handldggarna samarbetar nir en person ska féras
Bver till Aldreomsorgen. Pa ett fatal stadsdelar har man valt att ndrma eller integrera de sociala
verksamheterna till varandra sa att brukarna inte ska mérka sd mycket av de administrativa
granssnitten.

Utdver stadsdelsforvaltningarna finns tva stadsévergripande facknamnder/fackférvaltningar som har
ansvar for vissa fragor rérande méalgruppen; Socialférvalthingen och Aldrefdrvaltningen.

Stockholms léns landsting

Lagar och dvergripande styrdokument

Enligt utredningen ”Aldrepsykiatriska patienter med behov av psykiatrisk och geriatrisk slutenvrd”
vid Halso- och sjukvardsférvaltningen inom landstinget omfattar dldrepsykiatri alla sjukdomar och

- tillstdnd med psykiska eller kognitiva symtom hos aldre oavsett orsak. Det géller savil kognitiva
nedsattningar vid demens, konfusion eller vid andra psykiska eller somatiska sjukdomar som
affektiva sjukdomar, angest, konfusion, psykoser, kriser, beroendesjukdomar,

? Socialférvaltningen: Riktlinjer for utredning, dokumentation mm inom stadens socialpsykiatri, 2012
" Stockholms stad: Riktlinjer for handliggning inom socialtjénstens #ldreomsorg, 2013

" Stockholms stad, Aldreforvaltningen: Revidering av riktlinjer for handliggning inom socialtjinstens
#ldreomsorg, 2013
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personlighetsstorningar mm. Inom &ldrepsykiatrin krdvs stdrre somatisk kompetens &n inom
allménpsykiatrin da psykiska och somatiska sjukdomstillstand ofta férekommer samtidigt och
interagerar med varandra.

Behovet av dldrepsykiatrisk kompetens uppkommer framfér allt néir det biologiska ldrandet
accelererar eller annan sjuklighet och kognitiva svarigheter gér sig gillande. Aldrepsykiatrisk
kompetens kan ocksd anvéndas ndr yngre personer drabbas av kognitiva sjukdomar eller
multisjuklighet.

N&r méanniskor behdver mer specialiserad psykiatri trader landstinget in, Flera olika lagar reglerar den
psykiatriska varden:

¢ Haiso- och sjukvardslagen (HSL)

e lagen om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens omrade
¢ Sekretessiagen

+ Patientdatalagen

¢ Lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT)

e Lagen om rdttspsykiatrisk vard (LRV)

¢ Lagen om vard av misshrukare i vissa fall (LVM)

Enligt hilso- och sjukvardslagen (H5L) &r malet for hilso- och sjukvarden en god hélsa och en vard pa
lika villkor for hela befolkningen. Halso- och sjukvarden ska bedrivas s att den uppfyller kraven pé en
god vard. Enligt de skrivningar som kommer att gélla frdn den 1 januari 2015 innebar det att varden
ska sarskilt:

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

2. vara lattillgénglig

3. bygga pa respekt for patientens sjdlvbestdmmande och integritet,

4. frédmja goda kontakter mellan patienten och hilso- och sjukvardspersonalen,
5. tillgodose patientens behov av kontinuitet och sikerhet i vdrden

En patient kan omhédndertas i tvangsvard enligt LPT om hon/han har en allvarlig psykiatrisk stérning
{forvirring, tankestérningar, hallucinationer, vanforestaliningar mm), séger nej till frivillig v3rd och om
varden inte kan hjdlpa personen pa annat sdti &n genom psykiatrisk dygnetruntvird. S snart en
patient tagits in for tvngsvard ska en vardplan upprattas. Planen ska, sa langt som madjligt,
formuleras i samrdd med patient och anhdriga. Normalt &r tvdngsvarden kortvarig (oftast bara den
tid sam behdvs for att hdva ett akut tillsténd).

Landstingets organisation

De organisationer som ar aktuella inom varden av dldre med psykisk ohilsa omfattar stora delar av
sjukvarden och foéljande vardgrenar.

s Allmanpsykiatri och beroendevard
» Geriatrisk vard

¢  Primdrvard

o Ovrig somatisk akutsjukvard

Uppdragen fér dessa olika verksamhetsgrenar &r ofia olika strukturerade. Psykiatrin ar organiserad
utifrdn en komhbination av subspecialiserad vard ach ansvar fér ett visst upptagningsomrade. Trenden
inom den psykiatriska varden gar mot en dkad subspecialisering. Begreppet upptagningsomrade har i
praktiken fatt minskad betydelse | och med det fria valet for patienter. Inom vissa omrdden &r
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exempelvis dppenvardsdelarna av vardkedjan forlagd hos en vardgivare, medan slutenvardsdelen ar
forlagd inom en annan del, Ansvaret f&ér forsta linjens psykiatri ligger hos primérvarden. De senaste
dren har en utdkning av fler psykologer och kuratorer skett inom ramen for vardvalet f6r att méta
det snabbt vixande behovet av psykosocial kompetens.

Den geriatriska varden bedrivs av 12 geriatriska kliniker med ett geografiskt omradesansvar. Tili de
olika geriatriska klinikerna kommer &ldre personer med bade somatiska som psykiska problem. Aldre
personer har inte sillan en mangsjuklighet som kan vara svar att bed6ma och som innebir att ménga
akitrer dr inblandade i samarbetet runt patienten/brukaren. De psykiatriska enheterna dr pa olika
satt iblandade i de geriatriska klinikerna runt dessa personer.

Primarvarden ar organiserad utifran det fria vardvalet med 210 vardcentraler av olika storlek, fran
sma tvaldkarstationer till stora vardcentraler. Den somatiska akutsjukvarden ar tilf storsta delen
lokaliserad till de sju akutsjukhusen inom SLL,

Manniskor som sdker hjalp for sin psykiska hidlsa kan vénda sig direkt till psykiatrins olika
mottagningar samt till den akuta ldnsmottagningen utan att forst ha varit pa vardcentralen.

Landstingets egen psykiatri finns inom ramen f6r SLSO. Befolkningsuppdraget som omfattar
Stockholms stad &r uppdelad pa Norra Stockhalms psykiatri, NSP, Psykiatri Sodra Stockholm (PSS)
samt Psykiatri sydvést. | psykiatriuppdraget ingdr att personer dver 65 ar ska erbjudas sérskilda team
for dldre. Hur det ska se ut &r dock upp till varje aktér.

For personer bosatta i Hagersten/Liljieholmen, Skirholmen och Alvsjd har landstinget sedan 2012
avtal med vardféretaget PRIMA. PRIMA har befolkningsansvaret for dessa stadsdelar.

Landstingets habiliteringsverksamhet ingdr i SLSO. Det finns Svergripande &verenskommelser om
samverkan kring malgruppen mellan Stockholms ldns landsting och Stockholm stad. Lokala
overenskommelser har slutits med t ex Kungsholmen, Norrmalm och Ostermalm. Dar dger
regelbunden samverkan rum vid styrgruppsmdten pa enhetschefs- och verksamhetschefsniva.
Personer dver 65 ar dr inte sérskilt uppmarksammade i dessa sammanhang, men kan enligt
intervjupersoner inga i det ldpande samarbetet. Att samverka pa en Gvergripande niva uppfattas
oftare vara lattare an att fa till samarbetet i det dagliga arbetet, exempelvis pa grund av oklarheter
kring uppdrag, felaktiga férvdntningar eller bristfalliga resurser.

Formella krav pa samverkan mellan landstinget och staden
Lagar ach riktlinjer om somverkan

Samordnad individuelf plan (SIP)

Ansvaret for att samverka fortydligades 2010 i en proposition om Samordnad individuell
vdrdplanering®. Ansvaret skrevs in i Socialtjanstlagen {SoL) 2 kapitlet 7§ och Halso- och Sjukvardslagen
{HSL) 3§. Skyldigheten giller savil vuxna som barn och unga och dr inte begrédnsad till att innefatta de
personer som har stora och omfattande behov.

Enligt hilso- och sjukvardstagen (3 T §) géller bland annat foljande: Nir den enskilde har behov av
insatser bade fran hélso- och sjukvarden och fran socialtjénsten ska landstinget tillsammans med
kommunen uppréatta en individuell plan. Planen ska upprattas om landstinget eller kommunen
beddmer att den behovs for att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda, och om den enskilde
samtycker till att den upprittas. Arbetet med planen ska pabérjas utan dréjsmal.

Planen ska nér det dr mdjligt uppréttas tillsammans med den enskilde. Ndrstdende ska ges méjlighet
att delta i arbetet med planen, om det dr lampligt och den enskilde inte motsdtter sig det.

1* Se Socialstyrelsens termdatabank — kan anvindas synonymt med begreppet individuell vérdplanering i SoL
och HSL.
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Av planen ska det framga:

1. vilka insatser som behbvs,

2. vilka insatser respektive huvudman ska svara for,

3. vilka atgérder som vidtas av nagon annan &n landstinget eller kommunen, och

4. vem av huvudmiénnen som ska ha det évergripande ansvaret fér planen. Lag (2009:979).

Entigt 8 & HSL géller: | planeringen och utvecklingen av hilsa- och sjukvarden skall landstinget
samverka med samhéllsorgan, crganisationer och privata vardgivare, Lag (1995:835).

Landstinget ska vidare, enligt 8 a §, ingd en dverenskommelse med kommunen om ett samarbete i
frdga om personer med psykisk funktionsnedséttning. Om det &r mdjligt béir organisationer som
foretrader dessa personer eller deras nédrstaende ges méjlighet att lamna synpunkter pd innehdllet i
dverenskommelsen. Lag {2009:979).

Samordnad Vdrdplanering

Infér utskrivning fran sluten till dppen vird™ ska det ske en samordnad vardplanering, vilket innebir
ett strukturerat samarbete mellan landsting och kommun for att hantera informationséverféring och
vardplanering avseende insatser efter slutenvardstillfillet samt betalning for de patienter som
omfaitas av kommunens betalningsansvar.

Overgripande samverkanséverenskommelse mellan landstinget och staden

Stockholms lans landsting och Stockholms stad har enats om en samverkanséverenskommelse™. Den
innehdller gemensamma utgangspunkter for samverkan mellan kommunen och landstinget nér det
giller personer med psykisk sjukdom/funktionsnedsattning.

| avtalet slas bland annat fast att:

bdda huvudminnen har ett ansvar. Kemmunernas uppdrag galler bland annat dldre éver 65 ar.
Landstingets uppdrag galler bland annat férsta linjens psykiatri ach den specialiserade psykiatrin

den som berors ska ha inflytande, t ex genom brukarorganisationerna

att det finns en fastslagen struktur och ansvar fér samverkan

att det ska vara individndra samverkan

individuella planer ska upprattas

insatser for habilitering och rehabilitering ska samordnas

Tvd exempel pa lokala samverkansavtal mellon landstinget och staden

Nedan redovisas tva exempel pa lokala samverkanséverenskommelser mellan stadsdelsférvaltningar
och landstinget.

Samverkansdverenskommelse mellan Farsta och Skarpnéicks stadsdelsférvaltningar, Psykiatri S6dra
Stockholm

Farsta och Skarpnacks stadsdelsforvaltningar, Psykiatri Sédra Stockholm och Stockholms Lans
sjukvardsomréade har slutit en lokal dvergripande samverkansoverenskommelse. Dar anges att
mélet for samverkan &r att det for den enskilde ska sakna betydelse vem av parterna som ansvarar
fér varden. Parternas samverkan ska utvecklas s3 att den enskilde far adekvat vard, stdd och
behandling utifrdn sina behov. Bland innehéllet i Gverenskommelsen kan sérskilt ndmnas individnira
samverkan och vikten av samordnad individuell plan (SIP) samt bilaga 2 som dr en dverenskommelse
om samverkan kring vuxna med psykisk funktionsnedsadttning.

** Hiilso- och sjukvirdslagen samt Socialtjinstiagen

1 KSL: Samverkan kring vuxna med psykisk sjukdom/funktionsnedséttning, 2012
1% Overenskommelse mellan Farsta stadsdelsforvaltning, Skarpnicks stadsdelsforvaltning och Psykiatri Sodra Stockholmn (PSS), Stockholms
Lins sjukvardsomriide (SLSO) om samverkan kring personer med psykiska funktionsnedsattningar, 2013
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Lokal dvergripande samverkansdverenskommelse mellan stadsdelsforvaltningarna | Hisselby-
Villingby och Bromma, socialndmnden i Ekeré kommun och Norra Stockholms psykiatri och
Beroendecentrum Stockholm™.

Overenskommelsen syftar till att samarbeta med fokus pa patientens/klientens bésta. Ett mal for
samverkan dr att det ska sakna betydelse for den enskilde att det ar flera aktérer och olika huvudman
som ansvarar for vard och omsorg. Nar det géller malgruppen sa ska dldreomsorgen ge dem som har
behov dérav hjélp eller st6d i vardagen genom t ex hemtjanst, ledsagning, dagverksamhet eller vard-
och omsorgsboende. Socialtjansten ska bistd med att hitta rétt form av stdd och omsorg for att
kunna bo, arbeta, studera eller delta i fritidsaktiviteter. Landstingets vard ska i férsta hand
genomfdras av husldkarverksamheten. Den specialiserade psykiatriska varden riktar sig till personer i
behov av psykiatrisk vard pa specialistniva som inte ryms inom priméarvardens uppdrag.

Bada huvudménnen har ansvar. | de fall da lagar, féreskrifter och riktlinjer inte ger tydlig vigledning
om ansvarsgranser ska fragan losas genom samverkan och dverenskommelser metlan huvudmannen.

Rutiner mellan staden och landstinget

| samverkanstverenskommelser ingdr rutiner for hantering av situationer dér planering eller
samordning inte fungerar. Det kan exempelvis gélla vilka matt och steg som ska tas for att fa
samverkan att fungera. Ett exempel pd rutin &r att skriftligt framféra sitt klagomal till representant i
arbetsgruppen®’. Darefter ska &terkoppling och &tgardsforslag ske skyndsamt, alternativt efter ett
arbetsgruppsméte. En sammanfattning av varje &rs inkommande synpunkter, brister och/eller
klagomal ska sedan behandlas i styrgruppen vid arets sista méte.

Om malgruppen

Malgruppen dr heterogen och uppvisar skiftande sjukdomsbilder. Vanliga symptom ér oro,
depressionssjukdomar {frekvent bland &ldre), psykoser med vanférestéliningar och &ngest'®. Det kan
medfdra att den dldre behover basal hjalp med att komma igdng pa morgonen, att organisera sin tid
och bryta sin isolering. En del &r mycket ensamma. Manga lider ocksa av andra sjukdomar, har s3
kallad mangsjuklighet, som paverkar ett tidigt aldrande och ger kortare livslangd.

Sjukdomar som foljer av aldrandet eller anvandning av ldkemedel kan i vissa fall ge symptom som &r
svara att skilja fran de beteenden som personer med psykisk funktionsnedsattning visar. Drutdver
kan vissa sjukdomar sasom dmnesomsattningsrubbningar, lungsjukdomar och olika typer av
cancersjukdomar atféljas av psykiska symptom. Det finns ett samband mellan alla typer av psykiska
sjukdomar och dversjuklighet/Gverdddlighet. Psykotiska symptom &kar vid degenerativa
hjdrnprocesser sasom demens. De flesta som drabbas av demens har nagon gang under férloppet
dven psykotiska symptom.

Aldre personer med psykisk funktionsnedsdttning har manga ganger upplevt svara - och obearbetade
- trauman bakat i tiden. Det finns forskning som visar att trauman som skett langt tidigare i livet inte
behdver visa reaktion forrdn efter manga ar, ibland dnda upp till 30 ar senare. Ofta &r sjalva
aldrandet en utidsande faktor.

Det &r av flera skal svart att T3 en exakt uppgift om hur stor denna grupp &r, Enligt USK bersknas 15%
av personer i 75-3rs aldern ha psykiatriska diagnoser och ddrmed ingd i denna grupp. Inbegriper man
dven personlighetsstérningar, somatoforma syndrom™, demens och missbruk i sadan grad att det
innebar ett dagligt lidande vaxer siffran till cirka 25 %. Majoriteten &r kvinnor.

7 | okat avergripande samverkanstverenskommelse melian Hasselby-Villingby, Bromma och SLE
13 Stockholms stads utrednings- och statistikkontor {(USK, numera Sweco): Aldre med psykiska funktionshinder - en kartliggning 2608

1 Somatoforma syndrom &r en psykiatrisk sjukdomsbild med olika typer av kroppsliga symptom utan organisk bakgrund (t ex hypokondri}
soin gor att man soker kakare gdng pé gang ftr samma symptom.
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Psykiskt funktionshindrade 4r en heterogen grupp, men behoven &r gemensamma. Bland annat
beskrivs malgruppen som kansligare for forandringar dn andra édldre och yttre faktorer kan innebdra
dramatiska férandringar.

Det finns dldre som inte haft eller upplevt ndgon psykisk funktionsnedséttning tidigare i sitt liv men
som drabbas av t ex depression i hog adlder. Den gruppen har dock inte inbegripits | denna granskning
eftersom fokus ligger pa samverkan vid 6vergdngen till 65 ar.

lakttagelser

Aldre med psykisk funktionsnedséttning - samverkan mellan staden och
landstinget

Samverkan pa dvergripande nivd

Ursprunget till den samverkan som nu sker mellan psykiatrin i Stockholms lans landsting och
Stockholms stad dr den dvergripande dverenskommelsen som tagits fram mellan Stockholms léns
landsting och Kommunférbundet Stockhotms lin (KSL). Overenskommelsen &r godkind av
Stockholms stad genom beslut | kemmunfullmaktige.

Det ytterst ansvaret for att dverenskommelsen vardas har SLL:s och KSL:s politiska beredning.
Overenskommelsen &r generell och omfattar alla patienter och brukare, Under dren har det
framkommit att personer dver 65 ar med mycket speciella behov inte far den uppmaérksamhet i
overenskommelsen som svarar mot deras behov. P4 uppdrag av den politiska beredningen
genomférs darfor ett utvecklingsarbete som innebar att 6verenskommelsen kommer utékas med ett
antal olika bilagor. Gruppen “dldre personer dver 65 ar med psykiska funktionshinder” kommer att
bli en sdrskild bilaga som syftar till att deras behov battre ska tiligodoses.

Tianstemannens samverkan pd dvergripande och regional niva sker i det regionala samverkansrddet.
Dar fors diskussioner av strategisk art. Dessa upplevs som fruktbara dialoger mellan jambérdiga
parter. Daremot har det saknats ett speciellt fokus pa den aldre dldersgruppen med psykiska
funktionshinder.

Inom SLSO pagar for ndrvarande ett utvecklingsarbete som tagit fram olika forslag kring hur den
aldrepsykiatriska kompetensen skulle kunna forstérkas i lanet och dédrmed underlitta f6r lokal
samverkan. Dessa processer kommer att implementeras de kammande dren. Det har fatt till folid att
just samverkansfragorna pa Gvergripande niva inte ar deras fokus for tillfallet.

Landstingets psykiatriavtal med 51.50 och med vardforetaget PRIMA anger pa flera punkter
samverkan bade pa évergripande- och individniva, Vardgivaren ska enligt dessa avtal bland annat
kdnna till och félja beslut och riktlinjer | samverkansdverenskommelser som finns mellan SLI. och
andra huvudmdn, delta i arbetet med att anpassa och utveckla dessa till lokal nivd samt gktivt bidra
till samverkan for patienter som har behov av vard och omsorg frén andra vardgivare och huvudmdn.

Nar det géller uppfoljning av dessa avtal ska hilso- och sjukvérdsférvaltningen enligt beslut 2013 att
sarskilt koncentrera sig pa att félja upp antalet genomforda vardplaner.

Samverkan pd lokal niva

Som tidigare ndmnts finns lokala samverkansavtal mellan landstinget och olika stadsdelar, £ ex
Hasselby-Vallingby, Bromma, Sodermalm, Farsta, Skarpnack, Enskede-Arsta-Vantér. Dock ar
malgruppen dldre med psykisk funktionsnedséattning inte alitid specificerad i dessa avtal. Eftersom
det centrala avtalet nu revideras ach bilagor om sérskilda malgrupper, déribland om aldre med
psykisk funktionsnedsattning, ska laggas till bor det vara en signal att efterfélja detta pa den lokala
nivan.
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Intervjupersoner menar att forekomsten av avtal starker ansvaret och viljan hos berérda parter att
verkligen samverka. "Det blir i sig ett incitament". Ddremot finns ingen rak koppling till att man inte
samverkar ddr det inte finns ett avtal. Intervjuade i en stadsdel som for narvarande saknar
samverkansavtal beklagar denna situation eftersom "férdelen med ett skriftligt
samverkansdokument &dr det underldttar kommunikationen till personal ute pa faltet”.

Samverkan pa individnivd

Pa individuell niva sker samarbete - med eller utan samverkanséverenskommelser - kring
gemensamma patienter/brukare. Det dger rum i samband med in- och utskrivningar och i andra
granssnittssituationer dir den andra huvudmannen behdver informeras eller ta dver ett ansvar.,
Ocksd har ska dkad anvandning av SIP lyftas fram. Enligt lag och avtal mellan vérdgivare och
praducenter ska det finnas vardplaner som grund for samverkan pa individniva.

P& uppdrag av Hélso- och sjukvardsférvaltningen i Stockholms lins landsting och Kommunférbundet i
Stockholms ldn har ett Vigledningsdokument fér samordnad individuell plan (SIP) for vuxna och éldre
tagits fram, Syftet med vagledningen &r att ge praktiskt stéd till huvudmé&nnens personal i deras
gemensamma arbete. Vigledningen beskriver hur arbetet ska ga till ndr den enskilde har behov av
insatser bade fran socialtjansien och fran halso- och sjukvarden. Planen ska uppréttas om kommunen
eller landstinget bedtmer att den behvs for att den enskilde ska T4 sina behov tillgodosedda, och
om den enskilde samtycker till att den upprattas. Malet med SIP dr att individen ska fa den hjilp
denna har behov av ach ratt till samt att dennes inflytande och delaktighet sikerstills.

De brukare som intervjuats i fokusgrupper kan inte erinra sig ha varit med om nagra vardplaneringar,

Beddmningar och slutsatser

Det 6vergripande samverkansdokument som styr samverkan mellan landstinget och staden 4r under
revidering. Vissa bilagor ska ldggas till, bland annat en om &ldre med psykisk funktionsnedséttning.
Det &r en indikation om att samverkansomréadet i sig - och sérskilt kring denna maélgrupp - behéver
stéarkas, bland annat for att maigruppen berdknas oka kraftigt under de kommande aren.

Det arbete som redan gjorts kring dverenskommelser 3@r en god bit pa vadg att implementeras, dven
om det inte dr framme vid mal. Det finns fungerande strukturer och fora for att styra samverkan pa
den dvergripande nivan. P4 de Iokala nivderna finns utvecklingsomraden av olika slag. De som har
skriftliga dverenskommelser dr néjda, eftersom det tydliggdr och satter tryck i frigan pa att arbeta
gemensamt kring brukaren/patienten,

Anviéndningen av SIP r, trots att det tydligt anges | dverenskommelsen, fortfarande ett
utvecklingsomrade. SIP kan ses som en formell bekréaftelse, dér alla 8tgérder och insatser i samband
med en varddvergdng nedtecknas. Det har darfor ett stort virde for fortsatta insatser till
malgruppen.

Om man gdr en koppling tili tankesdttet bakom personcentrerad vard och omsorg och SIP sa gors
vardplaneringen regelméssigt i hemmet for att inte missa viktig information som personens hela
miljo. Det inbegriper &ven en bredd av sociala dimensioner och involvering av hela vardkedjan. Vissa
erfarenheter tyder pa att det ocksa kan leda till sénkta kostnader for varden och omsorgen, ge en
effektivare anvdndning av de sammantagna personairesurserna och mer mangfacetterat
beslutsunderlag fér patienten/brukarens fortsatta vard och omsorg. Det stirker ocksa synsittet att
brukaren/patienten dr delaktig i sin vard och omsorg®. En reflektionsfraga ar: Kan integrering av
detta synsatt 6ka motivationen att alltid gdra samordnad individuell planering med personer och
anhoriga i malgruppen?

2 Tex nirgjukvérd i viistra Skaraborg, dar samverkan melian landsting och kommuner pagétt sedan Adelreformen
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Slutsatser

Att samverkan ska ske &r val férankrat och accepterat. Det &r ett arbete som kontinuerligt bér hillas
levande, eftersom det dr manniskor som ska omséaita samverkanstverenskommelser i kankreta
termer. En vanlig anledning till att samverkan och samarbete rinner ut i sanden &r
personalrérlighet. Darfor bor organisationerna ocksa ha béarande strukturer for att dverbrygga
hyte av personal.

Samverkansdverenskommelser pa lokal niva bdr skrivas/revideras av respektive lokala aktérer nir de
nya bilagorna ar faststéllda av respektive huvudman.

Prioritet bor ges &t okad anvéndning av SIP, t ex genom att bygga in incitament eller préva
erfarenheterna fran personcentrerad vard och omsorg.

Hur sker samverkan inom staden?

Overlag saknas interna lokala samverkanséverenskommelser inom staden. Sédermalms
stadsdelsforvaltning dr ett undantag. Dar arbetades en dverenskommelse om samverkan fram 2010.
Personalen involverades i framtagandet. Overenskommelsen omfattar samverkan mellan social
omsorg, st6d och service till personer med psykisk funkticnsnedséttning samt dldrecmsorg. |

Andra exempel dr Hagersten-Liljeholmens stadsdelsforvaltning dar all myndighetsutdvning oavsett
alder tillhdr avdelningen f&r social omsorg och dven hir finns samverkansrutiner. Kungsholmen,
Norrmalm, och Ostermalms stadsdelsférvaltningar (KNO) har tagit fram lokala rutiner i arbetet mot
véld i nédra relationer som dven inkluderar personer éver 65 ar,

Ett flertal stadsdelsfdrvaltningar har fungerande rutiner {6r Overféiring av drenden mellan avdelningar
liksom praktiskt samarbete kring enskilda personer, t ex vid dvergang fran socialpsykiatrin till
dldreomsorgen. Det finns ocksa upparbetade rutiner mellan handlaggare och chefer pa olika nivaer
rorande samverkansmdten, drendehantering och hantering av situationer for att |6sa uppkommen
samverkansproblematik.

Det finns ett glapp mellan stadens riktlinjer for socialpsykiatri och &ldreomsorg. Det saknas tydlighet
om grénssnittet och vilket ansvar som socialpsykiatrin respektive didreomsorgen har fér boendestiyd,
sysselséttning, stddboendeformer och det barde dven dterspeglas i andra styrdokument sdsom
anvisningar och avgifter inom dldreomsorgen.

Det rader samstdmmighet bland respondenterna i staden att kommunikationen fungerar bittre inom
staden &n med landstinget. Detta anses framst bero pa att man befinner sig lokalméssigt pd samma
plats och att samverkan vid évergangen till 65 ar kraver samverkan,

| stadsdelarna &r det vanligt att samverkan mellan socialijdnsten och dldreomsorgen initieras tre
ménader innan brukaren fylier 65 &r. D& kontaktas blivande handliggare inom dldreomsorgens
bestéllarenhet for att planera framtida insatser av den nuvarande handlaggare. Intervjupersoner
beskriver att denna process inte alltid ar friktionsfri. Det s&gs hdnga samman med att de delvis styrs
av olika regelverk, har delvis olika insatsomraden och att det réder brist pa boenden for malgruppen
(dven de yngre).

En del stadsdelar strévar efter att sudda ut 8ldersgrdnsen genom att integrera arbetssitt och
organisation mellan socialpsykiatrin och dldreomsorgen. "Individen ska inte mérka att det sker
foréndringar bara for att den fyllt 65 ar". Det krdvs mycket samarbete mellan de enskiida
handldggarna for att etablera en god kontakt med brukarna vid évergangarna.

Bade mellan socialférvaltningen och socialpsykiatrin pa stadsdelarna ach mellan dldreférvaltningen
och dldreomsorgen pa stadsdelarna forekommer regelbundna moten for att dryfta angelidgna fragor,
inhimta kunskaper, utbyta information och samverka. Aven aldreférvaltningen och
socialtjanstforvaltningen har regelbundna mdten i stadsdelarna dar évergripande fragor tas upp.
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Intervjuade pa profilboenden® anser att samverkan med dldreomsorgen och psykiatrin inte fungerar
sa bra som de énskar. Samarbete sker ofta vid inflyttning till boendet i samband med gemensam
vardplanering med bistdndshandldggaren, men det kommer inte alltid till stdnd. Ibland f&r de endast
ett skriftligt eller muntligt besked om inflyttning. Ndgon regelbunden kontakt dédrefter sker inte,
vilket &r ett &nskemal fran de som intervjuats. Bistandshandlaggarna har ett uppféljningsansvar for
de dldre som far insatser, men det tillgodoser inte detta énskemal om lopande kontakt.

De intervjuade brukare som varit med pd gemensamma dverfdmningssamtal fran socialpsykiatrin och
dldreomsorgen talar positivt om dessa moten. Daremot - vilket inte primart hanger samman med
samverkan - var erfarenheten att bistdndshandldggare ofta byter jobb och att brukarna darfor far
trdffa nya personer varje gang. Vidare patalade brukare att de har svart komma 1 kontakt med sin
handldggare. Bekymmer uppstér sarskilt nar brukare flyttar och ska traffa ny personer inom
stadsdelen.

Bedémningar och slutsatser

Generellt sker en planerad samverkan i de kdnsliga ldgen som byte av handliggare och avdelning &r
for just denna malgrupp. Framféralit skriftliga rutiner, men dven andra samverkansdokument
reglerar Gvergangen fran socialpsykiatrin till ldreomsorgen. Det sker ofta en planering av
Gvergangen, t ex genom ett gemensamt méte med klienten och handldggare frén socialpsykiatrin och
aldreomsorgen infor 65-arsdagen. Det finns ocksa en insikt om nddvindigheten av samverkan i
overféringen. Daremot fungerar det inte alltid smidigt i praktiken, vilket bland annat hdnger samman
med olika lagrum och brist pa baenden for personer med psykisk funktionsnedséttning, oavsett
alder.

Det finns dock ett glapp mellan stadens riktlinjer for socialpsykiatri och dldreomsorg rérande
granssnittet och ansvaret dem emellan, Det r&r framforallt boendestdd, sysselsittning,
stddboendeformer.

Slutsatser

Interna skriftliga samverkanséverenskommelser &dr inte 53 vanligt som skriftliga rutiner. Rutinerna
anvands och ar funktionella.

Det glapp som finns i granssnittet mellan socialpsykiatrins och dldreomsorgens ansvarsomraden bor
fortydligas. Ju mer entydigt formulerade de formella forutsédtiningarna dr desto lattareblir det att
uppratthalla en god samverkan.

Samverkan dr ett etablerat synsitt och férekommer pa olika s&tt, minst vid Gvergangen fran
socialpsykiatrin till 8ldreomsorgen,

Samverkan dr ett sténdigt utvecklingsomrade. Samverkan manifesteras ndr médnniskor samarbetar
och darfor dr system for kontinuerlig uppfdljning och rutiner for hantering av cenighet
nédvandiga instrument att stodja en positiv samverkan.

Ur denna grupp brukares perspektiv &r "sémldsa", integrerade organisationer ofta att foredra
eftersom dvergdngarna kan gdras smidigare for dem,

Ar ansvaret tydligt?

Nar det galler uppfolining stir angivet i Overenskommelsen att "uppféljning av den enskildes vistelse,
vard och insatser som dr gemensami planerade ska gemensamt och regelbundet f6ljas upp av bada
huvudmannens berdrda verksamheter. Uppfoljningen kan géras pa olika sdtt men ska ske bade pa
individ- och verksamhetsniva. Tidpunkterna fér uppfolining och avstdmning ska anges i den
individuella planen.” Overenskommelsen som tagits fram av SLL och KSL gemensamt riktar sig till alfa
personer med psykiska funktionshinder. Endast ett kort stycke finns som handlar om aldre. Dér star:

1 Profitboende ar el boende profilerat mot en sérskild malgrupp med sarskilda behov utifrin ndgon form av av gemensam sjukdomsdiagnos
eller funktionsnedsittming
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¥Aldreomsorgen &r fér dem som har fylit 65 &r och som har ett behov av hjalp och stéd i sin vardag.
Aldreomsorgen kan ge olika insatser som till exempel hemtjanst, ledsagning, dagverksamhet eller
vard- och omsorgshoende. ”

Diskussioner om avtalets tydlighet kan uppsta nér parterna ska lésa enskilda ekonomiska fragor,
sasam kap av plats for ndgon person utanfor [dnet. Det kan acksa handla om tilldmpning av
betalningsansvarslagen vid brukarens/patientens utskrivning fran slutenvarden beroende pa om
kommunen har 5 dagar eller 30 dagar pa sig att férbereda personens hemgang.

Det férekommer att personer ur malgruppen som bor i ett gruppboende och behéver psykiatrisk
vard inte ldggs in nir de kommer till akuten utan skickas tillbaka till boendet. For patientens biista
bir staden och landstinget samverka kring att dessa personer far den psykiatriska vard de behéver
dven om de har ett gruppboende.

Enligt intervjupersoner ar det i stora drag tydligt saval i avtal som i det praktiska arbetet vem som
ansvarar for vad. | en hilaga som medfdljer dverenskommelsen anges vilka grupper dir behov av
samverkan &r vanligt.

Det som kan stdra arbetet dr snarare uppfattade tvetydigheter i komplexa grénssnittssituationer men
framforallt att ett hogt tryck pa vissa verksamheter, t ex primérvarden, gor att brukare/patienters
behov inte alltid kan mdétas upp snabbt.

Beddmningar och slutsatser

Ansvaret &r i princip tydligt vilket ocksa stimmer med intervjupersonernas uppfattning. Eftersom
samverkan ror personer dar drastiska forandringar snabbt kan uppsta, sa finns en inbyggd
problematik i att endera aktdrerna inte kan vidia tillrdckligt snabba atgédrder av platshrist etc. Det kan
orsaka irritation i vardagssamarbetet. Lésningen dr kontinuerlig samverkan och samarbete tver tid
for att battre farstd den andra partens férutsdttningar ach kanske komma upp med andra lésningar,

Slutsats
* Ansvaret ar idag tillrackligt tydligt.

Finns det incitament i avtalen for en fungerande samverkan?

Ett incitament dr i vid mening en anledning f&r ndgon att utfora en viss handling. Av de intervjuer
som genomf&rts med foretradare bade for landstinget och for staden ger mdnga utlryck fér att de
upplever att det finns incitament f6r samverkan. De incitament som annars asyftas ar framst
lagstiftningen i allmdnhet och regelverket f6r samordnad vardplanering i synnerhet. Bigge parter
baserar sitt arbete pa vardprogram och riktlinjer som betonar vikten av samarbete. Aven den
regionala dverenskommelsen uppges vara ett incitament.

St
Inom landstinget dterfinns i de avtal som uppritias med vardgivarna anvisningar om strukturelf
samverkan, exempelvis®:

e Vardgivarna ska kdnna till och folja beslut ach riktlinjer i samverkanséverenskommelser mellan
SLL och andra huvudman

e Upprétta skriftliga samverkanséverenskommelser med vardgrannar och sdkerstélla vardkedjan ur
ett patient- och nérstdendeperspektiv

e Aktivt bidra till samverkan fér patienter som har behov av vard och omsorg frén andra vardgivare
och huvudman.

z Exemplet iir himtat frdn specifik uppdragsbeskrivaning och uppfolining, psykiatrisk specialistvard for vuxna, 2013-01-01 — 2014-12-31,
Stockholms lans sjulkvirdsomréde, Psykiatri Sodra Stockholm
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Bland de dtgarder som psykiatrin ska utfora aterfinns dven individuelf samverkan. Det kan exempelvis
vara att sdkerstilla att behandling av vissa patienter ska ske samtidigt och samordnat genom
forankring hos alla aktirer — psykosteam, beroendevard och socialtjénst. Vardgivarna dr dven
skyldiga i manga fall att genomfdra konsultationer i det geografiska omradet och tillhandahalla
specialistkompetens till andra vardgivare kring enskilda individer som &r patienter hos vardgivarna.

De intervjuade bland landstingets vardgivare ger uttryck for att de upplever sig ha incitament for
samverkan, citat: "Vdra dokument trycker pé att vi alla har skyldighet att samverka vilket ger en bra
forutsdttning”.

Staden

Inom staden dterfinns inga explicita ekonomiska incitament for samverkan. En vanlig uppfattning
bland dem som arbetar inom socialpsykiatrin och dldreomsorgen ar trots detta att de upplever starka
incitament for samverkan. Citat:

¥la, genom att det dr en dverenskommelse som ska leda till att det blir béittre for den éldre. Det har
stor betydelse att den finns.”

"Det finns en syftesinriktning om vad det ska leda till. Det {r kanske inte incitament utan mer en
indikation om vitka krav vi har pd oss.”

| vissa stadsdelar traffas samverkansgrupper manatligen. | sddana grupper medverkar representanter
bade fér dldreomsorgen och socialpsykiatrin, missbruk med flera. Flera intervjuade lyfter dven fram
de samverkansaktiviteter som startats med st6d av statliga medel inom ramen fér PRIO (regeringens
plan for insatser inom omradet psykisk hilsa). | Hagersten-Lilieholmen tréffas alla chefer for de
myndighetsutdvande enheterna tillsammans med avdelningscheferna varannan vecka.

Bedomningar och slutsatser

Ekonomiska incitament existerar endast i mycket begransad omfattning for att stimulera en effektiv
och patientfokuserad samverkan. En dvervéldigande del av de som intervjuats bade fran stadens och
landstingets verksamheter havdar samtidigt att denna typ av incitament inte behdvs eftersom de
styrande dokumenten och Gverenskommelserna &r sa tydliga 6ver vilken samverkan som krévs.

Samtidigt visar allménna erfarenheter att bendgenheten att samverkan i hog grad dr en resursfraga. |
granskningen har bland annat konstaterats att samordnad individuell vardplanering (SIP) endast sker
i begrinsad omfattning. Komplexiteten och svarigheten ses i detta ssmmanhang som en bromsande
faktor. Anvisande av ekonomiska incitament exempelvis fér utforande SIP skulle enligt var
beddmning vara verkningsfullt for att stimulera sddana aktiviteter.

Siutsatser
» Det starkaste incitamentet dr sjdlva forekomsten av samverkansavtal pa olika nivaer.
+ Nagon form av ekonomiska eller andra incitament fér anvandande av SIP bir dvervigas.

Finns otydligheter kring kostnadsansvar?

Formella utgangspunkter

Lagen om kommunernas betalningsansvar™

Kostnadsansvaret mellan kommun och landsting regleras av Lag (1990:1404) om kommunernas
betalningsansvar for viss hélso- och sjulwvard. For psykiatrisk vard giller, enligt 10 §, att en kommun
har betalningsansvar for patienter vid enheter fér somatisk akutsjukvard, geriatrisk vard eller
psykiatrisk vird inom landstingets slutna hélso- och sjukvard som &r utskrivningsklara och for vilka en
vardplan &r upprattad. En patient dr utskrivningsklar om han eller hon av den behandlande ldkaren

» Lagen (1990:1404) om kommunernas betalningsansvar for viss hilso- och sjukvérd med #ndringar from 1 juli
2003
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inte langre beddms behdva vard vid en enhet inom landstingets slutna hilso- och sjukvard. Sdrskilda
regler géller fér utskrivning. Bland annat ska en vardplan uppréttas for en patient som efter att ha
skrivits ut fran en enhet inom landstingets slutna hilso- och sjukvard av den behandlande likaren
bedtms behéva kommunens socialtjanst eller hilso- och sjukvard, eller landstingets priméarvard,
Oppna psykiatriska vard eller annan 6ppenvird.

Kommer inte ett landsting och en kommun Sverens om en annan tidpunkt intrider kommunens
betalningsansvar dagen efter det att en patient dr utskrivningsklar och en vardplan dr uppréttad. For
en patient i den psykiatriska varden intrdder betalningsansvaret tidigast trettio vardagar, lordag,
midsommarafton, julafton och nyarsafton ordknade, efter det att kommunen mottagit kallelsen till
vardplaneringen (11 §). Ersattning fér vard av utskrivningsklara patienter faststills arligen av
regeringen.

Kommunen &r inte betalningsansvarig om patienten stannar kvar inom sluten hidlso- och sjukvard till
foljd av att landstinget inte kan erbjuda personen sddan dppen hélso- och sjukvard som landstinget
ansvarar for och som vardplanen anger ska lamnas. SOSFS 2005:27 ska tillimpas.

Overenskommelser inom regionen

| dverenskommelsen mellan Stockholms ldns landsting och kemmuner i Stockholms lin om samverkan
kring vuxna med psykisk sjukdom/funktionsnedsdtining bertrs kostnadsansvaret endast nir den
enskilde vistas pa Hem for vard eller boende (HVB). Har framkommer att i samband med beslut om
placering pd HVB ska en individuell plan uppréttas. | den individuella planen ska det framgé hur den
enskildes behov av socialtjdnstinsatser, insatser enligt LSS samt hélso- och sjukvardsinsatser ska
tillzodoses och foljas upp under vistelsen pd HVB,

Den individuella planen ska vara s preciserad att den kan utgbra underlag for hur kostnaderna ska
férdelas mellan huvudmaénnen i de fall HVB svarar fér Jandstingets hilso- ach sjukvard. Huvudregeln
ar att varje huvudman svarar for de kostnader som kan knytas till var och ens ansvar. Om
huvudregeln inte ger tillrdcklig vagledning for kostnadsférdelningen ska fragan losas i samverkan.

Enligt Overenskommelse mellan Stockholms liins landsting och kommunerna i Stockholms ldn
angdende samverkan vid in- och utskrivning i siutenvdrden ska betalningsansvarslagen gilla dven nir
det giller patient | Oppen psykiatrisk och rittspsykiatrisk tvangsvard.

Staden/landstinget

Av vad som framkommit i intervjuerna hanteras betalningsansvaret fran fall till fall. Stérre problem
att komma Overens dr inte, enligt vad som framkommit, s3 vanliga, men de férekommer.
Respondenter efterlyser en dvergripande Overenskommelse ndr det géller férdelning av kostnaderna
ndr det galler HVB.

P& den regionala nivan fanns det tidigare en "tvistegrupp”. Den skulle hantera de ekonomiska frégor
som man inte var dverens om mellan staden och landstinget. Det handlade om kop av platser fér
personer som inte kan bo hemma och dér landstinget star fér den medicinska behandlingen och
staden f&r omsorgen. Tvistegruppen &r numera nerlagd och fragorna ska losas pa lokal enhetsniva.
Ett Flera intervjupersoner saknar tvistegruppen, men trots det verkar de oldsta fragorna dnda losas
ut dven om det ibland tar langre tid.

Den vanligaste fordelningen mellan staden och landstinget &r att staden betalar tva tredjedelar och
landstinget en tredjedel. Inom landstinget hanteras dessa frdgor nagot olika inom de psykiatriska
omradena. Inom Norra Stockholms Psykiatri finns speciell arbetsgrupp som hanterar kostnadsfragor.

Fran landstingets psykiatri uttrycks dock starka invéndningar mot att firdighehandlade patienter blir
kvar pd vardavdelning upp 1ill 30 dagar i avvaktan pa att kommunernas betalningsansvar ska trida in.
Det innebér att manga biddar i sluten varden upptas av personer som bitire skulle kunna vardas i
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sitt hem. Problemet med den sena hemgéngen skylls bade platsbrist i staden och bristande
kompetens i den kommunala omsorgen att ta hand om personer med psykiska funktionshinder.

Diskussionen om kostnadsansvaret mellan huvudménnen tas av stadsdelen. Ibland férekommer
diskussion med stadsdelarna om extra resurser kring vissa personer som krdver extra mycket tillsyn
fér att inte stéra andra, avvika eller bli allmént storande i ett boende. Ofta slutar det med att
boendet f&r omprioritera sina egna resurser, vilket lagger extra borda pa personalen som redan har
fullt upp. Man upplever inte landstingets personal som nagon resurs, da de inte kan erbjuda stéd till
persanalen.

Staden/staden

Inom staden finns inarbetade rutiner som innebir att oenigheter om betalningsansvar hanteras i
linjen — fér juridiskt och/eller politiskt avgérande i sista hand. | vissa stadsdelar finns en sdrskitd
tjansteman som hanterar oenighet om kostnadsansvar. Kostnadsansvaret mellan dldreomsorgen och
socialpsykiatrin dr formellt sett tydligt. Ansvaret gér 6ver fran socialpsykiatrin till dldreomsorgen nér
personen fyller 65 dr. Kostnadsansvaret gér Gver fran socialpsykiatrin till dldreomsorgen dven nér
brukaren fortsattningsvis atnjuter socialpsykiatrins omsorg. Aldreomsorgens kostnadsansvar tycks
dverlag vara accepterat men kan i konkreta bristsituationen leda till spanningar 1 det praktiska
handhavandet och bli en anledning till oenighet.

Bedéimningar och slutsatser

Enligt vad som har framkommit fungerar hanteringen av kostnadsansvaret relativt bra i praktiken |
samverkan mellan staden och landstinget. Det hindrar inte att de géllande dverenskommelserna kan
kompletteras med skrivningar om grundlidggande principer for hur kostnadsansvarsfragor ska
hanteras &ven for dldre. Sddana skrivningar saknas fér ndrvarande helt. Erfarenheter visar dven att
det bor finnas en férutbestamd ordning for hur eventuella tvister mellan parterna ska hanteras. Var
beddmning &r att dverenskommelserna bdr kompletteras pa dessa punkter.

inom Stockholms stad tillampas en formell grund - 65 arsgréansen - for fordelning av kostnadsansvar
mellan socialpsykiatrin och dldreomsorgen. Ansvaret &r enligt var bedémning tydligt.

Slutsatser
¢ Mellan staden och landstinget bor dverenskommelser generellt kompletteras med rutiner for
hur kostnadsansvarsfragor ska hanteras och hur tvister ska I9sas.
+ Inom staden dr kostnadsansvaret tillrackligt tydligt.

Finns en avvikelsehantering for avvikelser gillande samverkan?

Det har inte framkommit i intervjuerna att en sddan gemensam rapportering och analys sker, utan
varje huvudman gér sina avvikelserapporteringar och arbetar internt med dessa i sin egen
organisation.

Ett exempel pa hantering av avvikelser i sjdlva samverkan anges i samverkansdverenskommelsen
mellan Farsta och Skarpnicks stadsdelsforvaltningar och SLL: "Brister i samverkan, resurser eller
arbetssatt ska l6sas av de direktinblandade. Parterna utvecklar ett gemensamt system for
awvikelsehantering. Avvikelserapporter skall dtgirdas omgadende av den som tar emot rapporten.
Stadsdelen och psykiatrin sammanstéller infér varje lokalt samverkansméte de avvikelserapporter
man mottagit (i sérskild bilaga). Uppfolining sker fortldpande samt uppféljning av
avvikelsehanteringen arligen".

Ftt annat exempel kommer frén Hasselby-Villingby, Bromma och SLL som har formulerat en plan for
att f4 samverkan att fungera. Rutinen &r att skriftligt framfora sitt klagomal till representant i
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arbetsgruppen®. Direfter ska dterkoppling och atgérdsforslag ske skyndsamt, alternativt efter ett
arbetsgruppsmaote, En sammanfaitning av varje ars inkommande synpunkter, brister och/eller
klagomal ska sedan behandlas i styrgruppen vid arets sista méte,

Intervjupersoner har konstaterat att det &r inte &r nagon vanligt forekommande dtgard att gbra en
skrivelse om sjélva samverkan till en berdrd chef. "Man maste vinja sig och forsta att detia satt att
hantera fragan gor att det kan bli béttre samtal och baitre lésning."

Bedbmningar och slutsatser

Enligt var heddmning finns behov av en samlad och for parterna gemensam hantering av avvikelser
dar hela vardkedjan belyses. Det finns exempel pd forekommande system for avvikelsehantering,
men det ar ett utvecklingsomrade. Avsaknaden av rutiner for avvikelser som intréffar vid samverkan
beskrevs som ett problemomrade i rapporten "Skora lankar i varden"” om utkom 2011. Fortfarande
saknas enligt var bedémning en samlad avvikelserapportering som rutin fér utveckling och
kvalitetssakring av hela vardkedjan.

Slutsats
s Arbetet med att fastsld, kommunicera och anvinda rutiner fér avvikelsehantering bor
fortsitta.

Hur paverkas insatser/behandling/stéd nir en person fyller 65 ar?

| landstingets psykiatriska verksamheter finns ingen aldersgréns, vilket innebér att byte av
behandlare etc inte dger rum pa grund av alder. Daremot ar dldrepsykiatrin ett vixande omrade,
med brist framforallt pa psykiatrisjukskéterskor och psylkdater.

Fran landstingets sida tillkommer vissa vardformer for malgruppen. Dit hér de geriatriska klinikerna
med bland annat st6d- eller terapisamtal (mest KBT), hembestk av mobila team, gruppsamtal med
skiftande inrikining, exempelvis mansgrupper och sorgegrupper. Pa dldrepsykiatriska avdelningen pa
Stt Gorans sjulchus konstateras att behovet av t ex mansgrupper &kar kraftigt. Pa olika hall inom
landstinget erbjuds dven stdd och kurser till anhériga.

Det finns bland personal i staden uppfattningar om eller erfarenheter av att det &r svdrare for
personer Gver 65 ar att bli inlagda pa psykiatrisk avdelning eller bli utredda for eventuell diagnos.
Personal pa boenden har erfarenheter av att dldre som bor pa boenden och behdver psykiatrisk vard
skickas tillbaka nér det framkommer att de bor i ett boende. Fran psykiatrins sida bestrider man
detta. "Det alitid gors en beddmning".

Insatser enligt Sol i Stockholms stad for personer i malgruppen &r forutom det ordinarie utbudet:
hemtjénst med inriktning mot psykiskt funktionshinder pa vissa stadsdelar {t ex S6dermalm och
Kungsholmen), sdrskilda boendeformer/profilboenden, boendestéd (pa vissa stadsdelar under
forutsdttning att man samfiidigt har hemtjanst), sysselsittningsverksamhet/trifflokaler,
kontaktperson. Vad géller hemtjénst sa finns mojlighet for boende vid flera stadsdelsférvaltningar att
ta del av hemtjanst med fokus pa psykisk funktionsnedséttning genom stadens valfrihetssystem. En
insats som fatt gehor ar dldretelefon som drivs av Foreningen for psykisk hélsa med stod av
Aldreférvaltningen. En férekommande uppfattning &r att dldreomsorgen och framférallt hemtjinsten
ofta saknar psykiatrisk kompetens, vilket kan medf&ra att den &dldre inte s3 ldtt gér sig forstadd eller
far sina behov tillgodosedda. '

I Stockholms stad fors brukare vid fyllda 65 ar tver till dldreomsorgen. Nagot som ofta
uppmarksammats under intervjuerna &r bristen pd boenden bdde for den dldre och yngre gruppen
med psykisk funktionsnedsattning. Nar beslut - i enlighet med stadens kvarboendeprincip - fattas om

2 okat gvergripande samverkanstiverenskommelse mellan Hisselby-Villingby, Brommma och SLL
» Skora lankar i vérdkedjan: Landstingsrevisorerna SLL, Stadsrevisionen Stockholms stad, revisionen Tiby
kommun
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att en person som fyller 65 ar ska fa bo kvar i sitt boende inom socialpsykiatrin sa Gvertar
ildreomsorgen kostnadsansvaret. Detta beslut som gynnar den dldre har en baksida - varje plats som
upptas av en dldre person inom socialpsykiatrin farsvarar for unga personer att fa ett boende. Det
hénder att dessa personer, pa grund av radande bostadshrist, placeras pad HVB-hem, vilket kanske
inte &r lampligt for individen och kostsamt for staden.

Ovan beskrivna bild stdimmer relativt vl med brukarnas erfarenheter. For de flesta fortsatter
landstingskontakterna dven i hogre alder. Nagra har 6verférts till primédrvarden och blivit néjda med
det. Ddremot har de som flyttat till en annan stadsdel mérkt av skillnader i landstingets uthud,
exempelvis i féréndring av antalet stodsamtal eller terapitiliféllen. Liknande erfarenheter beskrivs om
Stockholms stad. Nagra erfarenheter:

"lag har inte mérkt nagon skillnad pa landstinget, f&r min injektion regetbundet och stédsamtal dér.
En glng per ar ar det vardplanering"”.

"Det dr svart med kontinuitet hos personalen. Det paverkar".

"Det #r stor skillnad, som natt och dag. Far ingen psykiatrisk hjdlp nu".

Deltagarna kom fran olika stadsdelar och jamférde sina erfarenheter. De fann skillnader i huruvida
bistdndsbeddmd sysselsittning beviljades eller ej och om stadsdelen eller de sjdlva betalade. Nagra
citat:

"Forr nér jag tilthorde socialpsykiatrin fick jag kurser gratis, men nu maste jag betala dem sjdlv. Hade
velat vara kvar pa socialpsykiatrin®,

"“Jag far inte lingre boendestdd eller kontaktperson som jag hade tidigare. Har ingen hjdlp fran
kommunen",

Tillgingligheten hanger samman med upplevelsen av insatser, stdd och behandling. Fér denna grupp
intervjupersoner var svarigheten att fa kontakt med dldreomsorgens handidggare ett dterkommande
tema under samtalen. Nagra erfarenheter:

"Nir man vill ha nagot ska man ringa ett sarskilt nummer. Manniskan i vaxeln stoppar alla samtal till
handlaggaren och sen skickar hon en ny blankett".

"Varje ging ska de komma hem ach varje gdng ar det en ny handldggare. Jag vill kunna ringa till
handliggaren".

"Fick inte tag p& nagon i psykiatrin nédr jag madda daligt pad sommaren. Svart med alla knappar, fel
telefontid, ingen svarade pé telefon ach de hade hara telefontid en géng per vecka".

Bedémningar och slutsatser

P& landstingssidan ska tillgdngen till utbudet vara aldersoberoende och fortsdtta som tidigare dven
efter 65, ndgot som personer i staden som arbetar ndra malgruppen inte erfar. Det ror framférallt
inldggning och diagnos. Inom landstinget finns utéver den ordinarie psykiatrin eit utbud riktat till
denna mélgrupp. Eftersom malgruppen kommer att fortsatta dka bor beredskapen, inte minst den
ekonomiska, vara hog for att méta kommande behovsékning.

| Stockholms stad skulle tryggheten och forstaelsen for sammanhangen éka med en mer flexibel och
"semlis” Bvergang mellan socialpsykiatrin och dldreomsorgen, bade nér det géller personkontinuitet
och insatser. Som tidigare beskrivits i avsnitt 3.4 sa beskrivs malgruppen som kansligare for
forandringar dn andra aldre och yitre faktorer kan innebira dramatiska foréndringar.

Som en forlingning och fordjupning av den samordnade vardplaneringen skulle ett utvecklat
personcentrerat synsatt kring brukaren/patienten och den samlade personalen kunna dverbrygga
sadana grinssnitt som ter sig obegripliga och triggar patientens/brukarens &ngest.

Utifran patienten/brukarens horisont riicker det inte att sjdlva varden/insatsen &r god och tillgodoser
behoven. Aven kring- och stédfunktioner maste vara lattillgdngtiga och begripliga fér dem. Dit hor
sddant som att klara telefenerandet, tekniken, véntandet etc.
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Slutsatser

Tillgdngen till vard och insatser &r i huvudsak adekvat och god i dagsldget men kommer inte ati vara
tillrdckligt i ett langre perspekitiv

Fortsatt strdvan mot sémldsa dvergdngar i staden &r av godo f6r brukaren

Brukarnas mgjlighet till lattiligéngliga kontakivégar till varden och omsorgen bér ses dver.

Bedomningar och slutsatser

Overgripande friga

Denna granskning genomfors i samverkan melian stadsrevisionen i Stockholms stad och
landstingsrevisorerna i Stockholms ldns landsting. Syftet dr att bedéma hur samverkan i varden och
omsorgen av dldre med psykisk funktionsnedséttning fungerar i grinssnitten mellan vard- och
omsorgsgivare,

Den dvergripande revisionsfragan ar att bedéma hur samverkan i varden och omsorgen av dldre
psykisk med funktionsnedsattning fungerar i granssnitten mellan vard- och omsorgsgivare.

Kartldggning av samverkan 2008

Aldrecentrum lat 2008 i samverkan med USK **kartlgga® éldre med psykiska funktionshinder. |
kartldggningen pekas pa flera forbattringsbehov som ror bade staden och fandstinget. En slutsats var
att samverkan med adldreomsorgen och psykiatri/primarvard behdver forstirkas for att sikerstélla en
sammanhalien vard och tiligdng tili specialistkompetens. Bland annat lyftes behovet av ett
ldnsdvergripande avtal kompletterat med lokala avtal fram kan stédja en sddan utveckiing.

Flera av kartlaggningens f&rslag riktade sig direkt till staden. Férslagen var bland annat:

Forstarkt spetskunskap hos den personal som inom hemtjanst eller vard- och omsorgsboende
arbetar med gruppen éldre personer med psykiska funktionshinder.

Borttagande av organisatoriska hinder, sdsom att vissa insatser har en 6vre &idersgrins vid fylida 65
ar.

Tillskapande av fler profilboenden som ett kommundvergripande ansvar,

Tillskapande av speciella hemst6dsteam som kan erbjuda saval boendestéd som hemtjanst

Forutsattningarna for samverkan har foradndrats i flera avseenden sedan denna kartldggning gjordes.
Framforallt har lagstiftaren bade i Sol. och HSL fortydligat kraven pa att huvudmannen ska samverkan
baserat pa patientens behov. Patientperspektivet férstirks ytterligare i de lagéndringar som kommer
att trada i kraft vid arsskiftet 2014/2015. Den nya lagstiftningen trycker exempelvis pa att vard och
omsorg ska bygga pa respekt for brukarens/patientens sjdlvbestdmmande och integritet och att
tillgodose dennes behav av koniinuitet och sdkerhet i vérden.

Den samverkansstruktur som eflerlystes 2008 finns nu till stora delar pa plats. Ddremot kvarstar en
stor del av den problematik som uppmarksammades avseende kompetens och organisatoriska
hinder.

Samverkan stad/landsting

Granskningen har visat att samverkan som arbetsform dr val férankrad i bade landstinget och staden.
Det finns en lansovergripande Sverenskommelse som pd manga hall brutits ner i skriftliga lokala
dverenskommelser och riktiinjer. P andra hall sker samverkan utan lokala styrdokument. Bland de

% Nuvarande Sweco
2 Kldre med psykiska funktionshinder — en kartldggning 2008, Birgitta Ljungdahl, USK, i samarbete med Sven
Erik Winell, Aldrecentrum, I Stiftelsen Stockholms lins Aldrecentrums rapportserie nummer 2009:5
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manga som intervjuats ar synpunkten att samverkan fungerar relativt vil i vardagen. Aven parternas
ansvar och roller &r i huvudsak tydligt bland den personal som berdrs bade i staden och i landstinget.
Var beddmning dr, trots detta, att samverkan mellan staden och landstinget brister i systematik.

Organisationer samverkar- ménniskor samarbetar. Aven med vl utvecklade samverkansdokument
kan samarbetet fallera. Déarfar bor chefer och anstéllda vara cbservanta pa att snabbt vidta atgarder
nar samverkan eller samarbetet brister. Genom att systematiskt anvdnda sig av avvikelsehantering
for avvikelser i samverkan och fortidpande uppfélining bor sadana brister kunna reduceras.

Vér beddmning dr att vardplanering, sérskilt 1 form av samordnad individuell planering (SIP), inte sker
i den omfattning och med den kvalitet som féreskrivs i Sob och HSL. Det framkommer &ven i
brukarintervijuerna att de kdnner ett svagt fértroende for den vardplanering som férekommit i deras
fall.

Det férekommer att personer ur malgruppen som bor | ett grupphboende och behdver psykiatrisk
vard inte [dggs in ndr de kommer till akuten utan skickas tillbaka till boendet. Fér patientens basta
bor staden och landstinget samverka kring att dessa personer far den psykiatriska vard de behdver
dven om de har eit gruppboende.

Landstingets organisation d&r komplex med flera interna grinssnitt. For att maigruppen ska ha tillgéng
till den vard som erbjuds behéver framforallt primérvarden som férsta linjens psykiatri och
geriatriken som granssnitt till psykisk funktionsnedsattning kraftigare integreras i samverkan.

Samverkan stad/stad

Samverkan kring &ldre patienter med psykisk cohédlsa handlar framférallt om samspelet mellan
socialpsykiatri och dldreomsorg. Generellt framkommer att de som arbetar med den berdrda
malgruppen upplever att samverkan inom staden i manga fall fungerar smidigt och &r enklare &n att
samverka med landstingets enheter.

Flera av de problem som beskrevs av USK/Aldrecentrum 2008 kvarstar dock fortfarande.
BistAndsinsatser for dldre med psykiska funktionshinder riskerar att avslutas nar brukaren fyller 65 ar
Hit hér bland annat boendestsd och dagliga aktiviteter. Aldersgréansen 65 &r ar fortfarande pataglig
for ménga brukare som dr bercende av stadens tjanster. Den betyder ofta byte av handliggare och
forandrade insatser som brukaren kan komma ifraga for.

Stadsdelarna har fokus pa denna problematik och har valt olika végar for att lindra dess effekter. Det
framkommer till exempel att dér en &kad integration mellan socialpsykiatrin och dldreomsorgen
utvecklats har det varit positivi ur ett brukarperspektiv. Den sammantagna konsekvensen av detta ar
dock att det har uppstatt ett fragetecken om den omsorg som staden erbjuder denna malgrupp ar
likvardig och jamlik. Fler exempel pd detta har angivits ovan.

| granskningen har det dven framgétt att det saknas psykiatrisk kunskap i dldreomsorgen hos manga
av de personer som ger omsorg till den berbrda malgruppen. Kompetensbristen utgdr en risk for att
den enskilde brukaren inte bemots pa ratt sdti relaterat till sin sjukdomshild. Det kan dven férsvéra
en professionell samverkan inom staden och meltan staden och landstinget. Inom socialpsykiatrin
finns denna kunskap, framforallt i bemdtandefrigor, som &ldreomsorgens personal skulle behéva fa
ta del av. '

Det har vidare framkommit att bristen pa boende inom staden f&r saval dldre som yngre personer
med psykisk funktionshinder &r en flaskhals for en brukarfokuserad samverkan.

Samliad bedémning av samverkan inom staden &r att samverkan i de grinssnitt som finns i stadens
organisation normalt fungerar smidigt och baseras pa ett tydligt regelverk som anger roller och
ansvar. Nir omsorgstagaren fyller 65 3r brister det manga ganger i dvergangen fran socialpsykiatri till
dldreomsorg. Fér manga brukare innebir 6vergdngen minskad trygghet och 6kad oro. Olika [6sningar
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och hanteringar har utvecklats lokalt i stadsdelarna med féljden att den omsorg staden erbjuder
malgruppen inte blir likvardig.

Forslag till forbattringar

Vid granskningen har behov av flera forbdttringar identifierats. | samverkan mellan staden och
landstinget vill vi foresld att den samverkan som sker bor dokumenteras bittre samt att avvikelser
som uppstadr i samverkan rapporteras och féljs upp gemensamt av parterna. Parterna bér dirfor
tvervdga om sdrskilda ersdttningar eller andra incitament ska tillskapas for att stirka samverkan.
Likaséd bor en overgripande overenskommelse om fordelning av kostnader och &terférande av
Tvistegruppen dvervagas.

Vidare bor staden och landstinget i samrad se dver vilka gemensamma insatser som kan goras for att
en tidigare utskrivning och hemgéng utifrdn patientens bista kan astadkommas samt att éldre i olika
gruppboenden far tillgéng till psykiatrisk vird och inldggning nér de sa behdver.

} den samverkan som sker inom staden vill vi ldmna féljande forslag till forbattringar. Staden bér se
over arbetssdtt och rutiner rérande insatser fér personer med psykisk ohélsa som fyilt 65 &r. Det
glapp som finns i granssnittet mellan socialpsykiatrins och dldreomsorgens ansvarsomraden bor
fortydligas. Ju mer entydigt formulerade de formella férutsdttningarna dr desto ldttareblir det att
uppratthalla en god samverkan.

Ambitionen bdr vara att skapa en sémlés Bvergdng fran soclalpsykiatri till dldreomsorgen och att de
insatser som erbjuds malgrupp uppfyller kraven pa en likvardig vard och omsorg. Har inbegrips dven
I6sningar pa boendefragan for dldre personer med funktionsnedsittning

Kompetensen bdr hdjas hos den personal som inom hemtjénst eller vard- och omsorgshoende
arbetar med gruppen ildre personer med psykiska funktionshinder.

Det bor fortydligas hur samtliga vardgrenar i landstinget ska forhilla sig till existerande
samverkansstrukturer for &ldre med psykiska funktionshinder.

For att stdrka inslagen av personcentrerad vard bdr samordnad individuell vardplanering ske i stérre
omfattning. Vard- och omsorgsgivarnas deltagande i sddant samarbete &r tidskrdvande, varfor
heredskap for motivationsarbete och/elier nagon form av incitament kan dvervigas.
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Bilaga 1: Intervjupersoner och workshop med brukare/patienter

Intervjuer har genomférts med 38 personer enligt nedan samt kortade telefoninterviuer med dtta
personer.

Enskede-Arsta-Vantér sdf; Tva chefer och en samordnare

Hagersten-Liljeholmen sdf: Fyra perscner (chefer och personal)
Hasselby-Villingby sdf: Fyra chefer

Gruppbostad: En chef och fem medarbetare

Katarinahuset; Psykiatrisk verksamhet: £n chef, en samordnare, en sjukskdterska
Sodermalms sdf: Tva chefer

Prima psykiatri: En chef

Tva profilboenden: Tva chefer, tre medarbetare

Socialférvaltningen: En chef

5t Gdrans sjukhus, dldrepsykiatrisk avdelning: En chef

SLL (psykiatrin och habiliteringen}: En chef och tva specialister

SLSO: Tre chefer

Aldreférvaltningen: Tva handlaggare

Aldrecentrum: En forskare

Korta telefonintervjuer med dtta personer
Atta chefer p3 olika stadsdelar

Fokusgrupper med 11 brukare och tvd anstéiida
Tva fokusgrupper med 11 brukare och 2 anstéllda pa Schizofreniférbundet har genomférts.
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