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Forord

Socialstyrelsen har av regeringen fatt i uppdrag att underséka omfattningen
av aterinlaggningar av multisjuka och skora aldre och hur detta hanteras i
olika regioner, undersoka hur uppfoljningen av vard och omsorg sker efter att
de &ldre har kommit ater till sitt boende, samt analysera om det finns behov
av ytterligare insatser i kommuner och regioner for att forebygga aterinlagg-
ningar.

Genom denna rapport redovisar Socialstyrelsen uppdraget och identifierar
behov av ett antal ytterligare insatser i kommuner och regioner for att fore-
bygga aterinskrivningar av multisjuka och skoéra aldre.

Rapporten vander sig i forsta hand till ansvariga for planering av hélso-
och sjukvard och socialtjanst, i regioner och kommuner. Socialstyrelsen vill
tacka de regionrepresentanter som medverkat i intervjuerna.

Projektgruppen har bestatt av Johan Fastbom (projektledare), Rocio Win-
nersjo, Karin Gavelin och Sevim Barbasso Helmers. Ansvarig enhetschef har
varit Maria State.

Olivia Wigzell
Generaldirektor
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Sammanfattning

Socialstyrelsen har pa uppdrag av regeringen undersokt omfattningen av ater-
inskrivningar av multisjuka och skora aldre, hur detta hanteras i olika reg-
ioner, hur uppfdljningen av vard och omsorg sker efter att de &ldre har kom-
mit ater till sitt boende, samt analyserat om det finns behov av ytterligare
insatser i kommuner och regioner for att forebygga aterinlaggningar.

Registerbaserade analyser visade att andelen vardtillfallen dar oplanerad
aterinskrivning skett inom 30 dagar, ar ungefar dubbelt s hog for de mest
sjuka aldre — som i detta projekt representerar gruppen multisjuka och skéra
aldre — jamfort med alla patienter 65 ar och aldre. De visar ocksa att andelen
aterinskrivningar inte minskat mellan 2010 och 2019.

De fem diagnoser som oftast férekom bland de vardtillfallen som foregar
en aterinskrivning ar desamma 2019 som 2010: kroniskt obstruktiv lungsjuk-
dom (KOL), hjartinsufficiens, andra sjukdomar i urinorganen, pneumoni
samt fraktur pa larben. Daremot har vissa diagnoser dkat eller minskat i fore-
komst. Framfor allt ses en minskning av KOL och fraktur pa larben, medan
diagnoserna akut njursvikt, akut tubulo-interstitiell nefrit samt psykiska stor-
ningar och beteendestérningar orsakade av alkohol 6kat i forekomst.

En intervjuundersokning omfattande tio utvalda regioner visar att det idag
forekommer en rad olika former for samverkan, verksamheter och insatser,
som syftar till att ge aldre personer, framfor allt de med komplexa behov, en
god vard och omsorg; vilket i sin tur kan leda till minskad forekomst av opla-
nerade aterinskrivningar. Bland dessa finns ocksa rutiner och insatser for att
folja upp vard och omsorg efter utskrivning.

Undersokningen gav ocksa omfattande information om de intervjuades
uppfattningar om framgangsfaktorer, brister, hinder och utvecklingsbehov,
for en god vard och omsorg for aldre med komplexa behov.

Med utgangspunkt fran resultaten i detta projekt identifierar Socialstyrel-
sen att det fortsatt finns behov att stddja bade de kommunala och regionala
verksamheterna i arbetet med multisjuka och skora aldre.

Det finns behov av att — i linje med omstallningen till en nara vard — saker-
stalla rutiner for hemsjukvarden for att i tid kunna behandla sjukdomar och
tillstand i den éldres hem, innan de forvarras och kraver sjukhusvard. En god
samverkan fordras darvid mellan kommunens hemsjukvard och regionens
vardinsatser i hemmet.

Det finns ocksa behov av att sakerstalla rutiner som mojliggor lakarbe-
démningar i hemmet alla dagar i veckan och tider pa dygnet, for att fore-
bygga akuta sjukhusbesok.

Aldre i ordinart boende har mindre omfattande tillsyn &n de i sérskilt bo-
ende och i korttidsboende. Det finns d&rfor behov av att man i hemtjénstens
uppdrag inkluderar riskforebyggande arbete, da hemtjansten ofta ar den som i
storst utstrackning har aterkommande kontakt med dessa éldre personer.

Aldremottagningarnas uppdrag behover fortydligas. For att de aldre ska
kunna erbjudas insatser utifran ett helhetsperspektiv finns det ocksa behov av
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att se till att riskforebyggande insatser inkluderas i &ldremottagningarnas an-
svar.

Det finns behov av att sjukvarden sakerstaller rutiner for att utvardera och
omprova lakemedelsanvandningen hos éaldre vid nedsatt njurfunktion, sarskilt
vid akut férsamring av densamma.

Samtliga som arbetar med &ldre behdver kunna bedéma éverkonsumtion
av alkohol som orsak eller bidragande orsak till det aktuella hélsotillstandet
vid inskrivning av éldre i slutenvarden, samt kunna vidta atgarder for detta.

Det finns &ven ett betydande behov att i regioner och kommuner skapa for-
utsattningar for att i rutinsjukvard anvéanda registerdata och administrativa
data fran vard och omsorg, i uppfdljande och riskférebyggande syfte.
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Inledning

Bakgrund

Under satsningen Béttre liv for sjuka aldre, inom ramen for en éverenskom-
melse mellan regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL; se-
dan 2019 Sveriges Kommuner och Regioner — SKR) om Sammanhallen vard
och omsorg om de mest sjuka aldre 2010-2014 [1], anvandes tva indikatorer
for sammanhallen vard och omsorg: Undvikbar slutenvard och Aterinskriv-
ning inom 30 dagar. Indikatorn oplanerad aterinskrivning inom 30 dagar ef-
ter ett vardtillfalle syftar till att spegla hur val samarbetet mellan huvudman-
nen fungerar, i varden och omsorgen av de mest sjuka aldre. Tanken &r att
den ska peka pa att varden pa sjukhus vid foregaende vardtillfalle, eller insat-
serna darefter fran primarvarden och socialtjansten, inte varit optimala.

Socialstyrelsen har under manga ar regelbundet analyserat andelen vard-
tillfallen dar oplanerad aterinskrivning skett inom 30 dagar, bland personer
65 ar och aldre [2], baserat pa uppgifter i patientregistret. En analys av data
2008-2012, visade att aterinskrivningar oftast forekom néar den aldre vid det
foregaende vardtillfallet vardats for hjartsvikt, fraktur pa larbenshals och
hoft, pneumoni eller kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) [3].

Matningarna har genom aren visat patagliga regionala skillnader i fore-
komsten av oplanerade aterinskrivningar inom 30 dagar for patienter 65 ar
och &ldre. Ar 2018 varierade den mellan 14 och 22 procent [4]. Utvecklingen
over tid under perioden 2012 och 2018 har dock inte uppvisat nagra tydliga
trender. Bade minskningar och ékningar ses, men ar i flertalet regioner sma
variationer. | riket som helhet ses ingen namnbar férandring i nagon riktning.
Det kan dock ha skett andra forandringar, exempelvis med avseende pa de di-
agnoser som ar associerade med aterinskrivningarna. Det kan ocksa ha skett
forandringar i vissa grupper av dldre, som énnu inte analyserats specifikt.
Framfor allt har gruppen multisjuka och skéra &ldre, som var i fokus for re-
geringens och SKRs satsning Battre liv for sjuka &ldre 2010-2014 [1] hittills
inte studerats i detta avseende.

Vidare kan nytillkomna insatser, eller andra omstandigheter av betydelse
for varden och omsorgen av éldre, ha haft effekter pa forekomsten av aterin-
skrivningar av aldre. En sadan ar lagen (2017:612) om samverkan vid ut-
skrivning fran sluten halso- och sjukvard (”’samverkanslagen™), som tradde i
kraft den 1 januari 2018.

Samverkanslagen syftar till att framja en god vard och en socialtjanst av
god kvalitet for enskilda som efter utskrivning fran slutenvard behdver insat-
ser fran socialtjansten, den kommunalt finansierade halso- och sjukvarden el-
ler den regionfinansierade 6ppna varden”, och ska sarskilt framja att en pati-
ent med behov av insatser, skrivs ut fran den slutna varden sa snart som
mojligt efter det att den behandlande lakaren beddmt att patienten ar utskriv-
ningsklar”. Lagen séger i korthet att behandlande lékare redan vid inskriv-
ningen av en patient i slutenvarden, ska bedéma om patienten behdver fort-
satt vard och omsorg utanfor sjukhuset. Slutenvarden ska i sa fall underratta
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berérda enheter om detta med uppgift om beréknad tidpunkt for utskrivning.
Sa snart berorda enheter fatt denna information ska de paborja sin planering
av de insatser som ar nodvandiga for att patienten pa ett tryggt och sakert satt
ska kunna lamna den slutna varden och efter utskrivningen fa sina behov av
vard och omsorg tillgodosedda. Nar behandlande ldkare bedomer att patien-
ten dr utskrivningsklar, ska slutenvarden underrétta berérda enheter om detta,
och senast pa utskrivningsdagen 6verfora den information som ar nédvandig
for att ge patienten vard och omsorg.

Det dr saledes tankbart att samverkanslagen kan ha inverkat pa forekoms-
ten av aterinskrivningar av aldre, dels genom kortare vardtider i slutenvar-
den, dels genom forbattrad informationséverféring mellan den slutna varden,
socialtjansten, den kommunala halso- och sjukvarden och den regionala
Oppna varden, samt battre planering och samordning av insatser fran social-
tjanst och hélso- och sjukvard efter utskrivning.

Uppdraget

Socialstyrelsen har fatt i uppdrag (Dnr: S2019/02960/FS) av regeringen att:
“undersoka omfattningen av aterinlaggningar av multisjuka och skora aldre
och hur detta hanteras i olika landsting®. | uppdraget ingar att se 6ver vilka
diagnoser det ar som aterkommer bland dem som aterinlaggs?. Darutéver
ska Socialstyrelsen analysera om det finns behov av ytterligare insatser i
kommuner och landsting for att férebygga aterinlaggningar. Socialstyrelsen
ska aven undersoka hur uppfoljningen av vard och omsorg sker efter att de
aldre har kommit ater till sitt boende. .

Projektets mal har varit att undersoka om det finns behov av ytterligare insat-
ser i kommuner och regioner for att forebygga aterinskrivningar av multi-
sjuka och skora aldre.

Projektet anknyter till mal 3 God halsa och valbefinnande, framst delmal
3.8 Tillgangliggor sjukvard for alla, i Agenda 2030, FN:s handlingsplan for
manniskornas och planetens valstand.

Avgransningar

Projektet avgransas till multisjuka och skora aldre 65 ar och aldre. Projektet
omfattar inte en ingaende analys av vardkedjan for multisjuka och skora
aldre, eller andra indikatorer for sammanhallen vard och omsorg, sasom und-
vikbar slutenvard eller tid som utskrivningsklar patient pa sjukhus.

! Landsting benamns fran och med 2019 region
2 | rapporten anvands termen aterinskrivning istallet for aterinlaggning
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Metod

Uppdraget genomfordes i tva delar:

« En registerbaserad kartlaggning av hur oplanerade aterinskrivningar av

multisjuka och skora éldre forandrats 6ver tid fran och med aret fore rege-
ringens och SKR:s satsning pa de mest sjuka dldre 2011-2014, med avse-

ende pa forekomst och karaktar.
« En kvalitativ studie av hur man idag i varden arbetar for att méata, fore-

bygga och félja upp oplanerade aterinskrivningar, samt hur uppféljningen

av vard och omsorg sker efter hemkomst fran slutenvard. Denna del om-

fattar dels intervjuer med representanter for ett urval av Sveriges regioner,

dels en genomgang av litteratur som berdr, direkt eller indirekt, aterin-
skrivningar av aldre.

Registeranalyser

Analyserna bygger pa samkorda uppgifter fran patientregistret, Socialstyrel-
sens register dver insatser till &ldre och personer med funktionsnedséttning

(SOL), Socialstyrelsens register om insatser enligt LSS samt lakemedelsre-
gistret. Personer 65 ar och aldre med minst ett vardtillfalle i slutenvard aktu
ellt ar studerades och resultaten presenterades arsvis for aren 2010-2019.

Analys av aterinskrivningar

Definition

Andel vardtillfallen for patienter 65 ar och aldre, dar oplanerad aterinskriv-
ning skett inom ett givet antal dagar efter utskrivning fran ett tidigare vard-
tillfalle i slutenvard.

Taljare
Antal oplanerade vardtillfallen dar patienten skrivits in inom ett givet antal
dagar efter att ha skrivits ut fran ett tidigare vardtillfalle i slutenvard.

N&mnare
Antalet avslutade vardtillfallen, bade planerade och oplanerade.

Avgrdansningar

« Ett vardtillfalle definierades som oplanerat om variabeln PVARD i pati-
entregistret hade vérdet 2.
« Aterinskrivningar som skett samma dag inkluderades inte

« Vardtillfallen dar patienten skrivs in fran och ut till “annat sjukhus/klinik”

inkluderades inte.

« Vardtillfillen dir patienten skrivs in frin “annat sjukhus/klinik” inkludera-

des inte i taljaren

 Vardtillfillen dér patienten skrivs ut till ”annat sjukhus/klinik” inkludera-

des inte i ndmnaren
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» Virdtillfillen dér utskrivningssatt dr ”avliden” inkluderades inte i nimna-
ren

Definition av multisjuka och skdra aldre

Multisjuka aldre
Identifieringen av multisjuka personer utgick ifran Socialstyrelsens (Ref) de-
finition:

Personer 75 ar eller aldre som under de senaste 12 manaderna har varit
inneliggande tre eller fler ganger inom slutenvarden och med tre eller fler
diagnoser i tre eller fler skilda diagnosgrupper enligt klassifikationssyste-
met ICD-10.

For att kunna jamfora resultaten med data fran andra méatningar av aterin-
skrivningar, fran bland annat Socialstyrelsen och SKR, valde vi dock att ut-
vidga alderskriteriet till 65 ar och aldre.

Multisjuka och skéra éldre
Pa grund av att skorhet ar ett komplext begrepp med flera olika definitioner,
varav flera bygger pa uppgifter som inte ar registrerade i halsodataregister,
anvandes inte nagon specifik definition av skorhet. Istéllet tillimpades, for
att identifiera ”multisjuka och skora aldre”, Socialstyrelsens definition av
"mest sjuka &ldre" [5]:

Personer som uppfyller minst ett av kriterierna for vardera omfattande
sjukvard och omfattande omsorg per ar:

Omfattande sjukvard

Uppfyllt kriterierna for multisjuk under aret

« Har haft minst 20 dagar i slutenvard under ett ar

Har haft minst fyra inskrivningar i slutenvard under ett ar

« Har haft minst 8 lakarbesok i 6ppen specialistvard under ett ar

Omfattande omsorg

« Bor permanent i sérskilt boende

+ Har beviljats beslut om minst 25 hemtjansttimmar per manad i ordinart
boende

 Har beviljats beslut om insats med stod enligt LSS

« Har beviljats beslut om korttidsboende

Demografiska variabler

Alder definierades som alder vid arets slut. Aldersstandardisering har utforts
baserad pa standardpopulation medelbefolkningen 2018 (aldersgrupper for
vikter: 65-69,70-74,75-79,80-84, 85+ ar). Region- och kommuntillhérighet
baserades pa uppgifter vid vardtillfallet, som regionen skickat in till patient-

registret. Uppgifter om boendeform och kommunal hélso- och sjukvard ham-
tades fran SOL.
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Analys av omfattningen av &terinskrivningar

Forekomsten av aterinskrivningar analyserades arsvis for perioden 2010 —
2019, for personer 65 ar och aldre i foljande grupper:

« alla personer med minst ett vardtillfalle i slutenvard aktuellt ar
+ multisjuka aldre
» mest sjuka aldre

Separata analyser gjordes med avseende pa férekomst av kommunal hélso-
och sjukvard och boendeform:

« ordinart boende utan kommunal hélso- och sjukvard
« ordinart boende med kommunal hélso- och sjukvard
» sarskilt boende (sébo)

samt med avseende pa kon, aldersgrupp (65-74 ar, 75-79 ar, 80 ar och
aldre), hemortskommun och -region, utbildningsniva samt fodelseland.

Analys av diagnoser vid &terinskrivningar

For att studera diagnospanoramat i samband med oplanerade aterinskriv-
ningar, utgick vi ifran huvuddiagnosen vid det vardtillfalle som foregick ater-
inskrivningen (vardtillfalle 1). Diagnoserna definierades med en trestéllig
ICD-10-kod. | ett forsta steg analyserades férekomsten av de 20 vanligast f6-
rekommande diagnoserna vid vardtillfalle 1. | nasta steg undersoktes separat
vilka diagnoser som var vanligast vid det vardtillfalle som utgjorde aterin-
skrivningen (vardtillfalle 2) for dem som vid vardtillfalle 1 hade en av de un-
der 2019 fyra vanligaste diagnoserna. Har utokades definitionen av dessa dia-
gnoser med samtliga for diagnosen relevanta ICD-10-koder (tre och
fyrstalliga ICD-10-koder) — i forekommande fall i kombinationer av savl
huvud- som bidiagnoser.

« KOL: J44.0, J44.1, J44.9 samt J20 i kombination med nagon av bidiagno-
serna J41, J42, J43, J44, JA7

 Hjartinsufficiens (hjartsvikt): 150

 Andra sjukdomar i urinorganen: N30—-N39

« Pneumoni (lunginflammation): J09, J10.0, J11, J13, J14, J15, J16, J17, J18

Analys av ldkemedelsanvandning

Analys av lakemedelsanvandningen baserades pa data fran lakemedelsregist-
ret. Aktuell 1akemedelsanvandning for en person vid en given tidpunkt upp-
skattades genom att kombinera uppgifter om datum for lakemedelsuttag,
mangd uttaget lakemedel samt ordinerad dosering, for lakemedel expedierade
inom ett tremanadersintervall fore matdatumet, enligt en tidigare beskriven
metod [6].

For redovisningen av de vanligaste ldkemedelsgrupperna och deras an-
vandning hos mest sjuka &ldre, analyserades anvandningen vid tidpunkten for
inskrivning for vardtillfallet fore forsta aterinskrivningen 2010 respektive
2019. Analysen avgransades till de personer som levde vid arets slut.

For att analysera forandringar i lakemedelsanvandningen hos mest sjuka
aldre under aren 2010 respektive 2019, gjordes en jamforelse, per person,
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mellan aktuell anvandning vid tidpunkten for inskrivning for vardtillfallet
fore forsta aterinskrivningen, och anvandningen 9 manader senare. Analysen
avgransades till de personer for vilka detta vardtillfalle infoll nagon gang un-
der drets forsta tre manader och som levde vid arets slut.

Intervjuer

Syftet med intervjuundersokningen var att samla kunskap om hur regioner
och kommuner arbetar for att forebygga oplanerade aterinskrivningar av
aldre, samt vilka framgangsfaktorer och utmaningar/hinder de intervjuade ser
i detta arbete.

Tio regioner valdes ut for intervjuerna. Det gjordes genom slumpmassigt
urval, vilket efter en korrigering (byte av mindre region mot en stdrre) gav en
god spridning avseende befolkningsstorlek och geografi:

 Region Stockholm

* Region Jonkopings lan

» Region Kronoberg

* Region Kalmar lan
 Region Blekinge

+ Region Skane

+ Vaéstra Gotalandsregionen
* Region Dalarna

» Region Vasterbotten

* Region Norrbotten

Inledningsvis gjordes sex pilotintervjuer med personer med samordnande
funktion i fem av dessa regioner som bedémts kommit l&ngre med arbetet
med att skapa forutsattningar for en god vard och omsorg for multisjuka och
skora éldre. Darefter genomfordes totalt 29 intervjuer med samtliga 10 reg-
ioner. | varje region intervjuades tre (i Stockholm och Blekinge tva) perso-
ner: en regional samordnare, en medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS)
samt en person som arbetade i regional sjukvardsverksamhet, och var verk-
sam i primarvarden eller specialistvarden i regionen. Intervjuerna var semi-
strukturerade och utgick ifran foljande dvergripande frageomraden:

+ Hur problembilden kring varden och omsorgen av multisjuka och skéra
aldre ser ut i regionen — tidigare och idag.

 Hur man arbetar i regionen for att forbattra varden, och minska forekoms-
ten av oplanerade aterinskrivningar, for multisjuka och skora aldre (pa
verksamhetsniva, i samverkan samt pa strategisk niva) samt hur uppfolj-
ningen av vard och omsorg sker efter att de aldre har kommit ater till sitt
boende.

» Hur arbetet/insatserna f6ljs upp och utvarderas.

« Vilka hinder och framgangsfaktorer finns som paverkar arbetet med att fo-
rebygga oplanerade aterinskrivningar.

« Vilka ytterligare insatser eller atgarder (pa lokal/regional/nationell niva)
skulle gora skillnad for arbetet.
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Med utgangspunkt i dessa frageomraden utformades specifika intervjusche-
man (se exempel i bilaga 1) anpassade till olika kategorier av intervjuperso-
ner. Intervjuerna genomfordes digitalt eller per telefon, transkriberades sedan
och analyserades tematiskt i kodningsprogrammet Nvivo.
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Resultat

Oplanerade &terinskrivningar av dldre —
omfattning och karaktar

Utveckling dver tid

Figur 1 visar hur andelen vardtillfallen dar en oplanerad aterinskrivning skett
inom 30 dagar, forandrats Gver tid for patienter 65 ar och aldre. Data bygger
pa arliga matningar i patientregistret 2010-2019.

Totala antalet vardtillfallen i slutenvard minskade nagot under perioden for
patienter 65 ar och aldre som helhet (2010: 616 890; 2019: 595 618) ckade
nagot for multisjuka aldre (2010: 189 104; 2019: 190 949) och 6kade patag-
ligt for mest sjuka aldre (2010: 87 406; 2019: 133 706).

Andelen aterinskrivningar var hos multisjuka aldre (variation under peri-
oden, min—max: 27,4-28,8 procent) respektive mest sjuka &aldre (25,2-28,5
procent) ungefar dubbelt sa hog som i hela gruppen ildre >65 ér (13,6-14,7
procent). FOr patienter >65 ar som helhet, liksom for gruppen multisjuka
aldre, sags inte nagon betydande forandring under den studerade tidspe-
rioden. For mest sjuka aldre sags en liten 6kning, fran 25,2 procent 2010 till
28,5 procent 2019.

Figur 1. Oplanerade aterinskrivningar inom 30 dagar

Andel oplanerade aterinskrivningar inom 1-30 dagar bland personer 65 &r och dldre.
Uppdelat pd alla slutenvardade, multisjuka éldre samt mest sjuka dldre.
Aldersstandardiserade vérden.
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Kalla: Patientregistret, registret dver insatser till &ldre och personer med funktionsnedsattning,
registret dver insatser enligt lagen om stéd och service Hill vissa funktionshindrade, Socialstyrelsen.

Trenden var likartad for oplanerade aterinskrivningar inom 7 respektive 14
dagar, utan nagra betydande forandringar éver tid (resultat visas gj).

Figur 2 visar motsvarande trend for méan respektive kvinnor. Andelen opla-
nerade aterinskrivningar var nagot lagre for kvinnor (variation under peri-
oden for alla >65 ar: 13,0-13,9 procent; totalt antal vardtillfallen 323 192—
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295 610) jamfort med man (14,3-15,6 procent; 293 698-300 010). For bada
konen sags ett likartat monster, med en hogre forekomst av aterinskrivningar
hos multisjuka och mest sjuka dldre jamfort med alla personer 65 ar aldre,

och med ringa férandringar Over tid.

Figur 2. Oplanerade aterinskrivningar inom 30 dagar, mén och kvinnor

Andel oplanerade aterinskrivningar inom 1-30 dagar bland personer 65 &r och didre.
Uppdelat efter alla slutenvardade, multisjuka dldre, mest sjuka dldre. samt kén. Alders-

standardiserade véarden
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Kalla: Patientregistret, registret dver insatser till &ldre och personer med funktionsnedsattning, registret
over insatser enligt lagen om stéd och service Hill vissa funktionshindrade, Socialstyrelsen.

Fortsattningsvis redovisas huvudsakligen resultat for gruppen mest sjuka
aldre 65 ar och aldre, som bedomts vara den grupp som bast motsvarar
“multisjuka och skora dldre” (se metodavsnittet).

Omfattning av &terinskrivningar per dag efter

utskrivning

Figur 3 visar fordelningen per dag av de aterinskrivningar som sker inom 1
30 dagar efter utskrivning, bland mest sjuka aldre, ar 2010 (totalt antal vard-
tillfallen 21 006), 2014 (40 933) och 2019 (37 155). Andelen aterinskriv-
ningar per dag var hogst tidigt efter utskrivning. Under 2019 skedde 18 pro-
cent av aterinskrivningarna inom tre dagar, 38 procent inom en vecka och 50
procent inom tio dagar efter utskrivning. Fordelningen var mycket lik den for
2010 och 2014.
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Figur 3. Andel aterinskrivningar per dag inom 30 dagar efter
utskrivning. Mest sjuka dldre

Andelen av aterinskrivningar per dag inom 1-30 dagar efter utskrivning, bland personer
65 ar och daldre, for &r 2010, 2014 och 2019. Alderstandardiserade varden.
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Kalla: Patientregistret, registret dver insatser till &ldre och personer med funktionsnedsattning,
registret dver insatser enligt lagen om stéd och service Hill vissa funktionshindrade, Socialstyrelsen

Antal &terinskrivningar per individ

Flertalet av de mest sjuka aldre som blev aterinskrivna inom 30 dagar under
2019 aterinskrevs endast en gang, men de som aterinskrevs mer &n en gang
representerade majoriteten av alla aterinskrivningar (tabell 1). De som aterin-
skrevs tva eller fler ganger under aret, stod for nara tva tredjedelar av aterin-
skrivningarna. Inga betydande skillnader sags i denna fordelning mellan
2010 och 2019.

Tabell 1. Férekomst av en eller flera aterinskrivningar per patient 2010 och
2019. Mest sjuka dldre
Fordelning med avseende pd& andel (procent) patienter som &terinskrivits, samt andel (pro-

cent) &terinskrivningar, bland patienter som aterinskrivits minst en gang 2010: 34 369; 2019:
54 538.

2010 2019
Antal &terinskrivningar Andel Andel ater- Andel Andel ater-
per patient patienter inskrivningar patienter inskrivningar
En 63,4 37.9 62,4 36,4
Tva eller fler 36,6 62,1 37.6 63,6
Tre eller fler 15,1 36,4 15,4 37.6
Fyra eller fler 6,8 21,6 7.0 22,9
Fem eller fler 3.4 13,4 3.4 14,6

Variation med avseende pd region och kommun

Det forelag en pataglig variation mellan regionerna i andel aterinskrivningar
av mest sjuka aldre, saval 2010-2011 som 2018-2019 (tabell 2). Andelen var
hogre 2018-2019 for 15 av 21 regioner. Den patagliga spridningen mellan
kommunerna inom varje region som sags 2010-2011, hade dock minskat
2018-2019 — i flera fall avsevart — fér 13 av regionerna.
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Tabell 2. Andel oplanerade aterinskrivningar region och kommun.
Mest sjuka dldre.
Andel (procent) oplanerade &terinskrivningar inom 1-30 dagar samt spridning (kvartil

1-3; Q1-Q3) fér kommunerna, redovisat per region, under perioden 2010-2011 re-
spektive 2018-2019. Sorterat utifrédn andel 2010-2011, fallande ordning.

2010-2011 2018-2019

Region Region Kommun Region Kommun

Andel Q1-Q3 Andel Q1-Q3
Ostergdtland 22 17-27 26* 23-27
Uppsala 23 19-26 24 20-26
Blekinge 23 22-24 26* 26-28
Stockholm 23 21-26 27* 24-28
Jonkdping 24 21-27 30* 29-33
Kronoberg 25 23-26 32* 31-33
Sédermanland 26 22-28 26 24-27
Vastra Gétaland 26 23-27 29* 27-31
Skdne 26 24-28 25* 23-29
Vasterbotten 26 18-28 29* 25-31
Orebro 26 23-29 27 25-29
Kalmar 27 25-28 27 25-28
Dalarna 27 24-30 31* 29-33
Vastmanland 27 23-28 30* 28-32
Halland 28 27-28 32* 31-34
Varmland 28 26-30 33* 29-35
Gavleborg 28 25-30 32* 27-35
Gotland 28 28-28 31 31-31
Vasternorrland 29 26-31 32* 25-36
Jamtland 29 24-28 11* 9-12
Norrbotten 30 26-31 33* 31-34

Kalla: Patientregistret, registret dver insatser till &ldre och personer med funktionsnedsattning,
registret dver insatser enligt lagen om stéd och service Hill vissa funktionshindrade, Socialstyrel-
sen. *Signifikant skillnad (Z-test, p<0,05) mellan 2010-2011 och 2018-2019.

Utveckling dver tid med avseende p& kommunala
hélso- och sjukvardsinsatser och boendeform

Figur 4 visar hur andelen vardtillfallen dar oplanerad aterinskrivning skett
inom 30 dagar, forandrats for de mest sjuka aldre, fran 2013 till 2019, med
avseende pa forekomst av kommunala halso- och sjukvardsinsatser och boen-
deform. Resultaten visar att andelen oplanerade aterinskrivningar ligger pa
samma niva och har praktiskt taget inte forandrats under denna period, hos
personer i ordinart boende utan kommunala hélso- och sjukvardsinsatser (to-
talt antal vardtillfallen 2013: 58 780; 2019: 40 377), de som har kommunal
hélso- och sjukvard (KHS) i ordinart boende (2013: 79 649; 2019: 54 385),
respektive de bor i sarskilt boende (sdbo) (2013: 20 344; 2019: 17 566).
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Figur 4. Oplanerade aterinskrivningar inom 30 dagar bland mest sjuka
dldre - kommunal insats

Andel oplanerade aterinskrivningar inom 1-30 dagar bland personer 65 ér och dldre.
Uppdelat pd ordindrt boende utan och med kommunal hdlso- och sjukvard (KHS) samt
sdrskilt boende, 2013-2019. Aldersstandardiserade vérden.
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Kalla: Patientregistretregistret dver: insatser inom kommunal hdlso- och sjukvard; insatser till Gldre och
personer med funktionsnedsdttning; insatser enligt lagen om stéd och service fill vissa
funktionshindrade, Socialstyrelsen.

Samband med sociodemografiska faktorer

En multivariat analys (tabell 3) av aterinskrivningar 2019, med en logistisk
regressionsmodell omfattande kon, alder, fodelseland, utbildning, typ av
hemkommun, boende och forekomst av kommunal insats, samt antal huvud-
diagnoser, varddagar och inskrivningar under aret och region (visas ej), visar
att manligt kon, hog alder (>80 4r), att bo i kommun utanfor storstad, att ha
kommunal halso- och sjukvard i ordinart boende och att bo i sébo, var fore-
nat med en hogre sannolikhet for mest sjuka éldre att aterinskrivas inom 30
dagar.
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Tabell 3. Samband mellan olika sociodemografiska faktorer och sannolik-
heten att minst en gang aterinskrivas oplanerat inom 30 dagar 2019. Mest
sjuka aldre.

Oddskvoter med 95 procent konfidensintervall (Kl) for kon, élder, fédelseland, utbildning, typ

av hemkommun samt boende och férekomst av kommunal insats, for mest sjuka dldre, 65 Ar
och dldre.

Oddskvoter! Oddskvoter?
(95 procent Kl) (95 procent KIl)
Kon
Kvinnor 1 (Referens) 1 (Referens)
Mdan 1,15 (1,12-1,19) 1,06 (1,02-1,11)
Alder
65-74 ar 1 (Referens) 1 (Referens)
75-79 ar 0,96 (0,91-1,02) 0,94 (0,87-1,01)
>80 ar 0,96 (0,92-1,00) 1,08 (1,02-1,14)
Fodelseland
Sverige 1 (Referens) 1 (Referens)
Ovriga Norden 1,02 (0,95-1,10) 1,00 (0,91-1,09)
Ovriga EU28 0,92 (0,84-1,00) 0,97 (0,86-1,09)
Ovriga vérlden 0,93 (0,85-1,02) 1,03 (0,89-1,19)
Utbildning
Férgymnasial utbildning 1 (Referens) 1 (Referens)
Gymnasial utbildning 1,01 (0,97-1,05) 1,05 (1,00-1,10)
Effergymnasial utbildning 0,90 (0,86-0,94) 1,00 (0,94-1,06)
Kommungrupp
A. Storstadskommun 1 (Referens) 1 (Referens)
B. Stérre stad/kommun 1,11 (1,06-1,15) 1,14 (1,06-1,24)
C. Mindre stad, tatort/kommun 1,23 (1,17-1,28) 1,17 (1,08-1,26)
Boende, kommunal insats
Ordindrt boende 1 (Referens) 1 (Referens)
Kommunal hdlso- och sjukvard i ordinért bo- 1,75 (1,68-1,82) 1,65 (1,56-1,74)
ende
Sarskilt boende 1,27 (1,21-1,34) 1,28 (1,20-1,3¢)

'Oddskvoter utan justering for vriga variabler, 2oddskvoter justerade for vriga variabler i tabellen samt
antal huvuddiagnoser (trestdllig ICD-kod), antal vérddagar och inskrivningar under &ret och region. Kdalla:
Patientregistret, registret dver insatser till dldre och personer med funktionsnedséattning, registret dver in-
satser enligt lagen om stdd och service fill vissa funktionshindrade (Socialstyrelsen) och utbildningsregistret
(SCB).

Vilka diagnoser aterkommer bland dem
som Aterinskrivs?

De vanligaste diagnoserna vid vardtillfallet fére
Aterinskrivningen

Tabell 4 och 5 visar de 20 mest forekommande diagnoserna i gruppen mest
sjuka aldre som aterinskrevs inom 30 dagar minst en gang 2010 respektive
2019. Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL), Hjartinsufficiens (hjartsvikt),
Andra sjukdomar i urinorganen, Pneumoni och Fraktur pa larben var de
vanligaste diagnoserna bade 2010 och 2019. KOL och fraktur pa larben var
vanligare hos kvinnor och de évriga av dessa diagnoser vanligare hos man.
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Tabell 4. De 20 vanligaste diagnoserna hos mest sjuka dldre 265 ar

som aterinskrevs inom 30 dagar. 2010.

Huvuddiagnoser vid vardtillfallet fore &terinskrivningen. Andel (procent) av samtliga
vardtillféllen (N=20 848) som foljts av en &terinskrivning inom 30 dagar. Aldersstandardi-

serade varden.

Andel, procent

ICD Diagnos Alla Man Kvinnor
J44  Kroniskt obstruktiv lungsjukdom [KOL] 7.1 5,6 8,5
150  Hjdrtinsufficiens (hjartsvikt) 53 6,1 4,5
J18 Pneumoni orsakad av icke specificerad mikro- 2.8 3.6 2,2
organism
S72  Fraktur pd lérben 2,6 2,1 3.0
N39  Andra sjukdomar i urinorganen 2,4 2.7 2,2
163  Cerebral infarkt 2.2 2.3 2,0
RO7  Smartor i luftstrupe och bréstkorg 1.9 2,1 1.6
121 Akut hjartinfarkt 1.7 1.7 1.7
E11  Ejinsulinberoende diabetes 1,6 1,9 1.2
I70  Ateroskleros (&derférkalkning) 1.5 1.7 1.4
148  Formaksflimmer och férmaksfladder 1.5 1,2 1.7
J15  Bakteriell pneumoni som ej klassificeras annor- 1.5 1.7 1.3
stddes
A41  Annan sepsis 1,5 1.7 1.3
G40 Epilepsi 1.4 1.5 1.4
K59  Andra funktionsrubbningari tarmen 1.4 1.4 1.4
R10  Smdrtor fr@n buk och b&cken 1.3 1.1 1.5
N18  Kronisk njursvikt 1.1 1.0 1.3
G20  Parkinsons sjukdom 0.9 1,2 0.7
120  Angindsa broéstsmartor (k&rlkramp i bréstet) 0.9 1.1 0.8
K56  Paralytisk ileus (tarmvred) och tarmpassage- 0,9 1.0 0.8

hinder utan uppgift om brdck

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Tabell 5. De 20 vanligaste diagnoserna hos mest sjuka aldre 265 ar
som aterinskrevs inom 30 dagar. 2019.
Huvuddiagnoser vid vardtillfallet fore &terinskrivning. Andel (procent) av samtliga vard-

fillféllen (N=37 366) som fdlits av en &terinskrivning inom 30 dagar. Aldersstandardise-
rade varden.

Andel, procent

ICD Diagnos Alla Man Kvinnor
J44  Kroniskt obstruktiv lungsjukdom [KOL] 59 4,5 7.4
150  Hjartinsufficiens (hjartsvikt) 5.2 5.8 4,4
N39  Andra sjukdomar i urinorganen 2,8 3.2 2,4
J18  Pneumoni orsakad av icke specificerad 2,7 3.1 2.3
mikroorganism
J15  Bakteriell pneumoni som ej klassificeras annor- 2,5 2,9 2.1
st&des
S72  Fraktur pd larben 1.8 1,6 2,0
163  Cerebral infarkt 1.5 1.7 1.3
F10  Psykiska stérningar och beteendestérningar 1.4 1.9 0.8
orsakade av alkohol
148 Férmaksflimmer och férmaksfladder 1.3 1.1 1,6
N10  Akut tubulo-interstitiell nefrit 1.3 1.4 1.2
170  Ateroskleros (&derfoérkalkning) 1.2 1.2 1.2
K56  Paralytisk ileus (tarmvred) och tarmpassage- 1.2 1,0 1.4
hinder utan uppgift om brdck
C34  Malign tuméri bronk och lunga 1.1 0.8 1.4
A41  Annan sepsis 1.1 1.2 0.9
121 Akut hjartinfarkt 1.0 1,2 0.9
E87  Andra rubbningari vétske-, elektrolyt- och sy- 1.0 0,9 1.1
rabasbalans
N17  Akut njursvikt 1.0 1.1 0.8
RO6 = Onormal andning 1.0 0.8 1.1
S06  Intrakraniell skada 0.8 1.0 0,6
R53  Sjukdomskdnsla och tréotthet 0.8 0,9 0.8

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen

En jamforelse mellan andelarna redovisade i tabell 4 och 5 visar att det har
skett forandringar mellan aren 2010 och 2019. Tabell 6 visar de diagnoser
hos mest sjuka dldre, som uppvisar storst skillnader i andel aterinskrivningar
mellan dessa ar. De som 6kade mest var Bakteriell pneumoni som ej klassifi-
ceras annorstades; akut njursvikt (framst hos mén; 0,2 till 1,1 procent) och
psykiska storningar och beteendestdrningar orsakade av alkohol (framst hos
man; 1,3 till 2,0 procent), medan KOL (framst hos kvinnor; 8,5 till 7,4 pro-
cent), smartor i luftstrupe och brdstkorg (frdmst hos man; 2,1 till 0,7 pro-
cent); och fraktur pa larben (framst hos kvinnor; 3,0 till 2,0 procent) uppvi-
sade den stdrsta minskningen. For hjartsvikt sags inga betydande
forandringar.
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Tabell 6. De 10 diagnoser hos mest sjuka dldre 265, ar, for vilka ande-
len aterinskrivningar inom 30 dagar férandrats mest mellan 2010 och

2019.

Huvuddiagnoser vid vardtillfallet fére &terinskrivning. Andel (procent) av samtliga vardtill-
fallen som féljts av en aterinskrivning inom 30 dagar 2010 (N=2Q 848) och 2019 (N=37 366)
samt skillnad mellan dessa andelar, uttryckt i procentenheter. Aldersstandardiserade var-

den.
, Andel Andel .
ICD Diagnos 2010 2019 Skillnad

Akning

J15 Bakteriell pneumoni som ej klassificeras ann- 1,5 2,5 1.0
orstades

N17 Akut njursvikt 0,2 1.0 0.8

F10 Psykiska stérningar och beteendestérningar 0.8 1.4 0.6
orsakade av alkohol

N10 Akut tubulo-interstitiell nefrit 0,7 1.3 0,6

775 Problem som har samband med vardresurser 0,0 0,5 0.5
och annan hdlso- och sjukvérd

J10 Influensa orsakad av annat identifierat influ- 0,0 0,5 0.5
ensavirus

J90 Utgjutning i lungsdcken som ej klassificeras 0,3 0,7 04
annorstades

R18 Ascites (vatska i buken) 0.2 0.6 0.4

C34 Malign tumér i bronk och lunga 0,6 1.1 0.4

N39 Andra sjukdomar i urinorganen 2,4 2,8 0.4
Minskning

J44 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom [KOL] 7.1 59 -1,2

RO7 Smartor i luftstrupe och bréstkorg 1.9 0.7 -1,1

S72 Fraktur p& l&rben 2,6 1.8 -0.8

G40 Epilepsi 1.4 0,7 -0.8

ET Ej insulinberoende diabetes 1.6 0.8 -0,8

121 Akut hjartinfarkt 1.7 1.0 -0,7

120 Angindsa brostsmartor (karlkramp i brostet) 0.9 0.3 -0,6

R10 Smartor frén buk och bé&cken 1.3 0,7 -0,6

163 Cerebral infarkt 2,2 1.5 -0,6

K59 Andra funktfionsrubbningar i tarmen 1.4 0.8 -0,6

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen

De vanligaste diagnoserna vid &terinskrivningen

I denna analys undersoktes vilka diagnoser som var vanligast vid det vardtill-
falle som utgjorde aterinskrivningen (vardtillfalle 2) fér dem som vid vard-
tillfalle 1 hade en av de fyra vanligaste diagnoserna (se tabell 4 och 5 ovan):
KOL, hjartinsufficiens, andra sjukdomar i urinorganen samt pneumoni (tabell

7).
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Tabell 7. De vanligaste huvuddiagnoserna vid aterinskrivning inom 30
dagar efter slutenvard med en huvuddiagnos som motsvarar KOL,
hjartinsufficiens, andra sjukdomar i urinorganen eller pneumoni 2010
och 2019.

Andelar (procent) av samtliga vardtillféllen som utgdr en &terinskrivning inom 30 dagar,
2010 (N=20 848) och 2019 (N=37 366), samt skillnad i procentenheter mellan dessa. Sor-
terat i fallande ordning utifrén andel 2019. Fér ICD-10-koder som definierar KOL, hjartin-

sufficiens, andra sjukdomar i urinorganen samt pneumoni, se metodbeskrivningen. Al-
dersstandardiserade vérden.

Andel Andel

ICD-10  Diagnos 2010 2019 Skillnad

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) 63,5 58,3 -5,2

J44 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom 63.4 58,1 -53

J18 Pneumoni orsakad av icke specificerad mikro- 2,7 4,4 1.7
organism

150 Hjartinsufficiens (hjartsvikt) 3,9 3,5 -0,4

J15 Bakteriell pneumoni som ej klassificeras annor- 1.6 2,9 1.3
stédes

J96 Respiratorisk insufficiens (andningssvikt) som ej 3.0 1.9 -1,1
klassificeras annorstédes

RO6 Onormal andning 0.9 1.7 0.9

F41 Andra &ngestsyndrom 0,2 1,2 1,0
Hjartsvikt 45,1 41,5 -3,6

150 Hjartinsufficiens (hjartsvikt) 45,1 41,5 -3,6

J44 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom [KOL] 5,1 3.3 -1.8

N17 Akut njursvikt 1.0 2,3 1.3

RO6 Onormal andning 2.1 2.1 -0,1

J18 Pneumoni orsakad av icke specificerad mikro- 1,1 1.9 0.8
organism

A41 Annan sepsis 0,9 1.6 0,7

RO7 Smartor i luftstrupe och bréstkorg 3.3 1,6 -1,7
Andra sjukdomar i urinorganen 18,9 18,5 -0.4

N39 Andra sjukdomar i urinorganen 15,6 16,8 1.2

N10 Akut tubulo-interstitiell nefrit 1.9 4,2 2,3

J18 Pneumoni orsakad av icke specificerad mikro- 3.2 3.8 0,5
organism

B99 Andra och icke specificerade infekfionssjukdo- 0.4 2,1 1.7
mar

150 Hjartinsufficiens (hjartsvikt) 3.0 2.1 -0,9

R53 Sjukdomskénsla och trotthet 1.7 2,0 03

J15 Bakteriell pneumoni som ej klassificeras annor- 1.8 1.8 0.0
stGdes
Pneumoni 26,8 24,7 -2,1

J15 Bakferiell pneumoni som ej klassificeras annor- 8.7 12,3 3.5
stédes

J18 Pneumoni orsakad av icke specificerad mikro- 17,5 11,4 -6,1
organism

J44 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom [KOL] 52 10,2 4,9

150 Hjartinsufficiens (hjartsvikt) 6,4 3.3 -3,0

J69 Pneumonit (spridda, icke infektionsbetingade 2.7 3.3 0.6

inflammatoriska féréandringar i lungorna) orsa-
kad av fasta och flytfande &mnen

N39 Andra sjukdomar i urinorganen 3,1 2,5 -0,6
RO6 Onormal andning 0.8 2,3 1.6

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Aterinskrivningar med en huvuddiagnos motsvarande samma diagnos vid fo-
regaende vardtillfalle var relativ vanliga for de tva vanligaste diagnoserna,
KOL och Hjartsvikt — 58 procent av aterinskrivningarna for KOL och 42 pro-
cent for Hjartsvikt. For Andra sjukdomar i urinorganen och Pneumoni var
andelarna mindre; 18 respektive 25 procent. For KOL, Hjartsvikt och Pneu-
moni sags en minskning i andelen aterinskrivningar med motsvarande huvud-
diagnos mellan 2010 och 2019.

Ovriga analyser
Vardtider

Figur 5 visar hur medelvardtiden per person har forandrats 6ver tid for pati-
enter 65 ar och éldre. For hela gruppen minskade den med 14 procent 2010
2019 och 9 procent 2017-2019. Fér multisjuka aldre sags minskningar om 9
respektive 8 procent och for mest sjuka aldre 15 respektive 12 procent. Totalt
antal vardepisoder: alla personer >65 ar: 2010: 592 801; 2019: 625 540; mul-
tisjuka &ldre: 2010: 185 857; 2019: 195 320; mest sjuka &ldre: 2010: 84 916;
2019: 139 832.

Figur 5. Medelvardtid 2010-2019

Medelvardtid for vardepisoder for personer 65 &r och dldre, uppdelat pd alla vérdade,
multisjuka samt mest sjuka aldre 2010-2019.

Medelvardtid i dagar
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* Personer som vardats i slutenvarden 0 dagar ingdr ej i resultatet

Kalla: Patientregistret, registret dver insatser till &ldre och personer med funktionsnedsattning, registret
over insatser enligt lagen om stéd och service Hill vissa funktionshindrade, Socialstyrelsen

L&dkemedelsanvdndning

Tabell 8 visar de 20 vanligaste lakemedelsgrupperna hos mest sjuka aldre
och deras anvandning infor vardtillfallet fore forsta aterinskrivningen 2010
respektive 2019. De flesta lakemedelsgrupper hade 6kat i anvandning, framst
Medel som paverkar serumlipidnivaerna, Angiotensin I receptorblockerare
(ARB; ingar tillsammans med ACE-hammare i gruppen C09 — Medel som pa-
verkar renin-angiotensinsystemet, som 6kade med 5,9 procentenheter), Beta-
receptorblockerande medel, Kalciumantagonister samt Medel vid magsar
och gastroesofageal refluxsjukdom (varav protonpumpshdmmare 6kade med
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5,2 procentenheter). Medelantal ldkemedel per person var vid denna tidpunkt
8,2 lakemedel 2010 och 8,7 lakemedel 2019.

Tabell 8. Anvandning av de 20 vanligaste lakemedelsgrupperna hos mest
sjuka daldre 2010 och 2019.
Andel (procent) anvéndare vid inskrivningsdatumet for vardtillfallet fore forsta &terinskriv-

ningen, 2010 (N=10 520) respektive 2019 (N=13 972), samt skillnad mellan dessa andelar, ut-
tryckt i procentenheter. Sorterat i fallande ordning utifrdn anvéandningen 2019.

Andel Andel

ATC Lakemedelsgrupp 2010 2019 Skillnad
BOTA  Anfikoagulantia 51,0 53,0 1.9
CO07A  Beta-receptorblockerande medel 38,7 43,9 52
NO02B  Ovriga analgetika och antipyretika 35,3 36,2 0,9
A02B  Medel vid magsd@r och gastroesofageal re- 29,4 34,0 4,7
fluxsjukdom
C10A  Medel som pdverkar serumlipidnivéerna 22,5 32,2 9.7
BO3B  Vitamin B12 och folsyra 26,7 30,6 3,9
C03C  Loop-diuretika 37.4 30,2 -7.2
NOSA  Antidepressiva medel 29,0 28,7 -0.3
NO5C = Sémnmedel och lugnande medel 31,0 26,4 -4,6
C08C  Kalciumantagonister med 6vervdgande karl- 15,4 20,4 50
selektiv effekt
NO2A = Opioider 21,0 20,3 -0,7
AD6A  Medel vid forstoppning 19,7 19,0 -0,7
CO%A  ACE-hdmmare 21,1 17.8 -3.3
A12A  Kalcium 15,8 17.5 1.7
CO09C  Angiotensin Il receptorblockerare (ARBs) 2.3 17.3 8,0
NO5B  Lugnande medel, ataraktika 16,9 14,1 -2,8
RO3A  Adrenergika, inhalationer 10,9 13.8 2.9
HO3A  Tyreoideapreparat 11,5 12,1 0,5
A10B  Blodglukossénkande medel, exkl. insuliner 7.8 11,8 4,0
NO3A  Antiepileptika 9.5 11,5 2,0

En analys gjordes ocksa av forandringarna i lakemedelsanvandningen under
respektive ar 2010 och 2019, genom en jamforelse, per person, mellan aktu-
ell anvandning infor vardtillfallet fore forsta aterinskrivningen, och anvand-
ningen 9 manader senare (tabell 9). Antal lakemedel per person hade 6kat
med 0,3 mellan 2010 och 2019. Lakemedelsanvandningen okade ocksa under
den studerade 9-manadersperioden, med 17 procent bada aren. Ocksa 6vriga
forandringar i lakemedelsanvéndningen var mycket likartade i forekomst
2010 och 2019. Under bada aren utgjorde dosjusteringar en femtedel av alla
lakemedelsforandringar.

ATERINSKRIVNINGAR AV MULTISJUKA OCH SKORA ALDRE
SOCIALSTYRELSEN



Tabell 9. Forandringar i Idkemedelsanvdndningen hos mest sjuka dldre
2010 och 2019.

Jamférelse, per person, mellan aktuell IiGkemedelsanvandning infér vardtillfallet fore forsta
dterinskrivningen och anvéndningen 9 ménader senare, 2010 (N=3 106) och 2019 (N=4142).

2010 2019
Antal I[Gkemedel infér vardtillfallet fore forsta dterinskrivningen 7.7 8.0
Antal IGkemedel 9 manader senare 2.0 9.4
Féréndring av ldkemedelsanvdndningen, procent 17,0 17,2
Antal insattningar per person 4,4 4,4
Antal utsGttningar per person 3,1 3.0
Antal dosékningar per person 0,7 0,6
Antal dosminskningar per person 0.8 0,7

Kalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Hur hanteras &terinskrivningar i olika
regioner?

Det framgar av intervjuerna att man i regioner och kommuner inte i nagon
storre omfattning tillampar sarskilda metoder med det specifika syftet att
minska aterinskrivningar av éldre. Istallet beskriver man vad som gors for att
ge aldre personer, i synnerhet de med komplexa behov, en god vard och om-
sorg, och darmed kunna forebygga aterinskrivningar. Detta avsnitt redogor
for vad som framkommit i intervjuerna med representanter for de utvalda
regionerna avseende:

« olika former for samverkan
« olika verksamheter och insatser

FOr att gora avsnittet mer sammanhédngande och informativt har det komplet-
terats med uppgifter fran litteratur inom omradet. Avsnittet avslutas med en
sammanstallning av de intervjuades uppfattning om framgangsfaktorer samt
brister, utmaningar och utvecklingsbehov, i varden av dldre med komplexa
behov.

Samverkan sker p& alla nivéer

I intervjuerna redogors for ett stort antal olika former for samverkan pa olika
nivaer med syfte att:

» Fora gemensamma diskussioner, bland annat om hur man ska tolka och
tillampa lagar (exempelvis samverkanslagen), foreskrifter och riktlinjer;
regionala och lokala rutiner (for t.ex. SIP och samverkan vid utskrivning)
och behov av utbildningar.

« ldentifiera brister i varden och omsorgen av aldre.

« ldentifiera brister i, och hinder for, samverkan.

« Diskutera och utforma atgarder for att avhjalpa identifierade brister.

+ Skapa gemensamma mal och utifran dem samordna verksamheter och in-
satser.

« ldentifiera utvecklingsomraden.
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Samverkan pad politisk nivéd och huvudmannanivd

| intervjuerna namns flera olika typer av samverkan pa politisk niva och pa
huvudmannaniva, mellan representanter for regioner och kommuner. En
MAS i Region Stockholm beskriver:

Vi har ju en styrgrupp for vardsamverkan i Solna dar forvaltningschefer i
Solna och omvardnadsférvaltningen ar ordférande och sen sitter olika
chefer, bade fran vardcentraler, ASIH, rehab och myndighetsavdelningen
med i den styrgruppen som traffas tva ganger per ar

Vastra Gotaland &r ett annat exempel pa en region dér intervjupersonerna tar
upp olika former av samverkan pa politisk niva och huvudmannaniva. De be-
rattar att man i Skaraborg har byggt upp en ledningsstruktur for hela lanet
med en styrgrupp for vardsamverkan och en politisk samverkan mellan reg-
ionpolitiker och kommunala politiker. Dértill finns det samverkansgrupper
inom olika vardomraden, bland annat geriatrik, demens och palliativ vard —
bendmnt GDP. Vidare har man satt upp en “’supportorganisation”, Samord-
nad hélsa, vard och omsorg, som omfattar bade slutenvards- och 6ppen-
vardsprocessen. Vidare anordnas regelbundna traffar i tre narvardsomraden,
mellan vardplaneringssjukskoterskor frén sjukhuset, ”SIP3-skiterskor” eller
vardsamordnare fran vardcentralen och ansvariga bistandshandlaggare fran
kommunen. Dartill finns kommunal utveckling, ett samverkansorgan for
kommunerna med natverk for olika professioner ("MAS:ar, socialchefer,
hélso- och sjukvardschefer, aldrechefer”).

Ytterligare exempel pa samverkan pa politisk niva och huvudmannaniva
beskrivs av en regional samordnare i Norrbotten:

Vi har ju samverkan pa alla nivaerna — fran politisk niva, dar vi har en ge-
mensam styrgrupp, som kallas for Polsam, och sedan har vi &ven pa led-
ningsniva — dar har vi bade pa tjanstemannaniva, dar har vi tva olika ni-
vaer. Vi har en lansstyrgrupp som innefattar bade representanter for
kommunerna och regionen, och fér samordnad individuell planering har
vi en egen styrgrupp som innefattar tjansteman fran bade region och kom-
muner.

Samverkan pd verksamhetsnivd

Av intervjuerna framgar att samverkan pa verksamhetsniva i hog utstrack-
ning baseras pa olika typer av regelbunden dialog. Denna typ av samverkan
uppskattas mycket av medarbetarna och upplevs bidra till korta kommunikat-
ionsvagar, speciellt ndr moétesformerna kombineras med en chattfunktion,
som kan anvéndas direkt vid till exempel ett hembesok. Regional samordnare
i Vésterbotten:

Sedan har vi regelbundna samordningsméten pa halsocentraler/sjukstuga
eller pa kommunen. Man pratar om patienter som vantas hem eller patien-
ter som har skrivits in, patienter som riskerar in- eller aterinskrivning i

3 SIP - Samordnad individuell plan (se avsnitt nedan)
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slutenvard, behov av medicinska stallningstaganden, palliativa vardbehov,
lakemedelsgenomgangar, apotekarstdd, rehabilitering, hjalpmedel.

Denna bild bekréftas av rapporten Samverkan for multisjuka aldres véalbefin-
nande [7]. | IVO:s granskning av 38 verksamheter, avseende samverkan mel-
lan slutenvard, primarvard, rehabilitering och halso- och sjukvard i hemmet,
kring multisjuka aldre som vardas i ordinart boende; konstaterar man att en
stor del av verksamheterna har forum for regelbundna samverkanstraffar.
Samverkan sker saval mellan som inom verksamheterna, och inom béade
overgripande och mer specifika (till exempel rehabilitering) omraden. Det
framgar vidare att flertalet samverkanstréaffar sker mellan verksamheter som
bedriver halso- och sjukvard i hemmet och primarvarden.

Koordinatorer for samverkan

I ndgra av intervjuerna framkom att man i den aktuella regionen hade utsett
sarskilda personer med uppgift att fraimja och uppratthalla olika former av
samverkan. Regional samordnare:

| varje naromrade har vi tre koordinatorer — en fran sjukhuset, en fran
kommunen och en fran primarvarden som ar anstéllda i respektive organi-
sation med kanske 20 % av tjansten i samverkansuppdrag — som har i upp-
drag att leda och styra forbattringsarbetet mellan métena med styrgrup-
perna.

MASens roll fér samverkan

| intervjuerna med MASar i de olika regionerna framgick att ocksa de i stor
utstrackning &r involverade i olika typer av samverkan. En MAS berattar:

Jag jobbar valdigt mycket med vardsamverkan, sa att jag har ju moten till-
sammans med primarvarden, tillsammans med rehab, ASIH, kommunen,
myndighetsavdelningen, hemtjansten.

Denna bild 6verensstammer med den kartlaggning av MAS ansvarsomraden
som genomfdres av Socialstyrelsen 2014 [8]. | en enkat svarade nara 80 pro-
cent av de tillfrigade MASarna att de var ansvariga och drivande i aktiviteten
”samverkar med externa aktorer for att knyta samman vardkedjan”, och nira
40 procent i ’leder utvecklingsprojekt inom kommunal hédlso- och sjukvard”.

N&tverk och team fér samverkan

| flera regioner berattar intervjupersonerna om natverk eller samverkansteam
for olika professioner och omraden inom vard och omsorg; i kommunen, pri-
marvarden, 6ppenvarden och slutenvarden, vilket ocksa beskrivs i IVOs nat-
ionella tillsyn av samverkan for multisjuka aldres valbefinnande [7]. Exem-
pelvis finns det i manga lan natverk for MASar. Man beskriver ocksa
sarskilda natverksgrupper for sakomraden, sasom for samverkan vid utskriv-
ning och SIP.

Samverkan vid utskrivning frén sjukhus
| flera intervjuer framkom att regionerna har implementerat ett arbetssatt som
utgar ifran samverkanslagen (SFS 2017:612). Det innebér att slutenvarden
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vid inskrivning av en patient skriver ett planeringsunderlag som delges alla
samverkansaktorer som respektive region och kommun bevakar for in- och
utskrivningsprocessen. En MAS beskriver:

Det ar ett forum dar vi kan kommunicera, infor utskrivningen och dar man
upprattar aven SIP for de som ska ha det och vi i kommunerna kan ga in
och se pa journalen ifran senaste eller aktuella vardtillfallet.

Arbetssattet gar ut pa att dela information mellan olika aktérer om bland annat
vilka behov patienten kommer att ha vid utskrivning fran sjukhus, hélso- och
sjukvardsinsatser och socialtjanstinsatser; patientens funktionsstatus samt en
bedémning av patientens risk for aterinskrivning.

Darefter planerar aktorerna — slutenvarden, kommunen (hemtjanst, hélso-
och sjukvard, sarskilt boende) och den vardcentral patienten ar knuten till —
arendet i enlighet med samverkanslagen och det ansvar som foreligger hos
aktorerna for att patienten ska kunna skrivas ut. Kommunen ansvarar for att
inom tre dagar fran det att patienten bedéms som “utskrivningsklar” saker-
stalla att patienten kan fa de insatser som den behover nar den skrivs fran
sjukhuset. Om det finns ett behov av samverkan av mer an tva aktorer initie-
ras en SIP antingen i slutenvarden eller i hemmet.

Verksamheter och insatser

Detta avsnitt redogor for olika verksamheter och insatser som syftar till att ge
den enskilde en god vard och omsorg. Framstéllningen utgar fran de fragor
som togs upp i intervjuerna (se bilaga 1) och baseras pa det som atergavs av
intervjupersonerna, kompletterat med information fran litteratur inom omra-
det.

Utskrivning frén sjukhus samordnas av flera verksamheter

| flera regioner har man pa sjukhusen sa kallade utskrivningssamordnare,
vanligen sjukskoterskor, som stdammer av vilka patienter som ska skrivas ut
fran olika avdelningar, och samordnar — i dialog med kommunen och vard-
centralen — planeringen av halso- och sjukvards- samt omsorgsinsatser efter
utskrivning fran sjukhuset

Pa vardcentralen finns en sa kallad vardsamordnare/koordinator eller an-
nan person som &r utsedd till fast vardkontakt, som ansvarar for utskrivnings-
processen enligt samverkanslagen. Denna person bevakar listade patienters
in- och utskrivning samt koordinerar varden efter utskrivning med 6vriga ak-
torer och ansvarar &ven for att kalla till SIP.

Vissa kommuner har sarskilda vardplaneringsteam som bestar av en grupp
bistandshandlaggare. Dessa jobbar med insatser enligt Socialtjanstlagen, pla-
nerar tillsammans med halso- och varden, och kommunicerar med vardcen-
tralerna infor utskrivning. | nagra av intervjuerna beskriver man ocksa att det
pa sarskilda boenden finns en omvardnadsansvarig sjukskoterska som ombe-
sorjer planeringen av patientens fortsatta vard i samrad med slutenvarden och
ansvarig lakare.
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Samordnad individuell plan
Samordnad individuell plan (SIP) &r ett verktyg for samverkan vid utskriv-
ning av patienter fran sluten hélso- och sjukvard. En SIP ska enligt 16 kap. 4
8 HSL upprattas for patienter som efter utskrivning bedéms behdva insatser
fran bade region och kommun i form av hélso- och sjukvard eller socialtjanst.

| intervjuerna framkommer att det vanligen ar vardsamordnaren pa vard-
centralen som samordnar och kallar till en SIP i samband med utskrivning. |
mer komplexa fall kan en SIP initieras av slutenvarden, for att sakerstélla att
patienten kan skrivas ut pa ett sakert satt. Det framgar av intervjuerna att
manga SIP gjordes pa sjukhus nar lagstiftningen om SIP var ny, men att de
numera oftast gors i hemmet.

Vid intervjuerna framkom att en SIP kan initieras i flera andra samman-
hang an i samband med utskrivning fran slutenvarden. Bland annat namns:

« Forebyggande SIP — initieras av vardcentralen efter riskidentifiering vid
preventiva hembesok.

« Oppenvards-SIP — initieras av vardcentralen nar man har identifierat att
patienten behdver samordning mellan flera aktorer for att minska riskerna
for inskrivning i slutenvarden igen.

« SIP initierat av mobilt vardteam, utifran uppkommen individuellt behov.

Samordning av patientens vard och omsorg i samband
med hemgdng frdn sjukhus

| flertalet av de regioner som ingick i intervjuundersokningen talade man om
sérskilda kommunala team som tar hand om den &ldre patienten i samband
med och efter utskrivning fran sjukhus. En MAS berittar:

Vad som har fungerat bra for oss i omhandertagandet av sjuka aldre, nar
man skrivs ut enligt SVU-processen sa har vi anammat nagot som vi kallar
hemteam, andra kallar det hemtagningsteam. Kommunala sjuk- och un-
derskdterskor som jobbar intensivt med patienten i 2-3 veckor for att
hjalpa patienten till en bra niva. Det gar snabbare och snabbare pa sjuk-
husen och de &ldre blir inte helt mobila. Darfor kan hemteamen hjélpa till,
ar dar for patienten under 6vergangsperioden. Viktigt for att hantera de
snabba vardtiderna vi har idag.

I Ronneby, Blekinge bérjade man 2012 implementera ett arbetssétt som be-
namns “Trygg hemgang” [9]. Det har sedan har bérjat tillampas i manga av
landets kommuner, och &r idag ett vél etablerat arbetssatt for att ge stod till
personer som kommit hem fran sjukhus [10].

Denna insats och de team som arbetar med den har olika bendmningar i
olika verksamheter i landet, sasom hemgangsteam, hemtagningsteam, mot-
tagningsteam, trygghetsteam, forstarkt hemgang och anpassningsstod. Insat-
sen beviljas av en bistandshandlaggare, ofta i samverkan med personal fran
hemsjukvarden nar en patient som ska skrivas ut fran sjukhus har fortsatt be-
hov av vard och/eller omsorg. Nyckelpersonen i denna verksamhet ar oftast
en underskoterska, som vanligen ar en del av ett team, ofta med flera andra
professioner, sasom sjukskaterska eller distriktsskoterska, sjukgymnast och
arbetsterapeut.
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Vid utskrivning kan delar av teamet, traffa patienten pa sjukhuset for att se
till att hon/han kénner sig trygg och att alla &godelar & med. Vid hemkoms-
ten tar de emot patienten, ibland tillsammans med berord personal fran hem-
sjukvarden och hemtjansten. Den forsta uppgiften ar att sékra forhallandena i
boendet, d.v.s. se till att det finns mat och de mediciner som behdvs samt att
personen kan — vid behov med hjélpmedel — forflytta sig och fungera i hem-
met. Underskaéterskan samordnar sedan den vard och omsorg som behovs i
hemmet — vid behov med insatser fran andra medlemmar i teamet eller andra
professioner — med stottning i vardagen, sedvanliga hemtjanstinsatser, tra-
ning, hjalp med mediciner, omvardnad samt vid behov utprovning av hjalp-
medel och bostadsanpassning. Insatsen pagar i direkt anslutning efter hem-
komst, varvid den ersétts med ordinarie hemtjénst [9, 11, 12].

Koordinatorer och samordnare

I samordningen av vard och omsorg for aldre involveras ett flertal olika
funktioner. I intervjuerna har omsorgskoordinatorer och vardsamordnare
lyfts som exempel.

Omsorgskoordinatorer

Omsorgskoordinator arbetar huvudsakligen pa sjukhusens akutmottagningar
for att underlatta en sammanhallen vardprocess fran akuten till egna boendet
och for att forhindra onddiga aterinskrivningar av skora aldre [13]. De ar
vanligen sjukskaéterskor som arbetar pa deltid pa uppdrag av sjukhuset. | de-
ras arbete ingar att identifiera skora patienter, genomféra och dokumentera
en geriatrisk bedomning, folja upp efter hemgang fran akutmottagningen
samt halla i kontakten mellan slutenvarden, kommunen (bistandshandlag-
gare), hemsjukvarden, vardcentralen och anhoriga.

Vérdsamordnare

Vardsamordnare pa vardcentral ar oftast sjukskoterskor och ansvarar for ut-
skrivningsprocessen enligt den nya samverkanslagen. De har en roll i att
samordna SIP och att félja upp utskrivningarna. De kan ocksa enligt intervju-
personerna medverka i mobila team och vara en kontaktvag for hemsjukvar-
den till vardcentralen [14, 15].

Mobila insatser for dldre

Samtliga intervjuade regioner redogjorde for mobila insatser for dldre. Insat-
serna ar utformade pa en rad olika sétt, beroende pa var i landet de utférs och
vilket syfte de har. De kan utforas av en enskild vardgivare, sasom en lakare
eller en sjukskoterska/distriktsskoterska, eller av ett team med olika profess-
ioner. Manga av dem arbetar brett med vard och omsorg av aldre, och vissa
har mer specifika uppdrag, exempelvis palliativ vard.

L&karbil

Flertalet av de intervjuade lyfte denna insats. En lakarbil utgar fran primér-
varden eller slutenvarden och kan besoka éldre i bade eget, sérskilt och kort-
tidsboende. Vissa av dem arbetar enbart mot hemsjukvarden. Lakarbilen kan
bland annat fungera som ett komplement till vardcentralerna, nar de inte har
mojlighet att gora akuta hembesdk. Insatserna varierar, fran akuta bedom-
ningar och atgarder, till mer rutinartade vardinsatser sasom administrering av
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lakemedel och arliga lakemedelsgenomgangar, och ibland mer langsiktiga
uppgifter som vardplanering.

Mobila team

De mobila insatserna utfors oftast av team, som benamns olika beroende pa
var i landet och i vilket ssmmanhang de arbetar; exempelvis: mobila team,
mobila vardteam, mobila aldrevardsteam, mobila hemsjukvardsteam, mobila
narsjukvardsteam, mobil narvard, mobila hembescksteam, aldreteam. En bi-
tradande priméarvardschef och verksamhetschef for mobila vardteam berattar:

Vardcentraler har svart for att frigéra sina doktorer med sa har kort var-
sel, s& da ringer man till koordinatorn i det mobila teamet och da &ker vi
ut och gor en akut punktinsats. Vi gor alltid ett uppféljande besok efter 48
timmar — antingen via telefon eller s kommer vi rent fysiskt och ser sa att
Agda mar battre. Sedan kan vi avsluta var insats och sa gar man over till
sin vardcentral igen. Det har vi hallit pa med i sju ar nu, och det ar ett
win-win-koncept, framfor allt for patienten som ska slippa ligga pa akut-
mottagningen. Slutenvarden ser ju sin chans att félja med ut och behandla
patienterna, for annars hamnar de pa akuten pa kvallen.

Mobila team arbetar vanligen inom ramen for regionernas primarvard eller
slutenvard, i samverkan med kommunens hélso- och sjukvard och hemsjuk-
vard. De bemannas av flera olika professioner sasom sjukskaterska, distrikts-
skaterska, underskoterska och lakare fran vardcentral eller specialistvard.
Ibland deltar ocksa vardsamordnare pa vardcentralen eller rehabiliteringsper-
sonal. Teamen kan gora saval akuta som planerade besdk hos aldre, vanligen
dagtid, i bade ordinart, sarskilt och korttidsboende [16, 17].

En grundldggande uppgift for de mobila teamen ar att géra beddmningar
och vidta atgarder i den aldre personens hem, for att undvika besok pa sjuk-
husets akutmottagning och slutenvard. De kan exempelvis ta prover, ge intra-
venosa injektioner av lakemedel, vétskeinfusioner och blodtransfusioner,
byta kateter och i vissa fall gora enklare fysikaliska undersokningar sasom
EKG och ultraljud; sadant som en person annars behover ta sig till vardcen-
tralen eller sjukhus for att fa utfort. De kan ocksa hjalpa den aldre i samband
med och efter hemkomst fran sjukhus, genomfora SIP i hemmet, genomfora
brytpunktsamtal samt ordna direktinskrivningar.

Det framgar av intervjuerna att nagra av regionerna har utvecklat sina mo-
bila team med den sa kallade ”Skaraborgsmodellen” som férebild [1, 17, 18].

Mobila insatser med speciell inriktning
SSIH — Specialiserad sjukvard i hemmet, erbjuder specialiserad palliativ
vard, i hemmet eller i sarskilt boende.

ASIH — Avancerad sjukvard i hemmet, &r ett alternativ till vard pa sjukhus
for den som har en allvarlig eller kronisk sjukdom som kréver tita kontakter
med varden. Den erbjuds &ven till patienter med botbar sjukdom som ett al-
ternativ till sjukhusvard under en begransad tid.

SSIH och ASIH utgar fran sjukhusen eller primarvarden i samarbete med
kommunens hemsjukvard.
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Flera regioner i Sverige har sa kallade palliativa team som i mangt och
mycket motsvarar SSIH, i bade sammansattning och uppdrag. Den palliativa
varden handlar i stor utstrackning om symtomlindring och andra medicinska
insatser, men ocksa stod i hantering av praktiska problem i vardagen och
samtal kring oro, existentiella och andliga fragor med mera.

Uppsdkande verksamhet

En utmaning i arbetet med att identifiera personer som ar i behov av, eller
inom en snar framtid kan behdva, vard och omsorg, &r att hitta personer som
inte har nagra kommunala insatser och sallan eller aldrig har kontakt med
halso- och sjukvarden, av vilka en del hittills har “’klarat sig” med omfattande
hjélp och stod fran narstaende. For detta kan kommunernas och hélso- och
sjukvardens uppsokande verksamheter vara ett bra komplement.

Forebyggande hembesdk, halsosamtal

Flera regioner erbjuder halsosamtal till aldre som oftast sker i hemmet eller
pa en dldremottagning. Samtalet genomfors av en distriktsskoterska. Halso-
samtalet omfattar en kartlaggning av levnadsforhallanden; radgivning kring
hélsoframjande val och aktiviteter; en bedémning av hélsa och vélbefin-
nande, symtom, exempelvis smérta, och kroppsliga funktioner sdsom syn,
horsel, rorlighet, minne och somn; en genomgang av lakemedelsanvéand-
ningen; en riskbedémning med avseende pa bland annat fall, nutrition, mun-
hélsa och inkontinens samt i vissa fall provtagning och blodtryckskontroll.
Om hilsosamtalet sker i hemmet brukar man ocksa goéra en “’sédkerhetsrond”
avseende fallprevention, trygghet, brandrisk mm. Slutligen ger man den &ldre
information om halso- och sjukvard, aldreomsorg, raddningstjanst, polis, ide-
ella organisationer, aktivitetsutbud mm. [19, 20]. Regional samordnare:

Vi erbjuder halsosamtal, t.ex. det kan ju vara en patient som &ar pa vag till
hemsjukvard. Det han vara en patient som ar mangbesokare, som soker
mycket vard.

Hembesdk av arbetsterapeut eller fysioterapeut

Det framgar av intervjuerna att forebyggande hembesok ocksa kan ocksa go-
ras av arbetsterapeut och fysioterapeut, for att bedéma personens aktivitet
och funktion i vardagen, samt utifran detta bedoma behov av bostadsanpass-
ning, hjalpmedel och egenvard, liksom framtida behov av hemsjukvard. De
kan vidare gora rehabiliteringsinsatser och fallriskbedémningar.

Uppsdkande tandvard
Sedan 1999 har landstingen, numera regionerna, ansvar for uppsokande tand-
vard till personer som har omfattande vard- och omsorgsbehov (Socialstyrel-
sen 2011-12-6). Den uppstkande verksamheten ar en del i det statliga Tand-
vardsstod for vissa aldre och funktionshindrade, som infordes den 1 januari
1999.

Av intervjuerna framgar att munhéalsovard och tandvard inte systematiskt
erbjuds aldre som har omfattande vard- och omsorgsbehov, och att detta
bland annat beror pa begréansad tillgang till tandlakare och dietister.
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Anpassningar av primérvdardens verksamhet i syfte att
mota de dldres behov

Aldremottagning

Aldremottagningar lyftes i flera intervjuer fram som en framgéangsfaktor i det
proaktiva arbetet, for att bland annat férebygga aterinskrivningar av skora
aldre. Sarskilda aldremottagningar har sedan mitten av 2010-talet 6ppnats pa
vardcentraler i flera av landets regioner. Syftet med dem é&r att skapa trygg-
het, tillganglighet och kontinuitet for aldre personer. Vardcentralerna kan or-
ganisera sina aldremottagningar pa olika satt, men ett grundkriterium ar att
patienten enkelt ska kunna kontakta dem per telefon, och vid behov erbjudas
besdk med kort varsel, vanligen samma dag eller dagen efter. Mottagningen
bemannas av minst en sjukskoterska eller distriktsskoterska. Ett kriterium ar
ocksa att det finns en specialist i allmanmedicin eller geriatrik knuten till
mottagningen [21].

En betydande del av arbetet pa en aldremottagning utgors av forebyggande
insatser, exempelvis halsosamtal; geriatrisk riskbedémning; forebyggande in-
satser gallande fallrisk, munhalsa, trycksar och undernaring samt genomgang
av lakemedel. Pa en del hall kan dldremottagningar ocksa erbjuda utredning
eller kontroll av vissa sjukdomstillstand, t.ex. demensutredningar. Man kan
ocksa forskriva hjalpmedel och vissa lakemedel, géra hembesok, erbjuda en
fast vardkontakt och bista med SIP [22].

Av intervjuerna framgar emellertid att forekomsten av dldremottagningar
ser olika ut i olika delar av regionerna och landet, liksom sammansattningen
av personalkategorierna och de tjanster som mottagningarna erbjuder. Det
framkommer ocksa att man anser att begreppet dldremottagning har en oklar
definition och avgrénsning. Samordnare, storstadsregion:

Vardcentralerna gor olika, vissa jobbar mer férebyggande och andra har
bara telefon en timme om dagen dar man kan ringa Vardcentralen kan
gora som den vill, t.ex. en del har dedikerad sjukskoterska for aldrefragor.

En MAS:

Det finns ju massa parallella vagar in till vardcentralen som inte behover
beskrivas som en dldremottagning men som fyller det syftet. Sa det som ar
problematiskt med aldremottagning ar att det inte ar sa att saga definierat
som begrepp, aldre ar en mycket heterogen grupp, sa antingen har man en
aldremottagning for de som ar allra skorast och kanske nara livet slut och
det har man ju i huvudsak med ett etablerat samarbete med hemsjukvar-
den.

Vidare, trots att dldremottagningar ses som en framgangsfaktor — med perso-
nal som ser sina patienter och gor skillnad — framhaller man att regionerna
inte staller krav pa inforande av fler aldremottagningar.

Aldresjukskoterska
| intervjuerna namns att nagra vardcentraler har en sarskild aldresjuksko-
terska anstélld, som bland annat hanterar en stor del av kontakterna med
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hemsjukvarden. En éldresjukskoterska, eller korrekt benamnt specialistsjuk-
skoterskamed inriktning mot vard av aldre, ar en legitimerad sjukskoterska
med specialistsjukskoterskeexamen inom vard av aldre. Sedan 2001 finns en
akademisk yrkesutbildning i &mnet. En aldresjukskéterska inom vard av
aldre har specialistkompetens inom flera olika omraden, sdsom geriatriska
vardavdelningar, vard- och omsorgsboenden, hemsjukvard samt andra 6ppna
vardformer for aldre personer, till exempel minnesmottagningar. Den kan
aven verka som radgivande konsult och bista akutvardsavdelningar, psykia-
triska verksamheter eller andra verksamheter med sin kunskap inom omradet
vard av aldre. [23].

Lakemedelsgenomgdng

Av intervjuerna framgar att lakemedelsgenomgangar utfors i i flera olika
sammanhang, bland annat pa aldremottagningar, i samband med lakarbilsin-
satser, i de mobila teamen och av geriatriker inom specialistvarden. En del
regioner och kommuner konsulterar apotekare/farmaceuter som utfor lake-
medelsgenomgangar pa vardcentralen och kommunala hemsjukvarden. | So-
cialstyrelsens uppfoljning och utvardering av myndighetens foreskrifter om
lakemedelsgenomgangar [24] rapporterades att 17 av 21 regioner uppgav, el-
ler hade registrerat, att lakemedelsgenomgangar genomforts i primarvarden.
Omfattningen av dem var dock svar att mata pa grund av begransningar i da-
tainsamlingen.

Insatser som underlattar snabbt omhdndertagande och
vard pad rdtt nivg

Beddmningsbil

| flera regioner anvands numera en sa kallad bedémningsbil istallet for ambu-
lans, vid utryckningar till aldre patienter med icke livshotande tillstand. [25].
Sjukskoterskan som bemannar bedémningsbilen kan gora en forsta bedom-
ning, ta prover, ge viss vard direkt i patientens hem och vid behov av stod
kontakta specialistldkare. Syftet med denna verksamhet &r att hjélpa patienter
till ratt vardniva, forkorta ledtider, och samtidigt minska belastningen pa de
ordinarie ambulanserna och pa akutmottagningen.

Vi har ocksa bedémningsbil som aker dit innan ambulansen kommer (om
de &r i narheten) for att beddma om personen verkligen behéver ambu-
lans/akutvard. Da fungerar bedémningsbil for att minska onddiga utryck-
ningar och Gverbelastning pa akuten.

Direktinskrivning

Direktinskrivning innebar att patienten transporteras direkt till vardinratt-
ningen (geriatrisk klinik, medicinsk klinik, ortopedisk klinik med mera), utan
att passera akutmottagningen. Det kan tillampas nédr en person inte ar i behov
av ett akut omhandertagande men &nda behover slutenvard. Direktinskriv-
ning avlastar akutmottagningarna genom att triagera den aldre ratt fran bor-
jan, okar patientsakerheten i och med att den &ldre mots av personal med ratt
kompetens fran borjan samt bidrar till minskad oro hos den aldre och deras
anhoriga som annars miljon pa akutmottagningen kan leda till.
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Flera av de intervjuade regionerna i denna rapport tillampar nagon form av
direktinskrivning till slutenvarden. Nagra av regionerna angav dock akuten
som den enda direkta instansen.

Genom en direktinskrivning identifieras patienterna som skéra och i behov
av sarskild omsorg, vilket i forlangningen betyder att de far battre vard och
minskar risken for aterinskrivningar, sager en av de intervjuade regionala
samordnarna.

En variant pa direktinskrivning &r ett ”snabbspér” dér patienten efter en
snabb bedomning fore eller vid besdket pa akutmottagningen, kan skrivas in
direkt till en vardavdelning [26]. Fran intervjuerna framgar det att det finns
regioner med sa kallade “direktspar/direktinskrivningar” for sarskilda pati-
entgrupper, som utgar fran diagnosen/symtombilden, sasom hoftfraktur,
stroke och cancer. Direktinskrivningar av gruppen “aldre” upplevs dock som
svarare att fa till pa grund av bristen pa sjukskoterskor och vardplatser. Reg-
ional samordnare:

... En viktig faktor dr att man redan innan satsningen jobbade mycket med
direktinlaggningar. T.ex. att ambulansen vid en misstankt hoftfraktur tog
personen direkt till rontgen, istallet for akuten. Fanns det en fraktur sa la-
des man in pa ortopeden genast utan en vantetid pa akuten. Likasa gors
det direktinlaggningar vid stroke. Det visade sig att nar vi borjade med di-
rektinlaggningar sa blev det en mer jamlik inlaggning for bl.a. &ldre och
kvinnor — ambulanspersonalen blev mer objektiv nar de féljer en lista med
symptom &n en akutlékare som star och ska skriva in. Sddana snabbspar
leder ocksa till battre vardplanering vilket minskar risken for oplanerade
aterinlaggningar.

Andra typer av direktinskrivningar som anges i intervjuerna ar dels till kort-
tidsboende som distriktslakare/hemsjukvard/bakjour kan besluta om, dels till
slutenvardsplatser vid vissa hélsocentraler, sa kallade “obs-platser” som pati-
enten kan laggas in pa direkt via ambulans.

Tillgdng ftill geriatrisk vérd
Flera av de intervjuade talar om en brist pa geriatriker, lakare som &r specia-
liserad pa de aldres sjukdomar. Regional samordnare:

Det ar inga geriatriker i primarvarden. Inte som det ser ut just nu .. Men
hos oss ar det otroligt stor brist pa geriatriker 6ver huvud taget. Vi har
knappt bemanning pd sjukhuset... Det dr ett jdttestort behov.

| Socialstyrelsens rapport Okad kompetens inom geriatrik och gerontologi —
strategiskt viktiga problem och forslag till atgarder 2011 [27] konstaterades
att, for att behalla samma niva av antal geriatriker, ytterligare drygt 200, ut6-
ver davarande utbildningstakt, behdvde utbildas fram till ar 2025. For att
uppna en adekvat dimensionering och utveckling av geriatrisk kompetens
och verksamhet behdvde dock den siffran utdkas till cirka 350 geriatriker.

I den senaste tillgangliga statistiken (Statistikdatabas for halso- och sjuk-
vardspersonal, Socialstyrelsen), fran 2017, framgar emellertid att ingen 6k-
ning av antalet specialistlakare hittills har skett sedan 2008 som var aret for
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matningarna i Socialstyrelsens rapport (tabell 9). Sett till antal per 200 000
invanare som ar 65 ar och aldre, har det tvartom minskat. Dessutom &r for-
delningen av geriatriker i Sverige patagligt ojamn, fran 8 till 62 per 100 000
invanare ar 2017. | Stockholms lan, med Sveriges yngsta befolkning, finns
mer an dubbelt s& manga geriatriker som genomsnittet for riket.

Tabell 10. Antal specialistiakare i geriatrik sysselsatta inom hdlso- och
sjukvard i Sverige 2017.

Offentlig och privat regi. Antal om 3 eller farre redovisas ej (x).

Antal per 100 000

auidl invanare 265 ar
Region 2008 2017 2008 2017
RIKET 560 537 34 27
Stockholms I&n 241 230 84 62
Uppsala Ié&n 22 28 43 4]
Sédermanlands 1an 10 10 19 15
Ostergdtlands lan 21 27 27 29
Jonkdpings 1an 14 18 22 24
Kronobergs 1&n 6 5 17 12
Kalmar Idn 11 13 22 22
Gotlands Ian X 4 - 27
Blekinge I&n X X - -
Skdne lan 37 35 17 13
Hallands Idn 9 X 16 -
Vastra Gétalands 1dn 90 68 33 21
Varmlands I&n 6 5 10 8
Orebro 1&n 9 10 17 16
Vastmanlands 1an 10 12 21 20
Dalarnas I&n 14 21 24 30
Gavleborgs 1an 13 9 23 13
Vdasternorrlands 1an 11 13 21 22
Jamtlands Idn X X - -
Vasterbottens 1&n 21 14 44 25
Norrbottens |&n 9 8 18 13

Kalla: Statistikdatabas fér hdlso- och sjukvardspersonal, Socialstyrelsen; Officiell statistik, folkmdngd, SCB

|dentifiering av riskpatienter

I intervjuerna framkommer det att regionerna arbetar med olika satt att iden-
tifiera riskpatienter. Det huvudsakliga syftet med dem ar att beddma om é&ldre
patienter riskerar att bli inskrivna eller aterinskrivna i slutenvarden. De omra-
den som framst foljs &r fallrisk, trycksar, undernaring, munhélsa, blasdys-
funktion, smarta och skdrhet.

Riskbeddmningarna kan goras i hemmet i samband med uppstkande/fore-
byggande hembesok och halsosamtal [28]; efter hemgang fran sjukhus [12],
vid bes6k av mobila team [29] eller av hemtjanstpersonal [30]; i sérskilt bo-
ende, korttidsboende och i hemsjukvard [31]; pa vardcentralen; pa akutmot-
tagningen eller i ambulansen; samt i slutenvard (for identifiering av patienter
som riskerar att aterinskrivas inom en viss tid, vanligtvis inom en manad).
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Aven vid samverkansmaten mellan regionen och kommunen kan det fore-
komma dialog for att identifiera riskpatienter.

Riskbeddmningsinstrument

Det finns idag i Sverige ett flertal instrument for att beddma risk for skorhet
och behov av vard- och omsorgsinsatser, bland annat: Geriatrisk riskprofil,
Clinical frailty scale, FRESH [32, 33] och Senior Alert [34]. Tva av dessa
riskbedémningsinstrument omnamns i intervjuerna: Geriatrisk riskprofil och
Senior Alert.

Geriatrisk riskprofil (GRP)

GRP ar en checklista utvecklad i Region Orebro lan, for att vid utskrivning
fran sjukhus identifiera personer med risk for aterinskrivning. Den bestar av
fem fragor om polyfarmaci, social situation, svarigheter att forflytta sig och
fall, kontakter med varden samt kognitiv svikt. Checklistan utvecklades ur-
sprungligen som ett triageverktyg for akutmottagningar men har anpassats
for att fungera som stod for Gppenvardsmottagningar och vardcentraler [32].
Regional samordnare:

Vissa geriatriska kliniker anvander det [GRP] idag. Vill anvanda det for
alla — inte bara geriatriska. Vill ha ett digitalt system for detta, sa att det
plingar hos patientens lékare nar en riskpatient identifieras — dvs flaggar
direkt i journalsystemet. Det ar inte alltid man kan prata med varandra,
vara tillganglig for telefonsamtal osv. Vill jobba mer proaktivt, sa att pati-
enterna inte hinner bli sjuka och inlagda.

Senior Alert

Senior Alert ar dels ett nationellt kvalitetsregister, dels ett verktyg for att ar-
beta forebyggande inom de fem omradena: fall, trycksar, viktminskning,
ohélsa i munnen och blasdysfunktion. En MAS berattar:

Vi gor riskbedémning i samband med eller nagon vecka efter bedémning
av behov av hemsjukvard, anvander Senior Alert. Da tittar man pa hur
mycket man &ter och dricker, har man fallrisk, undernaring, risk for tryck-
sar, hur rorlig man ar, munhalsa, blasfunktion, behov av rehabilitering.

Senior alert ar tankt att anvandas inom alla vard- och omsorgsenheter som
moter aldre personer med behov av vardprevention, i bade kommunal, reg-
ional och privat regi. Ar 2018 var 277 av 290 kommuner, 14 av 21 regioner
och 143 privata utférare anslutna till Senior alert [34].

Riskbeddmning baserad pd journal-/registerdata
Ett satt att identifiera riskpatienter 4r genom “’prediktiv modellering”, vilket
innebéar att man med hjalp av information fran tillgangliga halso- och sjuk-
vardsdata forsoker forutsaga vilka patienter som har hog risk for stora behov
av bade vard och omsorg inom en nara framtid [35]. Endast en region
namnde i intervjuerna att de tillampade en sadan modell.

| litteraturen framgar emellertid att man har utvecklat och prévat sadana
modeller 1 Sverige. I Region Jonkdping har man tagit fram en “Prediktiv stat-
istisk riskmodell” som bedomer risk for inskrivning pa sjukhus, utifran bland
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annat registerdata dver mangbesokare pa sjukhus, vardcentraler och akutmot-
tagningar. [14].

| projektet Prediktiv och individualiserad vard for svart sjuka aldre, som
bedrivs i samarbete mellan Region Ostergétland och Linkopings universitet,
har man utvecklat ett verktyg for att férutsaga vilka personer bland daldre som
har storst vardbehov och som l6per storst risk att hamna i slutenvarden.
Verktyget bygger pa en prediktiv modell baserad pa 38 faktorer hamtade fran
rutinmassiga administrativa halsodata for dldre personer, omfattande alder,
diagnoser fran sluten och 6ppen vard samt antal vardbesok av olika slag [36].

Statistik och uppfdlining av aterinskrivningar

Nagra av de intervjuade regionala samordnarna berattade att man i regionen
samlar in aggregerad statistik over aterinskrivningar pa sjukhus- och regional
niva. En generell brist som dock patalades ar att man inte kan urskilja vilka
av aterinskrivningarna som ar oplanerade. Vidare saknar man en mer detalje-
rad statistik, liksom uppgifter pd kommunal niva, vilket anses nédvandigt for
att kunna anvénda statistiken for att identifiera riskfaktorer och darmed i fo-
rebyggande syfte.

De intervjuades syn pd framgdngsfaktorer

Detta avsnitt bygger pa de svar och synpunkter som framforts av intervjuper-
sonerna i samband med féljande fragor:

« Vilka ar framgangsfaktorerna i din verksamhets arbete med att forbattra
varden och forebygga aterinskrivningar av multisjuka aldre?
« Finns det andra framgangsfaktorer pa regional eller kommunal niva?

Svaren och synpunkterna har sedan tematiserats utifran nedanstaende rubri-
ker. Det ar viktigt att understryka att det som beskrivs bygger pa de intervju-
ades subjektiva syn, och vidare att det inte kan betraktas ge en heltdckande
bild, utan forhallandena kan se olika ut i olika regioner.

Framgdngsfaktorer i samverkansarbetet

Nar det galler samverkan mellan huvudman och verksamheter lyftes nagra
sarskilda framgangsfaktorer. Vikten av en val uppbyggd samverkansstruktur
med tydliga avtal, processer och ledningssystem framholls sarskilt. For att en
sadan struktur ska kunna byggas betonades vikten av att ledningen har ett
stort engagemang for samverkan. En MAS forklarade att ledningens engage-
mang bidrar till att skapa “en sjdlvklarhet kring fragorna som ror samver-
kan. ... Det dr givet pd agendorna; det far ta tid och resurser.” En ldkare i
mobil verksamhet forklarade vikten av att beslutsfattare fran regionen och
kommunerna finns med som likvardiga parter i detta arbete:

I var ledningsgrupp sitter alla enheter som jobbar med multisjuka aldre,
dar sitter folk fran socialtjansterna i kommuner och det sitter folk fran alla
slutenvardsavdelningar och akuten pa sjukhuset, och manniskor fran pri-
marvarden i alla kommunerna. Och sa har vi en styrgrupp som styrs av
socialcheferna i kommunerna och hogsta sjukvardsledningen och sjukhus-
cheferna och priméarvardsledningen i regionen.
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Dessa samverkansstrukturer, som ser olika ut i olika regioner och delreg-
ioner, har som regel en supportorganisation bemannad av funktioner sasom
samordnare, koordinatorer eller processledare som har i uppdrag att driva
samverkansarbetet framat. Dessa funktioner beskrevs som ytterligare en
framgangsfaktor i samverkansarbetet. En regional samordnare betonade vér-
det av att de finns pa flera olika nivaer och har sin hemvist i olika organisat-
ioner, for att sakra att utvecklingsarbetet fortgar i samma takt i de olika verk-
samheterna.

En av de frdmsta vinsterna med en val uppbyggd samverkansstruktur
angavs vara att det skapar motesplatser och kontaktvéagar, som ocksa upplevs
som korta, dar saval ledning som personal lar kanna varandra och bygger
kunskap om varandras uppdrag och forutséattningar. Vikten av regelbundna
traffar Over organisationsgranserna var en av de enskilda faktorer som fram-
hévdes som mest betydelsefull for ett fungerande samverkansarbete. En
MAS forklarade hur sadana traffar skapar forstaelse mellan professioner och
verksamheter som i forlangningen leder till en battre vard for den enskilde:

En framgangsfaktor for en god samverkan, vilket ofta ar grunden for att
personen ska fa trygg och saker utskrivning, kunna vara hemma, ar att
man har en tydlig organisation kring vardsamverkan. Att det finns en styr-
grupp, det finns métesplattformar och det finns en struktur for hur man ska
jobba tillsammans, och samverkansrutiner mellan de bada huvudmannen.

Genom att dka kunskapen om och forstaelsen for varandras uppdrag och ar-
betsvillkor sas méten mellan organisationsnivaer, professioner och verksam-
heter ocksa bidra till att bygga den tillit mellan medarbetare som beskrevs
som en forutséttning fér en fungerande samverkansstruktur och -kultur.

Vidare bidrar dessa samverkansstrukturer och de méten som ingar déri till
att skapa gemensamma mal och agendor for saval ledning som medarbetare,
vilket beskrevs vara ytterligare en framgangsfaktor for fungerande samver-
kan. De gemensamma malen kan vara kopplade till samverkansarbetet — ex-
empelvis en delad bild av hur samarbetet mellan verksamheter ska fungera;
eller till vardens utformning och inriktning — exempelvis mal kopplade till att
varden och omsorgen ska bli mer personcentrerad.

Slutligen framfordes att en forutsattning for ett fungerande samverkansar-
bete ar att saval ledning som medarbetare ser vinster i att testa nya arbetssatt
och lara av varandra. En verksamhetschef i primarvarden beskrev chefers och
medarbetares 6ppenhet och nyfikenhet for forandring som viktiga framgangs-
faktorer i samverkansarbetet. Som exempel pa hur detta kan ta sig uttryck
namndes att 6verlakare fran slutenvarden under en period bemannat mobila
team i primarvarden, vilket bidragit till att skapa forstaelse och acceptans for
detta arbetssatt inom slutenvarden. I ett annat exempel beskrev en regional
samordnare hur transparens mellan kommunala chefer om bade framgangar
och misslyckanden utgjort en framgangsfaktor for samverkansarbetet
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Framgdngsfaktorer i vrden och omsorgens organisering
och utférande

Personcentrerad vard och omsorg

En 6vergripande framgangsfaktor i varden och omsorgen av éldre med kom-
plexa behov, som togs upp i flera intervjuer, var en stravan efter att arbeta
personcentrerat, med fokus pa patientens snarare &n den egna organisationens
behov. En personcentrerad ansats sades inte bara leda till en béttre vard och
omsorg for den enskilde, den angavs ocksa fungera som en vagledande prin-
cip i saval verksamhetsutveckling som férhandlingar och samverkan mellan
vard- och omsorgsaktorer. En regional samordnare forklarade hur ett tydligt
fokus pa patienternas behov och erfarenheter kan skapa ett gemensamt mal
med arbetet. Pa sa satt far patientens behov prioritet 6ver vard- och omsorgs-
aktorernas respektive intressen i férhandlingar om kostnader och ansvar.

Ett sétt att sékra att patientens behov kommer i fokus &r att involvera pati-
enter och anhdriga i vard- och omsorgsplaneringen. Flera av de intervjuade
framhavde patienters och anhorigas delaktighet som en viktig framgangsfak-
tor i arbetet med att forbéattra varden for skora aldre. En verksamhetschef i
primarvarden forklarade att delaktigheten innebér att dra den personcentre-
rade varden ett steg ldngre an att enbart organisera varden utifran de behov
man tror sig veta att patienten har.

Patienters och anhorigas delaktighet sades medféra vinster bade for dem
sjalva och for vard- och omsorgspersonalen. Fér verksamheter och personal
kan patienters och anhdrigas delaktighet ge viktig kunskap om den sjukas si-
tuation och hur den har foréandrats over tid, vilket kan vara till stor nytta i
vardplaneringen. For patienter och anhdriga lyftes méjligheten att vara del-
aktig i diskussioner kring beslut om insatser och att fa olika alternativ tydligt
forklarade for sig, kunna leda till en ékad kansla av trygghet. Att involvera
patienter i planeringen sas ocksa bidra till att tydliggéra deras eget ansvar for
att varden ska fungera, exempelvis genom att belysa betydelsen av egen-
vérd.* Vardkoordinator:

En framgangsfaktor &r det har med att fa med patienten mer, en dkad del-
aktighet fran patienterna. Att man lyssnar mer pa patienterna, att man job-
bar mer personcentrerat. Det ar valdig viktigt att komma tillbaka till det,
att vi jobbar utifran vad patienterna vill och sedan ocksa forsoker fa med
patienterna i planer: Vad ska patienterna sjéalva géra?

En annan framgangsfaktor i arbetet med att framja en personcentrerad ansats,
kan vara att anvénda personliga berattelser i utvecklingsarbetet. En regional
samordnare beskrev hur patientberattelser som beskriver enskilda patienters
erfarenheter kan vara ett mer effektivt sétt att motivera till reflektion och for-
andring bland medarbetare, an att utga fran statistik om exempelvis aterin-
skrivningar:

4 Egenvard ar atgarder som legitimerad halso- och sjukvardspersonal har bedomt att en patient kan géra sjélv eller med
hjalp av till exempel en narstaende, en personlig assistent eller personal pa ett boende. Egenvard kan till exempel vara
att en person tar ordinerat lakemedel sjalv eller gér 6vningar som rekommenderats av en fysioterapeut eller en sjuk-
gymnast.
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Na&r vi organisatoriskt misslyckas s& hamnar patienten pa sjukhus. For att
fanga upp och motarbeta det sa arbetar vi mycket med personliga beréttel-
ser, hur det gick for den enskilda patienten. Det leder i storre utstrackning
till reflexion och férandring, &n om man tittade pa siffror och staplar. Att
inte bara tanka sin egen process utan patientprocess, att utga fran perso-
nen. Det finns ganska bra samsyn kring att det &r sa man behover arbeta.

En lakare i mobil verksamhet noterade att &ven om vardpersonal tenderar att
ha god forstaelse for deras patienters behov, finns en risk att man missar
nagonting viktigt, eller lagger tid och fokus pa saker som egentligen inte har
sa stor betydelse for patienterna. Lakaren menade att om mer tid lades pa att
utforska patienternas erfarenheter och behov, i syfte att utforma arbetet déref-
ter, skulle varden kunna effektiviseras:

Vi lagger enormt mycket mer resurser an vi hade behovt, om vi hade gjort
100 procent ratt fran barjan. Och framfor allt om vi hade utgétt fran vad
manniskor sjalva beskriver att de behdver. For [da] gor vi bara det de be-
héver och inget annat.

Darfor hade man i denna lakares omrade genomfort djupintervjuer med aldre
och deras anhoriga i syfte att skapa en djupare forstaelse for dessas behov,
vilket sedan utgjort utgangspunkt for utvecklingen av den lokala hemsjukvar-
den:

Vi borjade med att intervjua aldre manniskor och deras anhoriga, dar vi
fragade: "Ndr du blir simre, vad vill du ska héiinda da?” ”’Dd vill jag dka
in till akuten.” dir svaret. Men dd frdgar vi vidare, ett antal varfor-fragor,
for att hitta det grundlaggande behovet. Och valdigt ofta ar 16sningen
kanske inte att man ska ha storre mojlighet att aka till akuten, utan 16s-
ningen kan vara att man ska fa en mer akut eller subakut bedémning
hemma. ... Nér man utgar fran patienternas och anhorigas egna behov ar
det inte Onskelistor man &r ute efter, utan: vad ar det grundlaggande beho-
vet, och vad hittar vi for smarta l6sningar som i huvudsak fokuserar pa att
I6sa behovet, for patienten, pa det basta sattet?

Nagra intervjupersoner menade att de observerat en 6kad forstaelse for var-
det med att arbeta personcentrerat pa senare ar, nagot de tillskrev ett fokuse-
rat utvecklingsarbete i flera regioner men ocksa ett pagaende generations-
skifte inom varden och omsorgen. Yngre medarbetare beskrevs vara mer
Oppna for att arbeta teambaserat och med patientens behov i fokus. En reg-
ional samordnare reflekterade att detta kan ha att géra med att dessa har tagit
del av nyare vardutbildningar som lagger storre vikt vid dessa varden.
Sammanfattningsvis framkom i intervjuerna att ett tydligt fokus pa patien-
ternas behov och erfarenheter inte bara kan leda till en battre vard och om-
sorg for den enskilde, utan ocksa skapa ett gemensamt mal for verksamhets-
utveckling och samverkan mellan véard- och omsorgsaktorer. Okad
delaktighet fran bade patienten och anhdriga angavs som en viktig fram-
gangsfaktor. Dels kan de ge varden viktig kunskap om den sjukas situation
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och hur den har forandrats Over tid, dels kan deras medverkan i diskussioner
om olika tillgangliga insatser, starka deras kénsla av trygghet.

Riskféorebyggande och proaktiva arbetsmetoder

En annan framgangsfaktor i arbetet med att forbattra varden och forebygga
aterinskrivningar sades vara att arbeta riskforebyggande och proaktivt med
aldre pa bred front. Syftet med en sddan ansats ar att identifiera personer vars
tillstand och behov riskerar att forandras, innan de hunnit bli svart sjuka.
Olika uppsokande och preventiva insatser sarskilt riktade mot &ldre beskrevs
i intervjuerna.

En regional samordnare beréttade att man i dennes region arbetar med att
identifiera dldre med hjalp av riskindikatorer, och arbetar i team kring dessa
med personal fran socialtjansten, hemsjukvarden och vardcentralen. Syftet &r
att “undvika bade den forsta och den andra inskrivningen”. En utvecklingsle-
dare fran en annan region beréattade om ett initiativ dar man skapat forebyg-
gandeteam bestaende av bistandsbedémare fran kommunen, vardcentralens
skoterskor och rehabiliteringspersonal. Malet dar ar att skjuta fram behovet
av socialtjanst och kommunal hélso- och sjukvard, alternativt att tillsétta de
insatser som behdvs i god tid, innan behovet blir akut. En utvecklingsledare
berattade hur arbetet gar till vaga:

Man kanske vill ha en rullator till exempel, och sa ringer man till kommu-
nen. Men varfor vill man ha en rullator just nu? Da kan man gora ett hem-
besok och titta — jo, det kan vara pa grund av att man bérjar bli yr. Och
varfor ar man yr? Da kan man gora en utredning: kan det vara nagot med
lakemedelsbehandlingen? Eller behéver man bara traning? Ar det bara
osakerhet? Och sedan kan man ga in och sttta med proaktiva atgarder.

En metod for att arbeta riskférebyggande med aldre, som lyftes fram som en
framgangsfaktor i flera intervjuer, ar genom aldremottagningar pa vardcen-

tralerna. Som namnts kan dessa fungera pa olika satt. En lakare fran mobila
teamet beskrev olika varianter har testats i dennes omrade:

En vardcentral gjorde sa att de skannade befolkningen. De kollade hur
manga méanniskor som uppfyller vissa kriterier, som skulle kunna vara réatt
patienter for en aldremottagning. Ytterligare en vardcentral gjorde sa att
de 6ppnade slussarna. De skickade ut ett Oppet telefonnummer réatt ut i
samhdillet, ldmnade ut det 6verallt och hade en oppen telefon. ... Men det
otroliga &r att nar man far den har hoga tillgangligheten, framfor allt den
dar mojligheten med direktlina in till personalen som jobbar pa aldremot-
tagningen — sa ser man att antalet besok och kontakter med de har patien-
terna minskar kraftigt. Sa de har fatt lagre belastning, trots att de Gppnade
slussarna, sa att séga.

Aven pa sjukhusen vidtas preventiva atgérder sarskilt riktade mot &ldre risk-
patienter. Bland dem som ndmndes i intervjuer ingick uppféljande samtal till
mangbesokare pa akutmottagning, direktinskrivningar fran ambulans och al-
drespar pa akuten for ett snabbare omhéndertagande.
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Vérd- och omsorgskontinuitet

Kontinuitet var ett nyckelord nar foretradare for varden och omsorgen disku-
terade framgangsfaktorer i arbetet med att férebygga aterinskrivningar av
aldre med komplexa behov. Hog vardkontinuitet sas bade dka tryggheten for
patienter och anhoriga och leda till battre vardplanering, vilket i forlang-
ningen kan bidra till minskad risk for aterinskrivningar.

Vardkontinuitet kan besta av olika aspekter. En ar att patienter har tillgang
till samma lakare eller annan personal vid olika vardtillfallen. Har lyftes fast
lakarkontakt och fast vardkontakt fram som exempel pa funktioner som, nar
de fungerar val, kan bidra till att detta uppnas. H6g personal- och lékarkonti-
nuitet i hemsjukvarden sas ocksa vara en viktig faktor. Flera av de intervju-
ade patalade att dar man har god lakarkontinuitet i hemsjukvarden tenderar
behovet av sjukhusbesok att minska. Detta eftersom hemsjukvardens perso-
nal da kan kontakta den egna lakaren istallet for att skicka patienter till sjuk-
hus for beddmning. En regional samordnare forklarade hur védlbemannade
hemsjukvardsteam med god lakartillgang kan gora skillnad i arbetet med att
forebygga aterinskrivningar:

Vi ser pa de stallen dar man har en fast lakare mot hemsjukvardspatien-
terna, att de kanner sin patient, foljer upp, kollar av med en hemsjukvards-
sjukskoterska nar de rondar, kollar upp: “Jag ordinerade det hdr for tre
dagar sedan, den har antibiotikan — hur gdr det?” Man har en narmare
samverkan. Man vagar satta antibiotikadropp i hemmet. Man vagar gora
mer medicinska insatser i hemmet nar man har en storre lakarmedverkan
an nar man inte har det.

Dar primarvarden inte tillhandahaller fasta lakare for hemsjukvarden besk-
revs olika mobila lakarfunktioner som alternativa eller kompletterande 16s-
ningar. En regional samordnare forklarade att pa de sérskilda boenden dar
ansvarig vardcentral ar bemannade av hyrlékare paverkas vardkvaliteten for
de boende negativt av den bristande kontinuiteten. Dar har en lakarbil som
tillhandahalls av primarvarden istallet kommit att sta for lakarkontinuiteten.
En lakare i mobil verksamhet i en annan region forklarade att det faktum att
denne &r anstalld av sjukhuschefen men enbart arbetar mot hemsjukvarden i
en angiven kommun, tryggar lakartillgangen, eftersom hen inte riskerar att
bli inkallad i ordinarie verksamhet, vare sig pa sjukhuset eller en vardcentral
om dessa far bemanningsproblem. Pa sa satt sakras lakarkontinuiteten for de
sjuka aldre som fortfarande bor hemma.

En annan aspekt av vardkontinuiteten ar att évergangar mellan vard- och
omsorgsinstanser fungerar smidigt. Nagra intervjupersoner hanvisade till att
hemgangs- eller hemtagningsteam kan vara en framgangsfaktor i detta ar-
bete. Sadana team, som méter upp patienten efter utskrivning for att se till att
den forsta tiden hemma blir trygg, har ocksa till uppgift att bedéma framtida
vard- och omsorgsbehov och darmed underlatta vardplaneringen. En MAS
beskrev hur betydelsen av sddana team Okat i samband med att lagen om
samverkan vid utskrivning bidragit till kortare vartider pa sjukhus:
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Det gar snabbare och snabbare pa sjukhusen och de aldre &r inte helt mo-
bila [nar de kommer hem]. Darfor kan hemteamen hjalpa till, de ar dar
for patienten under dvergangsperioden. Det ar viktigt for att hantera de
snabba vardtiderna vi har idag.

Sammanfattningsvis ansags hog vardkontinuitet bade bidra till 6kad trygghet
for patient och anhoriga, och leda till battre vardplanering, vilket i sin tur kan
bidra till att minska risken for aterinskrivningar. De intervjuade lyfte sarskilt
fram behovet av fast lakarkontakt och fast vardkontakt samt hog personal-
och lakarkontinuitet i hemsjukvarden.

Tillganglighet och flexibilitet

Tva framgangsfaktorer som &r nara kopplade till vardkontinuiteten ar att de
vard- och omsorgsorganisationer som moéter de &ldre praglas av hog tillgang-
lighet och flexibilitet. Flera intervjupersoner framforde att, for att kunna ge
god vard i hemmet till aldre med komplexa och foranderliga behov — och
darigenom forebygga undvikbara sjukhusbesok, behover vard- och omsorgs-
personal vara tillgangliga med kort varsel. Dartill behover de ha saval kom-
petensen som den organisatoriska friheten att snabbt kunna anpassa insat-
serna efter den enskildes behov.

En avdelningschef i primarvarden beskrev hur mobila team i dennes om-
rade praglas av en flexibilitet som betyder att de véldigt snabbt kan vara pa
plats i patienters hem. Ofta kan de med sma medel géra stor skillnad for pati-
enten och darigenom mdjliggdra for dem att stanna hemma istéllet for att be-
soka akuten eller vardcentralen. Pa sa satt skapas en trygghet for bade patien-
terna och deras anhoriga.

En lakare i mobil verksamhet som arbetar mot hemsjukvarden i en annan
region beskrev hur lakartillgangligheten &r avgérande for att kunna omhan-
derta &ldre patienters snabbt féranderliga behov:

Hela systemet bygger pa att vi har véldigt hog tillganglighet, 100-procen-
tig tillganglighet. Vi svarar i telefon direkt nar skoterskorna darute ringer.
For sa ar det med de har multisjuka aldre. De &r sa skora, sa det svanger
bara pa nagot dygn. De blir jattedaliga direkt, fran att ha varit helt ok.
Och da maste jag vara antréaffbar dagtid — direkt.

I varden av multisjuka och skora dldre, med minskade fysiologiska reserver,
okad sarbarhet i samband med akut sjukdom eller andra forandringar, samt
ett — ibland snabbt — foranderligt sjukdoms- och funktionstillstand, ar det sa-
ledes av storsta vikt att i tid ge den vard och omsorg som behovs, for att i
mojligaste man undvika ett eskalerande forlopp.

HemsjukvArdens kapacitet att ge avancerad vard i hemmet

Vidare tog flera av de intervjuade upp att, hur val man lyckas undvika opla-
nerade akutbestk och aterinskrivningar for aldre med komplexa behov ar av-
hangigt vilka majligheter man har att ge avancerad sjukvard i hemmet. Som
framgangsfaktorer namndes bland annat att hemsjukvarden har kompetens att
utfora avancerade insatser, att de har tillgang till den medicinska utrustning
som krévs samt att de har mojlighet att kontakta specialistsjukvarden for rad
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och stdd nér det behdvs. En l&kare i mobil verksamhet beskrev hur hemsjuk-
vardens hdga kompetens bidrog till att minska belastningen pa sjukhusets
personal:

Vi kan ju ge avancerad sjukvard i hemmet; det gar att ge intravendst anti-
biotika mot infektioner, for hemsjukvarden i var region har den kompe-
tensnivan. De ger till och med blod hemma, sa jag behdver inte ha nagon
personal med mig fran sjukhuset.

Olika kommuner och regioner angavs ha kommit olika langt i att bygga ka-
pacitet for detta. Flera av de intervjuade beskrev hemsjukvardens mojligheter
att ge avancerad vard som en stor utmaning som aktualiserats allt mer pa se-
nare tid, i samband med den pagaende omstallningen till en nara vard. Dessa
utmaningar diskuteras vidare i nedanstaende avsnitt Hinder, utmaningar och
utvecklingsbehov.

De intervjuades syn pd hinder, utmaningar och
utvecklingsbehov

Detta avsnitt bygger pa de svar och synpunkter som framforts av intervju-
personerna i samband med féljande fragor:

« Vilka hinder och utmaningar moéter din verksamhet i arbetet med att for-
battra varden/omsorgen och forebygga aterinskrivningar for denna patient-
grupp? Hur kan dessa hinder/utmaningar atgardas?

« Finns det andra hinder/utmaningar pa regional eller kommunal niva?

« Ser ni behov av ytterligare insatser? Pa vilken niva?

Svaren och synpunkterna har sedan tematiserats utifran nedanstaende rubri-
ker. Det ar viktigt att understryka att det som beskrivs bygger pa de intervju-
ades subjektiva syn, och vidare att det inte kan betraktas ge en heltdckande
bild, utan férhallandena kan se olika ut i olika regioner.

De som i intervjuerna framfoérdes som de stérsta hindren handlade om ut-
maningar pa en 6vergripande niva:

« Otillracklig personaltillgang och hdg personalomsattning: En dkad arbets-
borda for befintlig personal gor det svarare att delta i samverkansaktivite-
ter (exempelvis SIP) och darmed att folja de samverkansavtal som slutits.
Hog personalomsattning gor det svarare att bygga relationer och skapa
bestandiga samverkansstrukturer. En hég arbetsbérda och personalom-
sattning riskerar ocksa att fa sarskilt stora konsekvenser for vard och om-
sorg av aldre med komplexa behov, som ar sarskilt beroende av tid och
kontinuitet, liksom av sammanhallen vardplanering och uppféljning

» Begrénsade resurser: Resursbrist och sparkrav leder till en minskad perso-
nalstyrka och svarigheter att rekrytera och behalla legitimerad personal.
Ekonomiska begransningar kan &ven medftra att man prioriterar ned
samverkansaktiviteter och utbildningar. Flera av de intervjuade patalade
ocksa att en anstrangd ekonomi kan inverka menligt pa den pagaende om-
stallningen till nara vard, som staller nya krav pa den regionala primar-
varden och kommunerna.
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« Stupror: En pressad ekonomisk situation bidrar till att befasta de stupror i
vardsystemet som Gverenskommelser och samverkansavtal varit menade
att uppldsa. Foretradare for bade regionala och kommunala verksamheter
beskrev i intervjuerna hur man i dessa stupror fattar ekonomiska beslut
som gynnar den enskilda verksamheten i stunden, men pa sikt riskerar att
bade leda till en sémre vardresa for patienten och hogre kostnader for
samhallet.

Andra hinder, utmaningar och utvecklingsbehov som lyftes var mer specifikt
relaterade till vard och omsorg av aldre, och presenteras darfor mer utforligt
nedan:

Utmaningar i varden och omsorgens organisering och
utférande

Utmaningar kopplade till kommunikation
Foretradare for kommunala och regionala verksamheter betonade att tillgang
till ratt information vid rétt tillfalle ar en forutsattning for att vard- och om-
sorgsgivare ska kunna uppratthalla patientsakerheten och uppfylla lagkrav
om samverkan vid utskrivning fran slutenvarden. Samtidigt papekades att
kommunikationen mellan huvudmé&n och verksamheter kan forbattras. Bris-
tande kommunikation utpekades som ett grundlaggande hinder i arbetet med
att forbattra varden och omsorgen av aldre personer med komplexa behov.
De kommunikationsproblem som togs upp i intervjuerna kan huvudsakli-
gen indelas i fyra kategorier: att sekretesslagstiftningen forsvarar informat-
ionsdelning mellan aktorer; att befintliga informationssystem behover upp-
gradering eller &r inkompatibla med varandra; problem kopplade till
lakemedelsforskrivningar samt att informationen som delas kan vara felaktig
eller ofullstandig.

Hur sekretesslagstiftningen kan paverka informationsdelning

Ett skl till att information inte delas fritt mellan verksamheter och huvud-
man &r sekretesslagstiftningen. | intervjuer hanvisade foretradare for bade

kommunala och regionala verksamheter till att sekretessparrar hindrar in-

formationsdelning mellan huvudman, verksamheter och vardnivaer:

Vi har inte tillrackligt med mojlighet att kommunicera mellan de olika
vardnivaerna. Och sekretesslagstiftningen séger ju att vi inte far kommu-
nicera med varandra heller, sa som vi skulle 6nska. Den ena handen [av
lagen] séager att vi ska gora det och den andra handen sager att vi inte far.
Och sedan oavsett om vi ska eller far sa kan vi det inte, for vi har inte tek-
nik till det.

Vidare noterades i bade kommuner och regioner att sekretessparrar mellan
offentliga och upphandlade verksamheter kan begrénsa privata utforares till-
gang till information. Darigenom begransas ocksa deras majligheter att sam-
verka med andra vardaktorer och, i forlangningen, att tillgodose patienters
och brukares behov av en samordnad vard och omsorg.
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Sarskilt besvarande ansags sekretessparrarna vara nar det galler patienter
som har insatser enligt bade Socialtjanstlagen (SOL) och Hélso- och sjuk-
vardslagen (HSL). Exempelvis papekades att bistandshandlaggare inte alltid
har tillgang till all nédvandig information for att kunna behandla ansokningar
om omsorgsinsatser. Regional samordnare:

Som sjukskoterska eller paramedicinare sa ingar du i HSL, da har du ju
full insyn i patienten. Medan en bistandshandlaggare inte far reda pa
mycket, utan de maste hanvisa till [vardpersonal]. Och sa sitter de kanske
inte pa samma plats, det kan vara langa avstand. Dar brister det, for om
en bistandshandlaggare jobbar med en patient och ska ha in ansékningar
sa borde det kunna fa ges mer information for att gora det lattare. Men det
ar ju som kinamuren mellan de héar tva lagarna, tyvarr.

Begransningar i informationssystemen

Manga av de intervjuade tog ocksa upp att vard- och omsorgsaktorers mojlig-
het att samverka kring patienter och brukare, hdmmas av att deras informat-
ionssystem inte &r kompatibla med varandra, att olika system anvands for
olika uppgifter och att delade journalforingssystem inte ar tillgangliga for
alla aktorer.

Exempelvis nédmndes att samverkanskommunikation kring utskrivningar
fran slutenvarden och annan vardplanering tenderar att foras i ett 1T-system,
medan journalanteckningar fors i ett annat. For att ta del av all relevant in-
formation behdver vard- och omsorgsgivare darfor logga in i flera olika sy-
stem och sjalva pussla ihop en fullstandig bild av patientens historik och ak-
tuella behov. | intervjuer beskrevs att inte all personal har k&nnedom om de
olika systemen. Vidare papekades att personalen inte alltid har tid eller moj-
lighet att logga in i flera system for att ta del av eller sjdlva l&gga in informat-
ion. En Overlakare i geriatrik som arbetar pa sarskilda boenden beskrev hur
detta kan paverka patientsakerheten:

Det kan vara en fara i en akut situation, om en oerfaren doktor pa akuten
inte vet att man kan klicka i och se vardcentralsanteckningar. Det ser vi
ndir vi dr pd boenden ... da skriver vi pa respektive vardcentral de anteck-
ningar vi gor... och sen kommer [patienten] in till akuten och sa méarker
man ganska ofta att akutpersonalen inte har last det som star i vardcen-
tralsanteckningarna.

Situationen kompliceras ytterligare av att de olika aktdrerna inte alltid har
tillgang till varandras journaler. Flera intervjupersoner beskrev att kommu-
nala och regionala aktorer anvander olika journalféringssystem och att dessa
inte kommunicerar med varandra. En direkt konsekvens av detta som patala-
des, var bristande tillgang till patienters lakemedelslista vilket i sin tur kan
leda till en 6kad patientsékerhetsrisk (I&s mer i avsnittet om Problem kopp-
lade till lakemedelsforskrivningar nedan).
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Att 1177 Vardguiden inte har tillgang till regionens journalsystem beskrevs
ocksa som ett problem. En regional samordnare menade detta paverkar vard-
guidens mojlighet att bidra till arbetet med att férebygga undvikbara besok
pa sjukhuset.

Suboptimal tillgang till digitalt stod leder till att personalen ibland saknar
viktig information om tidigare vardkontakter och behandlingar. Likasa flag-
gas inte forandrade vardbehov mellan aktérerna, vilket forsvarar arbetet med
att identifiera patienter som riskerar att raka ut for oplanerade aterinskriv-
ningar. Flera av de intervjuade efterfragade automatisk flaggning av riskpati-
enter i IT-systemen for journalféring och samverkan. Regional samordnare:

Vi vill ha ett digitalt system for detta, sa att det plingar hos patientens l&-
kare nar en riskpatient identifieras, att det flaggar direkt i journalsystemet
.... Vivill jobba mer proaktivt, sa att patienterna inte hinner bli sjuka och
inlagda.

Nagra av de intervjuade meddelade att deras regioner har, eller planerar att
infora, gemensamma kommunikationsverktyg for samverkan mellan vard-
och omsorgsaktorer. Dock beskrevs upphandling, utveckling och implemen-
tering av dessa gemensamma system vara en utdragen process. Tidigare har
ambulanssjukvarden, privata vardcentraler och mobila lékarbilar i regionen
inte haft tillgang till planeringsdokumenten, och darmed inte kunnat ta del av
eller bidra till vardplaneringen. Andra regioner meddelade att de invantar ge-
mensamma journalsystem, som &r under utveckling men vars implementering
forvantas ta flera ar. Under tiden bromsas andra digitala utvecklingar som
verksamheterna efterfragar.

Dér gemensamma kommunikationssystem finns uttrycktes ibland frustrat-
ion Gver att deras anvandningsomraden &r begransade. | en region noterades
att 1T-systemet for samverkan ar utformat for att nyttjas i samband med ut-
skrivning fran slutenvarden men inte andra vardsituationer. Detta sas ge upp-
hov till grazoner dar patienter med behov av vardplanering faller mellan sto-
larna. Som exempel namndes att patienter som varit tillfalligt inlagda pa
akutvardsavdelning utan att bli inskrivna i slutenvarden inte registreras i
samverkanssystemet. Darmed far denna patientgrupp ingen SIP och riskerar
att ga miste om vard- och omsorgsplanering.

Begransningar i Nationell patientdversikt

Nationell patientoversikt (NPO) erbjuder vardgivare att med patientens sam-
tycke ta del av journalinformation som registrerats hos andra aktorer. Samt-
liga regioner ar idag anslutna till NPO i ndgon grad. Dock papekade flera in-
tervjupersoner att tillgangen till NPO skiljer sig at mellan vardaktorer, att
informationen som delas déri kan vara svarnavigerad och att systemet inte
moter alla kommunikationsbehov. En regional samordnare beskrev proble-
matiken:

... Vi skickar information genom vart IT-system for samverkan mellan reg-
ionen och kommunen ... men journalerna kan vi inte dela dar. For det har
vi NPO, och det anvands mer och mer. Men det &r ett bekymmer for 13-
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karna. Den mobila hemsjukvardslakaren kan ju inte se vad det star i sjuk-
husets journal t.ex. Via NPO kan de gora det, men dar kan de inte g& in
och skriva till varandra.

Vidare noterades att kommuner anvander NPO i mindre utstrackning an reg-
ioner och att deras tillgang ofta ar begransad till att de kan ta del av andras
journaler men inte sjilva lagga in information®. Ibland sas denna begransning
bero pa att kommunerna i fraga valt att inte prioritera NPO. Andra ganger
saknas de tekniska forutsattningarna att ansluta som producent, da inte alla
journalssystemsleverantorer stodjer den funktionen.

Andra utmaningar som forknippats med NPO 4r att informationen inte
upplevs som aktuell, att ldkarna inte har hunnit skriva sina anteckningar in-
nan patienten kommer hem, eller att NPO inte innehaller lakemedelslistan
och har osdkra moment kring lakemedel, vilket skapar stor osakerhet hos an-
vandare pa kommunen.

Utmaningar kopplade till lakemedelsférskrivningar

Lakemedelsbiverkningar och felaktiga lakemedelsforskrivningar sades vara
vanliga skal for aterinskrivning pa sjukhus. Darfor uttryckte flera av de inter-
vjuade bekymmer Gver att systemen for att sakra att ratt Iakemedel ges pa ratt
satt, inte fungerar som de ska. | ndgon region namndes att det ar vanligt att
lakemedelslistan i regionens journalsystem for slutenvarden inte 6verens-
stammer med lakemedelslistan i hemsjukvardens journalsystem, nar patien-
ten skrivs ut fran sjukhuset. | en annan region namndes att kommunens sjuk-
skaterska behover vara pa plats nar de mobila vardteamen kommer dit, for att
dokumentera i kommunens journal, for att ta emot ordinationer. En av reg-
ionerna loste problemet genom att hemsjukvardens sjukskoterskor begar in
lakemedelslistor fran slutenvarden via fax nar patienterna ar inlagda, och pa
sa satt uppdaterar informationen i kommunens IT-system. En MAS beskrev
problematiken:

Det ar relativt vanligt med problem i lakemedelshanteringen vid utskriv-
ning. Dels handlar det om att lakare inte tanker pa att uppdatera alla or-
dinationer, dels om att sjalva lakemedlen inte skickas med. | slutenvarden
anvands lakemedelslistan i regionens journalsystem och i hemsjukvarden
har man lakemedelslistan i ett annat system. Det ar vanligt att de inte
dverensstammer nar patienten kommer fran sjukhuset. Da far sjukskéters-
kan i kommunen, om de upptécker detta, hora av sig och be om att ordi-
nationerna korrigeras. Det ar ocksa ganska vanligt forekommande att
andringar gors i ordinationerna efter att patienten &r utskriven, utan att
mottagande sjukskdterska far information om det.

Informationen som delas mellan aktorer behover kvalitetssékras

En ytterligare utmaning som togs upp i intervjuer &r att den information som
delas om patienter och brukare ibland &r felaktig, inaktuell eller ofullsténdig.
Det kan handla om att informationssystem inte uppdateras konsekvent, nagot

5 Detta bekréftas pa Ineras webbsida som uppger att medan ca 250 kommuner tar del av information i NPO &r det bara
omkring 10 kommuner som sjélva delar information i systemet. https://www.inera.se/tjanster/nationell-patientoversikt-
npo/Nationell-patientoversikt/anslutna-vardgivare-i-npo/
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som flera av de intervjuade tog upp som ett vanligt problem i samband med
utskrivning fran slutenvarden. Exempelvis namnde en av de intervjuade att
informationen fran slutenvarden inte alltid stimmer 6verens med hur patien-
ten faktiskt mér vid utskrivning”’; med foljden att den vardplanering som ba-
serad pa denna information sedan behover géras om.

Vidare lyfte man att vard- och omsorgsaktérer kan ha otillracklig kunskap
om vilken information andra vardgivare behéver ha for att kunna planera och
utfora sitt arbete. Som exempel ndmndes den information socialtjansten och
hemsjukvarden behover for att kunna planera patientens vard- och om-
sorgsinsatser efter utskrivning. MAS:

... Ofta dr det ju sd att vi behéver ha kunskap om rena omvardnadsbehov:
vad klarar personen av i sin vardag? Den har ADL-delen® till exempel,
den ar viktig for oss for att vi ska fora vidare den informationen till hem-
tjanst. Och den informationen kanske man inte far fran sjukskoterskorna
pa vardavdelningen.

Aven primarvardspersonal noterade att de ibland saknar den information de
behover for att ta Gver ansvaret for en patient efter utskrivning fran slutenvar-
den. En vardkoordinator pa en halsocentral beskrev bekymret i att bedoma
vilken vardplanering som kravs nar man saknar uppdaterad information om
patientens status och medicinska historia:

Man behdver hjalp, bade fran slutenvarden och fran kommunen, for att
kunna gora den har bedémningen. Manga ganger kanner man inte patien-
ten. Vardsamordnaren har kanske aldrig traffat den har patienten, det kan
ju vara en bistandshandlaggare som kanner patienten bést, eller en kom-
munsjukskéterska, eller en fysioterapeut. ... Manga ganger har man ként
att man har varit ensam. Nu ar det lagt pa 6ppenvarden och da &r det jag
som vardsamordnare som ska gora den bedémningen. Men man har kant
att man inte riktigt kan gora det, for man &ar sa beroende av andra aktorer
runt patienten.

Dérmed betonades att bristande kdnnedom om patienten och ett inkomplett
planeringsunderlag i samband med utskrivning fran slutenvarden, 6kar risken
att patienter inte far den vard och omsorg de behdver. Detta riskerar att leda
till att deras tillstdnd forsamras och att de darfor snart ar tillbaka pa akuten
eller pa slutenvardsavdelningen.

Samtidigt anmaérktes att det inte &r tillrackligt att forbattra kommunikat-
ionen vid utskrivning. For att forebygga oplanerade aterinskrivningar kravs
battre kommunikation mellan vardaktorerna genom hela vardkedijan, inklu-
sive vid inskrivning i slutenvarden.

Fran primérvardens och kommunens sida betonades att dven sjukhusets
personal har ett ansvar att kontakta primarvardslakare eller hemsjukvarden
for att ta reda pa mer om nyinskrivna patienter. En mobil lakare anmarkte
dock att sjukhusets personal ibland saknar bade insikten och forutsattningar

6 Aktiviteter i dagliga livet (ADL) - aktiviteter som & gemensamma for alla manniskor och som man utfor regelbundet
for att kunna leva ett sjalvstandigt liv.
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att ta den kontakten. Likasa kan det vara svart for sjukhuslakarna att soka
igenom patientens journal efter noteringar som &r relevanta for det aktuella
vardtillfallet.

Flera av de intervjuade ansag saledes att battre kommunikation mellan
kommun, primarvard och slutenvard i samband med inskrivning i slutenvar-
den skulle 6ka forutsattningarna for en god vard bade under och efter sjuk-
husvistelsen, vilket i forlangningen vantas bidra till att férebygga oplanerade
aterinskrivningar.

Utmaningar i vérdplaneringen

Ut6ver de utmaningar som uppstar till foljd av bristande kommunikation, pe-
kade intervjupersoner pa andra problem i vardplaneringen for dldre med
komplexa vard- och omsorgsbehov. Tva dvergripande teman togs upp: utma-
ningar kopplade till samordnad individuell plan (SIP) samt brister i den me-
dicinska vardplaneringen, inklusive brytpunktssamtal.

Utmaningar kopplade till samordnad individuell plan (SIP)
Flera av de intervjuade tog upp att SIP inte genomfors i enlighet med lagkra-
ven, och i den omfattning som skulle behdvas, i alla regioner. Uppfattningen
ar dock att regionerna arbetar mer aktivt med att fa till SIP sedan den nya
samverkanslagen tradde i kraft. Det finns en enighet om att nyttan med SIP
ar att man gor det for patientens skull och att patienten och dess anhériga ska
vara delaktiga. Olika sk&l uppgavs till varfér planerna inte upprattas i till-
racklig utstrackning eller pa ratt satt. Ibland sas patienter tacka nej till SIP for
att de &r ndjda med sina befintliga vardkontakter och vardplaner och inte ser
behovet. Andra ganger ar det personalen som inte ser vardet. Nagra intervju-
personer pekade pa att en SIP kan ses som ett tidskravande arbetsmoment
vars syfte inte ar tillrackligt tydligt for de berérda medarbetarna. Aven andra
anledningar namndes, som krangliga dokumentationssystem, resursbrist, be-
greppsforvirring, geografiska hinder samt otydlighet kring ansvar och roller.
Vad galler begreppsforvirringen sa handlar en del om vad som sarskiljer
en SIP fran medicinsk plan, och vad skillnaden ar jamfért med en fast vard-
kontakt. En MAS beréttar:

Har ar det sa att de [personal pa vardcentralen] inte verkar veta riktigt
hur det ar tankt med fast vardkontakt och samordnad individuell plan, jag
vet inte, de har inte forstatt sitt uppdrag helt enkelt. Och de verkar inte
tycka heller att det &r nagonting som behdvs, och det gor man kanske inte
forran man far det forklarat for sig vad det ar for nagonting och vad tan-
ken &r med det.

| frdga om geografiska avstand upplevs SIP i hemmet svart att genomfora i
glesbygdskommuner. Digitala lIosningar for att utféra SIP pa distans har ut-
vecklats pa nagra hall, men regioner och kommuner sas ha kommit olika
langt i det arbetet. Dar digitala SIP-I6sningar finns rapporterades att de inte
alltid anvénds i den utstrackning det ar tankt.

En del regioner patalade fordelarna med att gora SIP i hemmet (las avsnit-
tet om Verksamheter och insatser), medan ett par av de intervjuade ifraga-
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satte det numera gangse radet att SIP i forsta hand ska genomforas i patien-
tens hem. De menade att for skora patienter kan en vardplanering pa sjukhus
vara en forutsattning for en trygg hemgang. En MAS forklarade att &ven om
man i kommunen har forutsattningarna att klara varden i hemmet, sa forsva-
ras arbetet av att man ofta saknar information om de medicinska besluten el-
ler alla ordinerade atgarder. Primarvardslakaren kanske inte har involverats
fore utskrivning och patientens narstaende har inte fatt den information de
har rétt till kring prognos och vardplanering. Darfor efterfragade hen mojlig-
heten att utfora SIP pa sjukhuset, for att trygga hemgangen for vissa patien-
ter:

... 1 palliativt skede kan du ha stora behov av att det finns tekniska hjdlp-
medel kanske. Det finns risker i hemmet. Dar bor man kunna fa planera pa
sjukhuset, innan du gar hem, sa att SIP:en ar fardig. Det tror jag skulle
kunna forhindra aterinskrivningar.

I andra fall ansags upprattandet av en SIP i direkt anslutning till utskrivning
vara for tidigt. En primarvardslakare papekade att dar det finns hemtagnings-
team som tar hand om patienten den forsta tiden efter utskrivning kan det
vara battre att avvakta med SIP-motet tills dessa &r redo att [&mna Gver an-
svaret for patienten till vardcentral eller hemsjukvard. Gors planeringen me-
dan hemtagningsteamet fortfarande ar pa plats blir det for manga aktérer in-
blandade och risk for onddigt dubbelarbete.

Nagra av de intervjuade framférde att samordnade individuella planer for-
Vvisso upprattas regelbundet i deras verksamheter, men att de inte alltid invol-
verar ratt personalgrupper och darmed inte fullt ut fyller sin funktion. Exem-
pelvis anmérkte en MAS att, nar vardcentralernas personal inte aktivt deltar i
vardplaneringen faller det pa bistandshandlaggare att samordna halso- och
sjukvardsinsatser sdsom rehabilitering, vilket inte egentligen &r deras an-
svarsomrade. En annan MAS beklagade att lakare i omradet sallan deltar i
SlIP-arbetet:

Vi pratar valdigt mycket SIP och vi gér manga SIP men det ar valdigt, véal-
digt séllan som ldkarna &r med, utan det ar sjukskoterskorna som SIP:ar.
Och det tycker jag &r en stor brist, darfor att da maste de anda soka in-
formationen. (...) Om vi hade en god samverkan med patientansvariga la-
kare och vi fick bra ordinationer och allt det har sa skulle vi kunna for-
hindra flera aterinskrivningar.

Samtidigt papekades att olika personalgrupper har olika forutsattning att
delta i vardplaneringsmdéten med kort varsel. Primarvardslakare sades ofta ha
uppbokade arbetsdagar, medan slutenvardspersonal och vardsamordnare
inom primarvarden antogs ha mer flexibla scheman och darmed strre maj-
lighet att delta i vardplanering i samband med utskrivning.

| vissa sammanhang ansags kommunens personal battre lampad att leda
SIP-arbetet. Exempelvis namnde en MAS att aldre som bor pa sarskilt bo-
ende har mest kontakt med kommunens sjukskdterskor och att det for dessa
patienter darmed inte &r andamalsenligt att vardcentralens vardsamordnare
héller i den samordnade individuella planen.
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Sammanfattningsvis ansag flera av intervjupersonerna att SIP inte genom-
fors i tillracklig omfattning. De sag ett behov av att underlatta genomférandet
av SIP, genom storre flexibilitet kring nér, var och hur en SIP genomfors,
och med bra stod for att utfora SIP:ar digitalt; samt att skapa forutsattningar
for att ratt professioner kan delta i SIP:arna. Den nya samverkanslagen har
dock framjat att regionerna arbetar mer med att genomféra SIP.

Brister i medicinsk vardplanering och brytpunktssamtal

Utover de brister i SIP-arbetet som redovisas ovan uttrycktes aven oro dver
att den medicinska vardplaneringen inte alltid fungerar optimalt. Nagra av de
intervjuade efterfragade en mer systemorienterad och proaktiv medicinsk
vardplanering for dldre med komplexa vard- och omsorgsbhehov. Exempelvis
tog flera upp att vard- och omsorgspersonal inte i tillracklig utstrackning pra-
tar med aldre patienter om vilka forsamringar som kan vantas och hur dessa
ska hanteras. MAS:

Vi har ju en aldrande befolkning; man lever langre, man hinner fa fler
sjukdomar, sa risken att deras halsa sviktar ar stor. Och da handlar det
om att man maste vara val forberedd och jobba forebyggande for att for-
hindra svikterna sa langt som det ar mojligt. Och da kravs det en plane-
ring for det, att se hela helheten, se hela méanniskan.

Nar en sadan planering saknas och patienters tillstand forsamras kan det fa
till foljd att de skrivs in och ut i slutenvarden upprepade ganger utan att na-
gon tar sig tid att forklara vilka vardalternativ som finns eller fraga patien-
terna vad de sjélva onskar. Flera av de intervjuade anmérkte att personal inte
alltid har kompetensen att halla brytpunktssamtal; en uppgift som kraver sa-
vél kunskap som mod.

En priméarvardslakare efterfragade mer reflexion och diskussion i plane-
ringen, kring hur varden som helhet pa basta satt kan hjélpa patienten. Likt
andra intervjuade framh&vde hen sérskilt behovet av att tillsammans med pa-
tienten diskutera vad som bor vara “malet och inriktningen av vérden vid for-
s&mring.” Samma ldkare reflekterade att ett 6kat anvindande av kunskaps-
stod och végledningar, som standardiserade vardforlopp, kan leda till att
vardprofessionerna blir mindre benégna att gora sjalvstandiga bedomningar
om varje patients behov.

Sammanfattningsvis efterfragades en mer framatsiktande och individuali-
serad medicinsk vardplanering for dldre med komplexa vard- och omsorgsbe-
hov, och att man i tid involverar patienten i denna planering, framfor allt for
att diskutera inriktningen av, och malet med, varden vid forsamring.

Samverkanslagen har skapat nya utmaningar

Flera av de utmaningar som lyfts ovan uppstar eller &r sarskilt méarkbara i si-
tuationer dar vard- och omsorgsverksamheter forvantas samverka éver orga-
nisationsgrénserna. En situation som framhévdes som sarskilt problematisk
ar nar aldre med komplexa behov skrivs ut fran slutenvarden och ansvaret for
deras vard och omsorg fors 6ver till hemsjukvarden, socialtjansten och den
regionala primarvarden. | detta ssmmanhang tog ett antal av de intervjuade
upp att samverkanslagen (SFS 2017:612), som tradde i kraft i januari 2018,
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gett upphov till nya utmaningar som vissa menade riskerar att ytterligare for-
svara samarbetet och negativt paverka varden och omsorgen for dessa pati-
entgrupper.

| intervjuerna framtradde en delad bild av lagens inverkan pa varden och
omsorgen av aldre med komplexa behov. Manga foretradare for saval kom-
muner som regioner menade att lagen gett upphov till ett flera positiva for-
andringar. Exempelvis namndes att den har satt fokus pa vikten av att samar-
beta dver organisationsgranser och att primarvardens ansvar efter utskrivning
har fortydligats pa ett valkommet satt. | kommuner och regioner dar det tidi-
gare saknats en fungerande process for samverkan kring utskrivning, sas la-
gen ha gett arbetet en valbehovd skjuts framat.

P& andra hall var man mindre positiva till lagens effekter. Exempelvis
namnde nagra intervjupersoner att de nya lagkraven tvingat kommuner och
regioner att omarbeta etablerade samverkansstrukturer som fungerat val men
som av olika skal inte motte de nya lagkraven. Nagra av de intervjuade be-
skrev att utskrivningsstatistiken i deras omrade forsamrats i samband med att
man forsokt anpassa sig till lagen och att det tagit lang tid att hitta nya, fun-
gerande arbetssatt. Vissa hade tvingats revidera sina informationsdelningssy-
stem.

Flera intervjupersoner uttryckte att de forstod lagens intentioner men att de
hade invandningar mot vissa skrivningar som de menade inte var &ndamals-
enliga i alla situationer. Ett exempel som lyftes av flera &r att datum for ut-
skrivning ska anges redan i inskrivningsmeddelandet, nagot man menade inte
ar realistiskt eftersom personalen vid inskrivningen inte har hunnit bilda en
uppfattning om patientens vardbehov. Ibland har patienten inte hunnit traffa
en lakare &nnu. En konsekvens av detta ar att det angivna datumet ofta &nd-
ras, inte sallan med kort varsel, vilket skapar problem fér kommunerna som
forvantas sta redo att ta emot patienten vid hemkomst. En MAS framforde att
"1 princip alla patienter” far dndrat datum for utskrivning, vilket medfor ett
betydande resurssldseri for kommunerna:

Om man slar ihop alla kommuner i lanet och tidsatgangen till att andra,
planera om, hamta ny information — alltsa det ar ganska mycket tidsat-
gang om man lagger ihop. Det har berdr bistandshandlaggare, det beror
[den kommunala] halso- och sjukvarden, det berér hemtjanst, det beror
chefer.

Flera av de intervjuade patalade att detta skapar frustration inom socialtjéns-
ten och hemsjukvarden, vilket riskerar att skada deras tillit till slutenvarden.
MAS:

Ett problem &r att det blir en snabb process; har la man en ambition om
att fran utskrivningsklar ska personen skickas hem inom 24 timmar. Det
staller valdigt hoga krav pad kommunen helt plétsligt, kraver valdigt hog
flexibilitet. Det ar ett dilemma for oss. Lagen staller krav pa att det ska
vara en planerad vardtid och det ar bra i teorin, men den andras ju sa
ofta. Det ar problematiskt nar vi riggar for hemtagning och sa andras det.
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Man framforde ocksa att detta problem inte synliggors i statistiken, vilket in-
nebér att regionen kan fa goda utskrivningsresultat oavsett hur kommunernas
verksamhet paverkas.

En annan invandning som lyftes av flera av de intervjuade ar att utskriv-
ningen sker snabbare sedan lagen tradde i kraft, vilket sas fa till foljd att pati-
enter ar i samre skick vid hemgang idag. Att hemkomna patienter har storre
vardbehov okar belastningen pa kommunerna ytterligare. Léakare i mobil
verksamhet:

Den nya lagen skruvande at tumskruvarna pa kommunerna nagon kopidst.
| det gamla systemet fanns det anda en logik i att man inte blir utskriv-
ningsklar forran kommunen sa att det gar att ta hem den har manniskan.
Nu plotsligt ... ska kommunen ta emot ndr sjukhuset sdger det — oavsett om
de har fixat det eller inte. Innan hade man fem vardagar pa sig. Nu ar det
tre veckodagar.

Kortare vardtider pa sjukhus sades ocksa forstarka de brister i vardplane-
ringen som tas upp i ett tidigare avsnitt. Exempelvis framférde flera av de in-
tervjuade att slutenvarden inte tar ansvar for patientens helhetsbehov eller
hemsituation innan de meddelas vara utskrivningsklara. En MAS ndamnde ut-
maningar i den palliativa vardplaneringen som ett aterkommande problem i
dennes kommun, sasom att brytpunktssamtal utfors inte eller att det saknas
tydlig ordination kring symtombehandling. En avdelningschef i primarvarden
beskrev hur éldre ortopedpatienter skickas hem utan att nagon reflekterat
over hur de ska kunna ta sig runt eller skota sin hygien hemma:

| vinter har det varit mycket ortopedpatienter, for det har varit halkigt. De
har ramlat, de &r gipsade och skickas hem. Allting ska ga sa fort, och sa
har man liksom inte tankt pa att: ”Den har manniskan, som har fatt en
gipsad arm, har faktiskt en rullator dar hemma som hon inte langre kan
hantera for att hon inte kan anvénda sin arm och tar sig inte till toan
sjalyv.”

Sammanfattningsvis, samtidigt som det framgick att manga féretradare for
kommuner och regioner tyckte att samverkanslagen lett till flera positiva for-
andringar, ansag ett flertal av de intervjuade att den ocksa har fatt ett antal
ogynnsamma konsekvenser: att den medfort att kommuner och regioner har
behdvt omarbeta etablerade samverkansstrukturer som fungerat val; att det &r
problematiskt att datum for utskrivning ska anges redan i inskrivningsmed-
delandet, innan man pa sjukhuset hunnit bilda en uppfattning om patientens
framtida vardbehov och hemsituation, och att detta datum ofta éndras, inte
séllan med kort varsel; samt att lagen har medfort att utskrivningen sker
snabbare, vilket kan leda till att patienter ar i samre skick vid hemgang, jam-
fort med innan lagen inférdes.

Det proaktiva arbetet kan bli storre
Ett annat utvecklingsomrade for arbetet med att forebygga aterinskrivningar
av aldre med komplexa behov, som togs upp i manga intervjuer, ar att varden
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och omsorgen inte anses vara tillréckligt proaktiv. Flera av de intervjuade ut-
tryckte frustration dver att det saknas uppstkande och preventiva insatser rik-
tade mot éldre i deras region eller kommun. | omraden dar férebyggande in-
satser finns eller &r under utveckling anmarkte man att vissa grupper anda
riskerar att inte nas av dem. Exempelvis patalades att dldre personer som inte
ar inskrivna i hemsjukvarden, riskerar att inte fangas upp forran det uppstar
ett akut behov av vard. Darigenom gar de miste om férebyggande insatser
som skulle kunnat minska deras behov av akut- och slutenvard pa sikt. | det
foljande redovisas forst de brister som patalades i vardcentralernas preven-
tiva arbete och dérefter kommunernas.

Brister i vardcentralernas preventiva arbete

I intervjuer framfordes att lagen om samverkan vid utskrivning har medfort
hogre krav pa att den regionala primarvarden ska ta ett proaktivt ansvar for
aldre med komplexa vard- och omsorgsbehov, men att manga vardcentraler
inte &nnu lever upp till de nya kraven. Regional samordnare:

| och med den nya lagen sa ar vardcentralerna mycket mer centrala. Tidi-
gare akte patienterna fram och tillbaka mellan kommunen och sjukhuset;
vardcentralerna traffade dem inte. Jag 6nskar att man kunde screena mer
genom riktade riskbedomningar pa vardcentralerna. Att dessa patienter
far langre konsultationer; att man kallar dem till halsoundersokningar.
Det behdvs ingen ny forskning, det ar bara att komma igang. | [andra reg-
ioner] finns dldremottagningar. Vardcentralens roll i att proaktivt identifi-
era riskgrupper skulle kunna fungera likt BVCs.

Flera andra intervjupersoner instamde i antagandet att mer riktad primarvard
skulle kunna minska behovet av oplanerade aterinskrivningar for aldre med
komplexa behov. Likasa understroks att fungerande samverkan med hem-
sjukvarden ar en forutsattning for att vardcentralerna ska kunna fullfolja sitt
uppdrag gentemot dessa patientgrupper. Ocksa har papekades att vardcen-
traler har kommit olika langt.

Nagra intervjupersoner papekade att primarvardslakare séllan tar ett hel-
hetsansvar for sina patienter idag. Man menade att primarvardslakarna borde
ha ett mer proaktivt ansvar for att exempelvis genomfora lakemedelsgenom-
gangar och samordna kontakter med specialistvarden. Regional samordnare:

Lakaren pa halsocentralen behdver inte ha det medicinska ansvaret for
alla delar men de bor ju vara samordningsansvariga och kunna ha en dia-
log med slutenvarden, sa att inte patienten ska bli bollad runt hela reg-
ionen. ... Vi har bedrivit ett projekt tillsammans med narstaende och anho-
riga och kommun och region, dar vi har tittat pa samordnad planering och
samverkan och hur det fungerar. Dar ser vi att anhériga och patienterna
ringer runt till alla aktérerna sjalva for att fa kontakt, for att man ar oro-
lig i vissa fall att man inte gor det man ska. Och det beror ocksa pa att vi
bollar dem fram och tillbaka.

Olika forklaringar gavs till varfor vissa vardcentraler ansags brista i sitt upp-
drag kring aldre med komplexa behov. En del av de intervjuade pekade pa en
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utbredd resursbrist i primarvarden. Manga vardcentraler sas ha svart att re-
krytera permanent personal. Det anmarktes att utan stabil bemanning &r det
svart for vardcentralerna att infora preventiva arbetssatt och att uppratta ett
fungerande samarbete med andra aktorer.

Nagra av de intervjuade framférde att det finns en otydlighet i hur primér-
vardens uppdrag ar formulerat, med féljden att olika aktorer tolkar uppdraget
pa olika satt. En konsekvens av detta sas vara att vardcentraler ar ovilliga att
gora en nytolkning av sitt uppdrag om det leder till att deras ansvar utokas.
Geriatriker i primarvarden:

| direktiven om vad som ingar i att bedriva vardcentral sa stdar det ... att
man ska svara for medicinska bedémningar. Det vill sdga, det &ar skrivet
som ett ganska reaktivt uppdrag. Det &r latt att tolka det s&, for ska man
jobba preventivt sa tar ju det saklart mer tid och resurs. Sa hur val man
arbetar beror pa vilken kompetens och vilka resurser man har, och d& me-
nar jag kompetens i bred mening — bade medicinskt men ocksa i samver-
kanskompetens och forstaelse for systemet.

Flera intervjupersoner var ddrmed 6verens om den utdkning och fortydli-
gande av primarvardens ansvar och roll som foljer pa lagen om samverkan
vid utskrivning och den pagaende omstallningen till en nara vard, kraver sa-
val ett kulturskifte som omfattande kompetensutveckling. | detta ansags
vardcentralerna ha kommit olika langt. For att underlatta omstallningen efter-
fragades ett tydliggorande av vardcentralernas preventiva uppdrag och kom-
petensutveckling kopplat till det fordndrade uppdraget

Brister i kommunernas preventiva arbete

Aven kommuner fick aterkoppling om att proaktivt arbete med att identifiera
och stotta riskgrupper bland dldre kan utvecklas. Ett par av de intervjuade
framforde att det pa senare ar har blivit svarare att bli inskriven i den kom-
munala hemsjukvarden, med foljden att patienter hinner bli sjukare innan de
far insatser och darmed loper storre risk for upprepade sjukhusbesok. Ett par
av de intervjuade framforde att det hander att anhériga och patienter soker
sig till akuten som en vag till att fa hemsjukvard. En regional samordnare be-
skrev hur detta kan ga till:

Manga patienter som kommer in till akuten far som diagnos att de har en
ohallbar hemsituation, och sa ska det ju inte vara — det ar ingen anledning
att vara pd sjukhus. ... Men det kan vara en anhorig som inte orkar
langre, som inte klarar att ta hand om sin narstaende. Da lagger man in
dem pa var akutvardsavdelning sa kontaktar vi kommunen som far komma
och gora en vardplanering. Den planeringen hade man kunnat géra i hem-
men innan, sa hade de sluppit aka till akuten.

Slutligen konstaterades att likt den regionala primarvarden, behéver kommu-
nerna fortydliga sitt uppdrag i samband med omstéllningen till en nara vard.

Ocksa har patalades att kommunerna har kommit olika langt och att inte alla
tycks beredda pa det utokade ansvar som omstallningen innebar.
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Precis som inom primarvarden efterfragades riktade satsningar inom den
kommunala hemsjukvarden for att kommunerna ska kunna uppfylla de for-
vantningar om ett utokat ansvarstagande som omstéllningen till en néra vard
innebar.

Tillgdng till ldkare inom hemsjukvarden ér central

Precis som god lakarkontinuitet i hemsjukvarden angavs vara en framgangs-
faktor i arbetet med att forebygga aterinskrivningar, beskrevs bristande lakar-
tillgdng som en utmaning och ett utvecklingsomrade i flera regioner. Nar
hemsjukvardens personal har svart att fa kontakt med lakare for telefonkon-
sultationer eller hembesok sas det 6ka risken fér oplanerade transporter till
sjukhus, eftersom personalen i dessa situationer ofta véljer att skicka patien-
ten till akutmottagning fér beddmning. Om bedémningen istéllet hade gjorts i
hemmet av eller med stdd av lakare, hade fler patienter kunnat stanna
hemma, alternativt blivit direktinlagda pa slutenvardsavdelning. Regional
samordnare:

En hemsjukvardsskoterska ar valdigt beroende av att kunna vanda sig till
en primarvardslakare. Vet man inte vad man ska gora och inte far kontakt
med en lakare sa skickar man in patienten. Det ar inte latt for skoters-
korna med mindre erfarenhet. Om de hade kunnat lyfta telefonen och rad-
gbra med en lakare tror jag att fler patienter hade kunnat stanna hemma.

| vissa fall kopplades lakarbristen i hemsjukvarden till den bemanningspro-
blematik som namns ovan. Nagra av de intervjuade anmarkte att det, pa
grund av de fasta lakarnas hoga arbetsbelastning, ibland endast &r tillfalliga
lakare som ar tillgangliga for hemsjukvarden. Detta ansags problematiskt ef-
tersom dessa inte kanner till patienternas historia och séllan har mgjlighet att
folja upp utredningar och vardinsatser.

| andra fall beskrevs den bristande lakartillgangen i hemsjukvarden som ett
i forsta hand organisatoriskt problem. Som namnts ovan sas vardcentraler
vara olika rustade och villiga att samverka med savél slutenvarden som hem-
sjukvarden. Dartill papekades att det ar problematiskt att hemsjukvarden ofta
ar organiserad utifran geografi, medan primarvarden i manga regioner ar in-
delad i vardvalsenheter vars patientunderlag inte sammanfaller med hemsjuk-
vardens omraden. Det innebar att hemsjukvardsteam tvingas konsultera med
lakare pa flera olika vardcentraler, vilket 6kar den administrativa komplexite-
ten och forsvarar deras arbete.

Vidare patalades att om omstallningen till en nara vard innebar att patien-
ter med allt mer komplexa behov vardas i hemmet, kan det ibland vara lamp-
ligare att ldkaransvaret for dessa ligger hos specialistkliniker snarare &n hos
allmanlakare i primarvarden. Dock papekades att den organisatoriska flexibi-
litet som detta krdver, ofta saknas.

Flera av de intervjuade efterfragade nya organisatoriska losningar for att
tillgangliggora fasta lakare for hemsjukvarden. Onskemal om dkade méjlig-
heter for hemsjukvarden att konsultera specialistlakare framfordes ocksa i in-
tervjuerna och sas vara majligt eller under utveckling i nagra av de regioner
som ingick i undersokningen.
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Behov av kompetensutveckling

Intervjupersoner fran bade kommuner och regioner framforde att det finns
stora behov av kompetensutveckling inom de verksamheter som ansvarar for
varden och omsorgen av aldre med komplexa behov. Man pekade pa att fak-
torer sasom en aldrande befolkning, den pagaende omstallningen till en nara
vard och 6kade krav pa samverkan mellan huvudméan och verksamheter, bade
har synliggjort befintliga kompetensbrister och skapat nya kompetensbehov i
de berdrda verksamheterna.

Saval medicinsk- som samverkanskompetens efterfragades. En utbredd
brist pa geriatrisk kompetens hos lékare inom andra specialiteter an geriatrik,
saval slutenvarden och primarvarden, lyftes fram som ett sarskilt problem-
omrade. Nagra av de intervjuade patalade att nar geriatriska kliniker lagts
ned har deras geriatriker ibland anstéllts av vardcentralerna, med foljden att
deras kompetens koncentreras geografiskt och inte langre &r tillganglig for
storre omraden

Flera av de intervjuade anmarkte vidare att varden av skora aldre staller
andra kompetenskrav dn andra patientgrupper. Man menade att deras kom-
plexa behov kan innebéra att slutenvarden behover ge dem s kallad allmén-
medicinsk vard i hogre utstrackning &n andra patientgrupper, samtidigt som
primarvards- och omvardnadspersonal kan behdva ha specialistkompetens
for att tillgodose deras behov.

For att méta kommunernas utdkade ansvar efterfragade flera intervjuperso-
ner en bred kompetensutveckling inom den kommunala hemsjukvarden och
hemtjansten. En MAS anmarkte dock att det &r svart att bemanna kommu-
nens vard- och omsorgsverksamhet for de skoraste éldre, eftersom det ror sig
om relativt f& patienter som, nar de val behéver vard i hemmet, stéller hdga
krav pa saval personalens kompetens som teknisk utrustning.

Nagra pekade pa hur den bemanningsproblematik som namnts i tidigare
avsnitt tar sig uttryck bade i en brist pa legitimerad personal i verksamhet-
erna och en pressad arbetssituation som forsvarar mojligheterna till kompe-
tensutveckling for den personal som ar pa plats. En MAS beskrev denna
dubbla problematik:

De utmaningar vi pratar mycket om idag ar mycket kopplat till den néara
varden och hur vi ska fa en bra kompetensforsorjning i verksamheterna,
stabilitet och tillrackligt med personer. Vi har ont om legitimerad perso-
nal. Lakare, men ocksa pa rehab-sidan och sjukskoterskor ... Och da ar
det svart att avséatta tid for kompetensutveckling. Vilket behovs for att vi
ska kunna ge god vard i hemmet eller ndra hemmet och undvika sjukhus-
vard i onddan ... Om vi ska kunna samverka och prata samma sprak beho-
ver vi gemensamma utbildningar och information.

Hemtjansten behodver ratt férutsattningar fér att ge komplex
omvardnad och arbeta riskférebyggande

Ett dterkommande tema i intervjuundersékningen var att omstéllningen till en
nara vérd staller hoga krav pd den kommunala omsorgen. Aven for patienter
med regionens ASIH sades det vara vanligt att en betydande del av den var-
dagliga omsorgen skéts av kommunens vard- och omsorgspersonal. Flera av
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de intervjuade anmdrkte dock att hemtjénsten ofta saknar férutsattningarna
att ge brukare med komplexa behov den omvardnad de behdver. Det kan
handla om att personalen saknar ratt kompetens for uppgiften eller att deras
arbete ar organiserat pa ett satt som inte moter de enskildas behov. Exempel-
vis namndes att hemtjanstpersonalen tenderar att vara lasta till forbestamda
arbetsuppgifter och tider; ett arbetssatt som sas fungera daligt for personer
med komplexa och snabbt foranderliga behov.

Nagra av de intervjuade framforde att hemtjansten ar en underutnyttjad ak-
tor i det riskforebyggande arbetet med skora &ldre. De menade att hemtjénst-
personalen ofta ar de forsta som marker att en dldre persons tillstand forsam-
ras, men att de saknar kompetensen eller kontaktvégarna som kravs for att
flagga detta till andra vardaktorer.

Dartill behéver de ha kunskap om vad som bor fangas upp och signaleras
om. Kompetensbrist hos hemtjanstpersonalen beskrevs darmed som ett hin-
der i arbetet med att férebygga oplanerade akutbesdk och aterinskrivningar.
Man menade att nar hemtjanstpersonalen saknar grundlaggande sjukvardsut-
bildning 6kar risken att de tar det sdkra fore det osdkra och tillkallar ambu-
lans nar brukarnas tillstand forsamras. Verksamhetschef i primarvarden:

Det ar den storsta utmaningen jag har nu, for kommunens personal &r inte
alltid utbildad; hemtjanstpersonal och andra. Utan de far panik nar de ser
en svart sjuk manniska och da ar 112 den forsta instinkten. Da har de inte
last vara planer: att patienten ska stanna hemma, man ska kontakta den
kommunala sjukskoterskan, osv. ... Sa utbildningsnivan pa dem som job-
bar med omsorg i kommunen — det maste vi ta tag i.

Flera intervjupersoner framforde darmed att det finns stor potential att starka
hemtjénstens roll, exempelvis genom att kompetensutveckling och kontakt-
vagar sa att de kan flagga for bistandshandlaggare eller vardcentral nar en
brukares tillstand forandras. Regional samordnare:

Kommunerna skulle behdva ha mer uppsokande verksamhet utifran sina
hemtjanstomraden. Personalen som arbetar med personerna ser ju att de
borjar forsamras, det gor de absolut. Och att de da kunde signalera till
sina bistandshandlaggare att man kanske borde gora ett besék och insat-
serna kan behdva utokas.

En annan samordnare beskrev hemtjanstens utvecklingspotential som “en
guldgruva” och framhdll att ett utdkat ansvar for hemtjansten skulle bidra till
att hoja yrkesgruppens status. Dock papekades att en forutsattning for att
hemtjénstens uppdrag ska kunna vidgas ar god personalkontinuitet och till-
gang till utbildad personal — vilket i sig &r en utmaning for de kommuner vars
hemtjénst i stor utstradckning bemannas av tillféallig eller outbildad personal.

Utmaningar kopplade till uppfdljning och statistikinsamling

Flera av de intervjuade tog upp att arbetet med att férebygga oplanerade ater-
inskrivningar forsvaras av att man saknar statistik om i vilken utstrackning,
nar och varfor och dessa sker. Nagra regionala samordnare noterade att de
har tillgang till regionens aggregerade statistik om aterinskrivningar men att
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de inte kan sparas till lokal niva och att det inte gar att urskilja om de varit
oplanerade eller inte. Dartill papekade flera att de inte har méjlighet att in-
hamta uppgifter fran kommunerna om vad som eventuellt féregatt en aterin-
skrivning i slutenvarden. Darmed forsvaras arbetet med att identifiera risk-
faktorer och i forlangningen att identifiera och sétta in férebyggande insatser
for riskpatienter.

Nagra patalade att de forvisso samlar in data om insatser och avvikelser pa
regional niva, men att data inte anvands for att forbattra varden. Narsjukvard-
strateg:

Vi registrerar mycket men vi tar valdigt lite hand om siffrorna och gor for
fa jamforelser. Vi skulle behdva gora fler analyser for att kunna gora for-
battringar. Vi behdver titta pa vad det ar i processen vi kan forbéttra.
Gjorde vi allt vi har ansvar for att géra i utskrivningen? Kom patienten
tillbaka for att vi brast? Vi har inte systemen som svarar pa det behovet av
analyser.

Sammanfattningsvis framfordes att data som samlas in i regioner séllan an-
vands i utvecklande syfte och att kommunerna — i den man de alls samlar in
statistik om malgruppen — inte producerar statistik som ar tillganglig eller an-
vandbar for regionernas utvecklingsarbete.
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Diskussion

Denna rapport beskriver omfattningen av aterinskrivningar av multisjuka och
skora aldre, hur detta hanteras i olika regioner, samt hur uppféljningen av
vard och omsorg sker efter att de aldre har kommit ater till sitt boende. Rap-
porten bygger pa resultat fran saval registeranalyser som intervjuer med re-
presentanter for tio slumpmassigt utvalda regioner. FoOr att definiera gruppen
multisjuka och skora aldre har Socialstyrelsens definition av mest sjuka aldre
tillampats.

Enligt den ursprungliga planen skulle &ven en enkatundersékning genom-
foras, omfattande samtliga regioner och ett representativt urval av kommu-
nerna. Undersokningen kunde emellertid inte genomfdras pa grund av coro-
napandemin. Foljden av detta ar dels att informationen om olika
verksamheter och insatser, och de intervjuades uppfattning om och syn-
punkter pa dem, endast baseras pa uppgifter fran det utvalda regionerna; dels
att det inte &r mojligt att bedéma omfattningen av de beskrivna verksamhet-
erna och insatserna.

Det &r ocksa viktigt att papeka att de verksamheter och insatser som besk-
rivs inte har som primart mal att minska aterinskrivningar av aldre — dven om
det ibland i intervjuerna beskrivs som ett syfte — utan att ge aldre, framfor allt
de med komplexa behov, en god vard och omsorg.

Omfattningen av aterinskrivningar av
multisjuka och skora dldre

De registeranalyser som genomforts i projektet visar att andelen vardtillfallen
dar oplanerad aterinskrivning skett inom 30 dagar, ar ungefar dubbelt sa hig
for de mest sjuka aldre jamfort med hela patientgruppen 65 ar och aldre. Det
finns saledes anledning att sarskilt folja denna grupp i statistiken. Ett annat
viktigt fynd ar att det inte har skett nagra betydande forandringar i andelen
aterinskrivningar mellan 2010 och 2019. I hela gruppen 65 ar och aldre syns
ingen ndmnvard forandring, vilket dverensstdmmer med resultaten i SKRs
varden i siffror [4], medan det for de mest sjuka aldre ses en viss kning av
aterinskrivningar, fran 25 till 28 procent under denna tidsperiod. Signifikanta
okningar ses ocksa for denna grupp i 15 av 21 regioner. Dessa resultat kan
saledes inte pavisa att de insatser som gjorts i regioner och kommuner, i sam-
band med och efter regeringens och SKR:s satsning pa de mest sjuka aldre
2011 — 2014, har haft nagra effekter pa oplanerade aterinskrivningar av mul-
tisjuka och skora éldre.

Det finns emellertid manga faktorer som kan paverka forekomsten av ater-
inskrivningar, och det &r tdnkbart att en eventuell positiv effekt av dessa in-
satser kan motverkas av andra omstandigheter eller atgarder med motsatt in-
verkan. Bland annat visar de aktuella analyserna att den genomsnittliga
vardtiden for mest sjuka aldre har minskat fr.o.m. 2018. Detta &r i linje med
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resultaten i Myndighetens for vard och omsorgsanalys uppféljning av sam-
verkanslagen [37], som visade en minskning av vardtiden for utskrivnings-
klara patienter inom den somatiska varden aren 2017-2019.

Vad man daremot kan se &r att variationen mellan kommuner i andelen
aterinskrivningar har minskat i de flesta regionerna, vilket kan tyda pa en
béttre regional samordning av vard- och omsorgsinsatserna for de mest sjuka
aldre.

For saval 2010 som 2019 observerades att drygt en tredjedel av dem som
blev aterinskrivna aterinskrevs tva eller fler ganger under aret, och stod for
nara tva tredjedelar av alla aterinskrivningar. Detta ger vid handen att det ar
angeldget att framover ocksa félja denna grupp i statistiken.

Samband med sociodemografiska faktorer

En multivariat analys av aterinskrivningar 2019, visade att manligt kon, hog
alder (>80 ar), att bo i kommun utanfor storstad, att ha kommunal hélso- och
sjukvard i ordinart boende (hemsjukvard) och att bo i sébo, var férenat med
en hogre sannolikhet for mest sjuka aldre att under aret aterinskrivas minst en
gang inom 30 dagar. Daremot sags inget signifikant samband med fodelse-
land och utbildning.

Att mest sjuka aldre personer med hemsjukvard eller boende i sédbo uppvi-
sar en hogre sannolikhet for att aterinskrivas, var mindre forvantat eftersom
det dar erbjuds mer omfattande vard- och omsorgsinsatser i hemmet, men
kan forklaras av att dessa grupper samtidigt ar i storre behov av vard- och
omsorg.

En analys 6ver tid av forekomsten av aterinskrivningar, uttryckt som andel
av alla slutenvardstillfallen, visar dock att denna andel &r lika stor for dem
som bor i ordinart boende utan hemsjukvard som for aldre med hemsjukvard
eller boende i sdbo. Detta betonar behovet av uppstkande och preventiva in-
satser for aldre i ordinart boende utan hemsjukvard, nagot som ocksa fram-
fors som ett viktigt utvecklingsbehov i intervjuerna.

L&dkemedelsanvdndning

Lakemedelsanvandningen hos de mest sjuka aldre som aterinskrevs minst en
gang 2010 respektive 2019 var omfattande — drygt 8 lakemedel per person
och saledes langt 6ver de fem ldakemedel fran och med vilket en vardgivare
ska erbjuda en aldre (75 ar eller dldre) patient en enkel ldkemedelsgenom-
gang (11 kap. HSLF-FS 2017:37). Dartill okade anvandningen mellan dessa
ar med 0,5 lakemedel per person i snitt.

De ldakemedelsgrupper som 6kade i anvandning utgjordes med fa undantag
av lakemedel for behandling av somatiska sjukdomar och tillstand, framst
hjart-kérllakemedel av olika slag och medel vid magsar och gastroesofageal
refluxsjukdom (protonpumpshammare); en trend som tidigare uppmarksam-
mats av Socialstyrelsen [38]. For flera av dessa lakemedelsgrupper, framst
hjart- och karllakemedel, aterspeglar den 6kade anvandningen i stor utstrack-
ning aktuella rekommendationer for att férebygga och behandla sjukdom,
och ar saledes bade forvantad och ur medicinsk synvinkel 6nskvérd. Manga
av de lakemedel som har 6kat i anvéndning ar emellertid, oavsett deras Kli-
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niska nytta, potenta och kan hos aldre ge biverkningar som ibland &r allvar-
liga [39]; i synnerhet vid en omfattande lakemedelsanvéandning, da lakeme-
delsinteraktioner riskerar uppsta, samt vid nedsatta organfunktion, sarskilt
njurfunktion [40].

En analys av foréandringar i lakemedelsanvandningen hos de mest sjuka
aldre som aterinskrevs 2010 respektive 2019, visar ett likartat monster med
en omfattande in- och utséttning av lakemedel under aret, som resulterade i
en okad lakemedelsanvandning. Daremot var andelen dosférandringar lag,
vilket tyder pa att det gors fa finjusteringar av lakemedelsbehandlingen, som
kan vara pakallade vid exempelvis nedsatt njurfunktion, misstankta lakeme-
delsinteraktioner eller Iakemedelsbiverkningar.

Vilka diagnoser aterkommer bland dem
som Aterinskrivs?

Aven om man inte ser ndgon pataglig forandring i andelen aterinskrivningar
av de mest sjuka aldre sedan 2010, sa har det skett vissa forskjutningar bland
de huvuddiagnoser som registrerades vid de vardtillfallen som foregick en
aterinskrivning. De fem vanligaste diagnoserna var desamma 2019 som
2010, med KOL och hjartinsufficiens (hjartsvikt) i topp; men nagra av dem
har okat eller minskat i forekomst. Sarskilt anmérkningsvard ar minskningen
for KOL och fraktur pa larben. Den minskade forekomsten av aterinskriv-
ningar for KOL kan hdnga samman med Socialstyrelsens nationella riktlinjer
for vard vid astma och KOL, publicerade forsta gangen 2015 [41], som har
resulterat i ett 6kat antal astma/KOL-mottagningar, vilket i sin tur rapporteras
ha lett till en forbattrad vardkvalitet vid dessa sjukdomar [42]. Nedgangen i
aterinskrivningar efter larbensfraktur 6verensstaimmer med data fran Svenska
Hoftprotesregistret som visar en sedan flera ar stadigt minskande andel oons-
kade héndelser (kirurgiska, kardiovaskuléra och medicinska komplikationer)
efter hoftproteskirurgi [43].

Den 6kade forekomsten av diagnoserna akut njursvikt och akut tubulo-in-
terstitiell nefrit, ar ocksa vard att notera. Det skulle delvis kunna bero pa an-
vandning av lakemedel som paverkar njurfunktionen, sdsom medel som pa-
verkar renin-angiotensinsystemet (ACE-hdmmare och angiotensin II-
receptorblockerare), protonpumpshammare och antiinflammatoriska lakeme-
del (NSAID) [44, 45], varav de tva forstnamnda enligt analyserna har ékat
patagligt i anvandning sedan 2010.

Vidare sags en 6kad forekomst av diagnosen psykiska storningar och bete-
endestdrningar orsakade av alkohol. Detta fynd 6verensstammer med iaktta-
gelsen av en kontinuerlig 6kning de senaste 10 aren av andelen personer 65
ar och aldre som vardas med diagnoser som ar relaterade till alkoholberoende
[46].

Fyndet att drygt halften av vardtillfallena med KOL och néra hélften av
dem med hjartsvikt, som huvuddiagnos, féljdes av en aterinskrivning med en
motsvarande huvuddiagnos, kan tyda pa att en orsak till aterinskrivningen ar
att patienten inte ar fardigbehandlad vid utskrivning fran foregaende vardtill-
falle. En annan forklaring kan vara att den behandling som da getts ar av mer
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symtomatisk art och bara ger en tillfallig effekt (till exempel behandling med
urindrivande medel vid hjartsvikt; behandling med luftrérsvidgande medel
och antibiotika vid KOL). Resultaten visar dock att andelen aterinskrivningar
for samma diagnoser vid KOL och hjartsvikt har minskat nagot sedan 2010.

Samtidigt visar analysen att manga patienter vid aterinskrivningen vardas
med huvuddiagnoser som inte motsvarade huvuddiagnosen vid foregaende
vardtillfalle. Dessa diagnoser kan i princip utgora:

« Ett symtom pa sjukdomen som patienten tidigare vardades for — t.ex.
Onormal andning vid hjértsvikt och KOL

» En konsekvens av sjukdomen — t.ex. Respiratorisk insufficiens vid KOL

» En komplikation till sjukdomen — t.ex. Pneumoni vid KOL

« Enfoljd av behandlingen av sjukdomen — t.ex. Njursvikt kan vara en kon-
sekvens av lakemedelsbehandling av hjértsvikt

« En underliggande sjukdom/tillstand — t.ex. KOL vid pneumoni, och Njur-
svikt vid hjartsvikt

+ Enannan samtidig sjukdom/tillstand — t.ex. Hjartinsufficiens (hjartsvikt)
vid KOL, andra sjukdomar i urinorganen samt pneumoni

Det ar rimligt att anta att manga av dessa sjukdomar/tillstand inte kunde for-
utsagas vid det vardtillfalle som foregick aterinskrivningen. Detta galler i
synnerhet for de mest sjuka &ldre, som har flera sjukdomar, en ofta omfat-
tande och komplex ldkemedelsbehandling samt en i olika grad nedsatt funkt-
ion och reservkapacitet. Dessa resultat pekar istallet pa behovet av att folja
upp dessa patienter efter utskrivning, genom priméarvardens forsorg.

Hur hanteras aterinskrivningar i olika
regionere

Av intervjuerna i detta projekt framgar att det idag férekommer en rad olika
former for samverkan, verksamheter och insatser, som syftar till att ge aldre
personer, framfor allt de med komplexa behov, en god vard och omsorg; vil-
ket i sin tur kan leda till minskad férekomst av oplanerade aterinskrivningar:

« Olika former for samverkan fran politisk niva till verksamhetsniva; for att
utveckla och forbattra samverkan och samordning i varden av och omsor-
gen om aldre.

« Planering och samordning av fortsatta vard och omsorgsinsatser, efter att
den aldre patientens skrivits ut fran sjukhus.

+ Mobila insatser for aldre; for att i storre utstrackning kunna varda den
aldre hemma.

» Uppsokande verksamhet; for att identifiera dldre personer som &r i behov
av, eller inom en snar framtid kan behéva, vard och omsorg; eller for att
erbjuda vard- och omsorgsinsatser, exempelvis rehabilitering eller tand-
vard, i hemmet.

« Sarskilda verksamheter och kompetenser for aldre i primarvarden: aldre-
mottagning, som ska vara latt tillganglig fér den enskilde och bland annat
erbjuda forebyggande insatser och riskbedomningar; vardsamordnare som
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ansvarar for utskrivningsprocessen och uppféljning efter utskrivning; och
aldresjukskoterska som bland annat haller i kontakterna med hemsjukvar-
den.

 Metoder for att underlatta snabbt omhandertagande och vard pa ratt niva;
sasom bedomningsbil for att undvika icke nodvandiga besok pa sjukhusets
akutmottagning, och direktinskrivning till slutenvard eller korttidsboende.

+ ldentifiering av riskpatienter; kliniskt med hjalp av riskbedémningsinstru-
ment, eller baserat pa journal- och registerdata.

Det ar emellertid inte mojligt att avgora i vilken omfattning var och en av
dessa verksamheter och insatser forekommer i olika regioner och kommuner
i landet, eftersom underlaget i denna rapport — pa grund av att den planerade
enk&tundersokningen inte kunde genomforas — ar begransat till intervjuerna
med de 10 slumpmassigt utvalda regionerna.

Hur sker uppfoliningen av véard och
omsorg efter att de aldre har kommit
Ater till sitt boende?

Det framgar av intervjuerna att flera regioner har hemgangsteam som foljer
upp att patienten den forsta tiden efter utskrivning klarar sig hemma med av-
seende pa dagliga aktiviteter, traning, medicinering med mera, och far nod-
vandigt stod for detta.

Uppfoljningen av vard och omsorg ombesorijs av en sarskild vardsamord-
nare, eller annan person som ar utsedd till fast vardkontakt, pa vardcentralen.
Denne har till uppgift att ansvara for utskrivningsprocessen, koordinera var-
den efter utskrivning samt kalla till och samordna SIP.

For skora aldre patienter som gar hem efter ett akut besok pa sjukhuset,
gors i manga fall en uppféljning av en omsorgskoordinator som &r station-
erad pa akutmottagningen.

De intervjuades syn pd framgdngs-
faktorer, hinder, utmaningar och
utvecklingsbehov

For att battre kunna undersoka vilka behov som finns av ytterligare insatser i
kommuner och regioner for att forebygga aterinskrivningar, omfattade inter-
vjuerna ocksa fragor om vad intervjupersonerna i de olika regionerna ansag
vara framgangsfaktorer for en god vard och omsorg for aldre med komplexa
behov, liksom vilka brister och hinder som ligger i vagen for detta mal.

Framgdngsfaktorer

En 6vergripande framgangsfaktor som togs upp i flera intervjuer ar att arbeta
personcentrerat, vilket bland annat innefattar att involvera patienter och an-
horiga i vard- och omsorgsplaneringen. Detta anses ge viktig kunskap om
den sjukas situation och hur den har forandrats 6ver tid, samt om hur de vill
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att deras vard och omvardnad ska se ut vid forsamring. Vidare kan patienters
och anhdrigas delaktighet i diskussioner om insatser leda till en 6kad kansla
av trygghet.

En annan framgangsfaktor som lyftes av flera intervjuade, var att arbeta
proaktivt genom riskférebyggande atgarder och genom att identifiera perso-
ner med hog risk for stora behov av vard och omsorg inom en nara framtid.
Detta kan ske genom halsosamtal och riskbedémningar vid foérebyggande
hembesdk eller pa en aldremottagning, samt genom tillampning av riskbe-
démningsinstrument och riskindikatorer pa olika vardnivaer.

Det framholls vidare vara av stor betydelse att den &ldre i sa stor utstrack-
ning som mojligt har tillgang till samma lakare och samma personal vid olika
vardtillfallen. Det ansags bidra till 6kad trygghet for den enskilde och dess
anhoriga, till att aldre i storre utstrackning kan vardas i hemmet samt till en
battre uppfoljning och vardplanering. Man betonade ocksa vikten av att dver-
gangar mellan vard- och omsorgsinstanser fungerar smidigt, vilket kan tillgo-
doses genom bland annat hemgangsteam.

Att vard- och omsorgsaktérer som méter den aldre har en hog tillganglig-
het och flexibilitet lyftes ocksa fram som en viktig framgangsfaktor. Det sas
bidra till trygghet samt, framfor allt, till att fordndringar i halsa och funktion
kan hanteras i tid och att den aldre darmed i storre utstrackning kan vardas
hemma.

Slutligen framhall flera av de intervjuade att det ar viktigt att hemsjukvar-
den kan ge mer avancerad sjukvard i hemmet, exempelvis ge intravends in-
jektion/infusion med antibiotika eller blodtransfusion. Sadana mojligheter bi-
drar till att den aldre i storre utstrackning kan vardas hemma. Det kraver
dock tillgang till nddvandig medicinska utrustning och majlighet att vid be-
hov kontakta specialistsjukvarden.

Hinder, utmaningar och utvecklingsbehov

Forutom mer generella brister och utmaningar i halso- och sjukvarden, avse-
ende bland annat ekonomiska begransningar, personalbrist och hdg personal-
omsattning, hinder for informationsdelning samt brister i kommunikation och
IT-system, patalades i intervjuerna ett antal specifika brister, utmaningar och
utvecklingsbehov i varden av aldre.

Det framkom i intervjuerna att SIP inte alltid genomfors i enlighet med
lagkraven, och i den omfattning som skulle behdvas. Orsakerna sas bland an-
nat vara att SIP uppfattas som tidskravande, att samordningen kan vara svar
att uppna (exempelvis vid stora geografiska avstand) och att den inte alltid
involverar rétt professioner.

Man patalade ocksa att det skett forandringar i vardtid och utskrivnings-
process sedan samverkanslagen tradde i kraft. Flera intervjuade ansag att pa-
tienter skrivs ut tidigare, och darmed ar i samre skick och har storre vardbe-
hov vid hemgang. Man menade vidare att slutenvarden inte i tillracklig
omfattning tar ansvar for patientens helhetsbehov eller hemsituation innan de
meddelas vara utskrivningsklara.

Vidare ansags det att det i alltfor stor utstrackning saknas uppsokande och
preventiva insatser for aldre, inom saval den regionala halso- och sjukvarden
som i kommunerna. Man menade att detta exempelvis kan medfora att aldre

ATERINSKRIVNINGAR AV MULTISJUKA OCH SKORA ALDRE
SOCIALSTYRELSEN



personer som inte &r inskrivna i hemsjukvarden, riskerar att inte fangas upp
forrén det uppstar ett akut behov av vard. Bland annat efterlystes en mer “rik-
tad primérvard”, exempelvis i form av dldremottagningar, och ett tydliggo-
rande av véardcentralernas preventiva uppdrag. Aldremottagningar ses av
manga av de intervjuade som en framgangsfaktor i det riskférebyggande ar-
betet for aldre. Den hoga tillganglighet som de star for skapar ocksa trygghet
for den aldre. Verksamheten varierar dock mycket i utformning och innehall,
och begreppet aldremottagning anses ha en oklar definition och avgransning.

Otillracklig lakartillgang i hemsjukvarden sags ocksa vara en utmaning.
Den ansags delvis bero pa otillracklig lakarbemanning eller hog arbetsbelast-
ning hos befintliga lakare, men ocksa pa att primarvardens organisation inte
sammanfaller med hemsjukvardens.

De intervjuade sag stora behov av kompetensutveckling inom de verksam-
heter som ansvarar for varden och omsorgen av éldre med komplexa behov.
Saval medicinsk som samverkanskompetens efterfragades. En utbredd brist
pa geriatrisk kompetens i bade slutenvarden och primarvarden lyftes fram
som ett sarskilt problemomrade.

Flera av de intervjuade lyfte fram att hemtjénsten inte har tillrackliga for-
utsattningar att ge aldre med komplexa behov den omvardnad de behéver och
arbeta riskforebyggande. Hemtjanstpersonalen ar lasta till forbestamda ar-
betsuppgifter och tider, ett arbetssétt som man menar inte passar val for om-
vardnad av personer med komplexa och snabbt foranderliga behov. Vidare
framholls att hemtjanstpersonalen ofta &r de som forst mérker att en aldre
persons tillstand forsamras. De skulle darfér kunna ha en viktig roll i att sig-
nalera detta till bistandshandlaggare eller vardcentral, vilket dock forutsatter
kunskap och kontaktvagar.

Slutligen framfordes i flera intervjuer att det saknas tillrackligt informativ
statistik om aterinskrivningar. Den idag tillgangliga statistiken innehaller
uppgifter pa regions- och majligen sjukhusniva, men inte pa mer detaljerad
niva. Dartill angavs att det saknas majligheter att inhamta uppgifter fran
kommunerna. Man anser sig darfor inte kunna anvanda statistiken for att
identifiera riskfaktorer och darmed i férebyggande syfte. Flera av de intervju-
ade efterlyser att de IT-system som anvands i deras regioner automatiskt ska
flagga for riskpatienter som kan behdva utdkade insatser.

Sammanfattning och slutsatser

Resultaten i denna rapport visar att andelen aterinskrivningar av multisjuka
och skora aldre ar hdg jamfort med alla &ldre. Den har emellertid inte forénd-
rats namnvart sedan 2010 da regeringens och SKRs satsning for Sammanhal-
len vard och omsorg om de mest sjuka aldre [1] inleddes, trots omfattande
samverkan och insatser som syftar till att ge aldre, framfér allt de med kom-
plexa behov, en god vard och omsorg.

Fordelningen av de diagnoser som férekommer vid vardtillfallen som foljs
av en aterinskrivning har emellertid delvis forandrats hos de mest sjuka aldre
sedan 2010. KOL och fraktur pa larben figurerar mer sallan, vilket kan tyda
pa en battre vard och uppféljning vid dessa diagnoser. Samtidigt har fore-
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komsten av akut njursvikt och akut tubulo-interstitiell nefrit 6kat, liksom dia-
gnosen psykiska storningar och beteendestorningar orsakade av alkohol, na-
got som pakallar 6kad uppmarksamhet pa lakemedelsanvandningen vid ned-
satt njurfunktion och pa bruket av alkohol, hos dessa patienter.

For KOL och hjértsvikt ses i en relativt hog andel samma diagnoser vid
aterinskrivningen. Detta tyder pa att behandlingen vid slutenvardstillféllet
fore aterinskrivningen kan ha varit otillracklig eller endast gett en tillfallig
forbattring. Minskade vardtider, som pavisas i analyserna, kan vara av bety-
delse for detta. Andelen aterinskrivningar med samma diagnoser har emeller-
tid inte 6kat mellan 2010 och 2019, for de fyra diagnoser som hér studerats,
utan tvartom sjunkit nagot. Det framfordes dock vid intervjuerna att man an-
sag att patienter skrivs ut tidigare sedan samverkanslagen tradde i kraft, och
darmed &r i samre skick och har stérre vardbehov vid hemgang. Det ar darfor
angeldget att fortsattningsvis folja utvecklingen av vardtider for gruppen
mest sjuka aldre.

Samtidigt sker en betydande andel av aterinskrivningarna med diagnoser
som inte motsvarar dem vid féregéende vardtillfalle. Aven om de i stor ut-
strackning ar relaterade till diagnosen vid det tidigare vardtillfallet, sa kan de
i manga fall ha varit svara att forutsaga da. Detta fynd pekar istallet pa beho-
vet av att folja upp, och ha mojlighet att behandla, dessa patienter efter ut-
skrivning. Behovet av detta framfordes i manga intervjuer, och man beskrev
flera olika insatser som kan tillgodose det, bland annat mobila insatser och
hemsjukvard. Man understrok framfor allt vikten av att i tid kunna upptacka
och atgarda tillstdnd i hemmet, innan de forvarras och kraver sjukhusvard.

Ett omrade som belystes pa manga satt i intervjuerna var det proaktiva, fo-
rebyggande, arbetet. Man namnde riskbedomningar och riskforebyggande at-
gérder vid forebyggande hembesok/halsosamtal och dldremottagningar; an-
vandning av riskbedémningsinstrument och riskindikatorer pa olika
vardnivaer; mobila team samt uppféljande samtal till mangbesokare pa akut-
mottagning. Det ansags dock finnas behov av utveckling inom detta omrade.
Flera av de intervjuade framforde att hemtjénstpersonalen, som ofta ar de
som forst ser att en aldre persons tillstand forsamras, skulle kunna ha en vik-
tig roll i att signalera detta till varden och omsorgen. Man framholl ocksa ett
behov av att utveckla statistiken i regioner och kommuner, sa att den kan an-
vandas for att identifiera patienter med risk for skdrhet och framtida vard-
och omsorgsbehov.

De behov som framkommer i denna rapport sammanfaller val med det som
foreslas i Regeringens proposition (2019/20:164) om Inriktningen for en
nara och tillganglig vard, dar det i formuleringen av Primarvardens grund-
uppdrag (13 a kap. 1 §) bland annat foreslas att regioner och kommuner inom
ramen for verksamhet som utgor primarvard sarskilt ska:

« tillhandahalla de halso- och sjukvardstjanster som kravs for att tillgodose
vanligt forekommande vardbehov,

« se till att varden ar latt tillganglig, och

« tillhandahalla forebyggande insatser utifran saval befolkningens behov
som patientens individuella behov och forutsattningar.
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I Socialstyrelsens Uppféljning av omstallningen till en mer nara vard [47]
konstateras att de flesta regionerna nu har malbilder och en organisation for
omstallningen till nara vard och att manga ocksa har strategier dar nara vard
ingar. Vidare konstaterar man att det i stor utstrackning redan finns val fun-
gerande strukturer for samverkan mellan regioner och kommuner. Samtidigt
betonas — i likhet med i denna rapport — att det finns flera utmaningar, avse-
ende bland annat kommunikation, uppféljning av varden samt nuvarande och
framtida kompetensforsorjning.

En omstallning har séledes pabdrjats, som kommer att kunna hantera flera
av de behov som lyfts fram i denna rapport. Samtidigt visar rapporten att
flera av de samverkansformer och insatser som ar en forutséttning for en nara
vard, i viss omfattning redan finns, som en existerande verksamhet eller en
uttrycklig stravan. Vidare belyser rapporten det aktuella laget och behoven i
varden och omsorgen av en av de storsta malgrupperna for en framtida nara
vard, och kan darmed bidra med ett viktigt underlag for detta férandringsar-
bete.

Finns det behov av ytterligare insatser i
kommuner och regioner for aft
forebygga dterinskrivningar?

Med utgangspunkt fran resultaten i detta projekt identifierar Socialstyrelsen
att det fortsatt finns behov att stodja bade de kommunala och regionala verk-
samheterna i arbetet med multisjuka och skora aldre.

Det finns behov av att — i linje med omstallningen till en nara vard — saker-
stalla rutiner for hemsjukvarden for att i tid kunna behandla sjukdomar och
tillstand i den éldres hem, innan de forvarras och kraver sjukhusvard. En god
samverkan fordras déarvid mellan kommunens hemsjukvard och regionens
vardinsatser i hemmet.

Det finns ocksa behov av att sakerstalla rutiner som mojliggor lakarbe-
démningar i hemmet alla dagar i veckan och tider pa dygnet, for att fore-
bygga akuta sjukhusbesok.

Aldre i ordinart boende har mindre omfattande tillsyn an de i sarskilt bo-
ende och i korttidsboende. Det finns darfor behov av att man i hemtjénstens
uppdrag inkluderar riskforebyggande arbete, da hemtjansten ofta ar den som i
storst utstrackning har aterkommande kontakt med dessa éldre personer.

Aldremottagningarnas uppdrag behdver fortydligas. For att de aldre ska
kunna erbjudas insatser utifran ett helhetsperspektiv finns det ocksa behov av
att se till att riskférebyggande insatser inkluderas i &ldremottagningarnas an-
svar.

Det finns behov av att sjukvarden sakerstaller rutiner for att utvardera och
ompréva ldkemedelsanvandningen hos éaldre vid nedsatt njurfunktion, sarskilt
vid akut foérsdmring av densamma.

Samtliga som arbetar med &ldre behdver kunna bedéma éverkonsumtion
av alkohol som orsak eller bidragande orsak till det aktuella halsotillstandet
vid inskrivning av aldre i slutenvarden, samt kunna vidta atgarder for detta.
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Det finns dven ett betydande behov att i regioner och kommuner skapa for-
utsattningar for att i rutinsjukvard anvanda registerdata och administrativa
data fran vard och omsorg, i uppfoljande och riskférebyggande syfte.
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Bilaga. Guide for infervju med
regional samordnare

Tema 1: Problembild — oplanerade aterinskrivningar av multisjuka
och skéra dldre

« Beskriv kortfattat hur problembilden kring varden och omsorgen av multi-
sjuka och skora &ldre har sett ut i er region tidigare och hur den ser ut
idag? Vad ar det man har forsokt forandra?

« Skiljer sig problembilden i olika delar av regionen? I sa fall hur?

Tema 2: Att ta reda pd hur man arbetar i olika regioner for att
forbdttra vérden, och minska férekomsten av aterinskrivningar, av
multisjuka och skéra dldre, inklusive hur uppféliningen av vard och
omsorg sker efter att de éldre har kommit ater fill sitt boende

« Hur arbetar din verksamhet for att forbattra varden och omsorgen och fo-
rebygga aterinskrivningar av multisjuka och skora éldre, t.ex. avseende
vardplanering, primarvardens roll, samverkan mellan huvudman och verk-
samheter?

« Gors nagon identifiering av riskpatienter? | sa fall var och hur, och vilka
kriterier anvands?

« Foljer man upp varden och omsorgen av multisjuka och skora aldre nar de
skrivits ut fran sjukhus och kommit ater till sitt boende? (t.ex. avseende
vardplanering/SIP, hemsjukvard, kommunal omsorg, och samverkan mel-
lan huvudman och verksamheter). I sa fall hur?

« Kanner du till andra insatser i regionen for att forbattra varden och omsor-
gen, och forebygga aterinskrivningar, for multisjuka och skora éldre, t.ex.
avseende vardplanering, primarvardens roll, samverkan mellan huvudmén
och verksamheter?

 Hur fungerar samverkan mellan din verksamhet och andra regionala eller
kommunala aktorer, i varden och omsorgen av multisjuka och skora aldre?

« Har lagen om samverkan vid utskrivning fran slutenvarden paverkat ert ar-
bete pa detta omrade? Hur?

Tema 3: Uppfdlining, utva@rdering, statistik

« Har de beskrivna insatserna foljts upp/utvarderats? I sa fall vilka resultat
har det gett?

Tema 4: Hinder och framgdngsfaktorer

« Vilka ar framgangsfaktorerna i din verksamhets arbete med att forbattra
varden och forebygga aterinskrivningar av multisjuka och skora aldre?

« Finns andra framgangsfaktorer pa regional niva?

« Vilka hinder och utmaningar méter din verksamhet i arbetet med att for-
battra varden/omsorgen och forebygga aterinskrivningar for denna patient-
grupp? Hur kan dessa hinder/utmaningar atgardas?
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« Finns andra hinder/utmaningar pa regional niva?

Tema 5: Att undersdka huruvida det finns behov av ytterligare
insatser for att férebygga aterinskrivningar

« Ser ni behov av ytterligare insatser? | sa fall pa vilken niva?

« Deltar ni i nagot natverk eller dylikt for utbyte av erfarenheter med andra
verksamheter/regioner kring arbetet med att forbattra varden och omsor-
gen? Fungerar spridningen av arbetssatt och lardomar idag? Om inte — hur
skulle det kunna bli battre?
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