Overgangar mellan
specialiserad vard och
vard och omsorg i
ordinart boende

Halso- och sjukvardsférvaltningen
08-123 132 00

Datum: 2025-01-08 JJ& .
iarienummer: HSN 2021-2006 Region Stockholm

D



Hélso- och sjukvardsforvaltningen

Carl Mill
08-123 134 97
carl.mill@regionstockholm.se

Christina Gustavsson
08-123 172 80
christina.gustavsson@regionstockholm.se

Torsten Lundmark
070-373 3505
torsten.lundmark@llcon.se



FOrord

Vi vill framfora ett varmt tack till alla er som stallt upp pa vara intervjuer dar ni delat
med er av era erfarenheter att vara patient eller narstaende i en 6vergang mellan
sjukhus och vard och omsorg i det egna boendet. Utan er hade vi inte kunnat beskriva
flodet och identifiera omraden for forbattringar.

Vi vill ocksa tacka alla er inom vard- och omsorgsverksamheter som tagit sig tid att lata
sig intervjuas, forklarat och svarat pa vara fragor och kommit med forslag pa
forbattringar. Den kunskap, kompetens och det engagemang ni besitter géor manga
overgangar trygga och sikra varje dag. Var férhoppning ar att detta arbete kan bidra
med att starka era forutsattningar att fortsatta gora just det.

Stockholm mars 2025

Carl, Christina och Torsten
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Sammanfattning

Fungerande samverkan mellan vardgivare och mellan vardgivare och omsorgsgivare ar
avgorande for att kunna erbjuda en patientsaker vard och omsorg som ar god, somlos
och personcentrerad, samt forbattrar befolkningens halsa. For att kunna samverka
sakert och effektivt vid 6vergangar krdavs gemensamma, 6vergripande och enhetliga
processer som utgar fran den enskildes perspektiv. Det staller ocksa krav pa en
gemensam stddjande infrastruktur med gemensamma informationsmangder,
kunskapsstod och verktyg for att kunna bedéma behov, kommunicera med
involverade vard- och omsorgsgivare samt for att dokumentera och dela information.

Medelvardtiden pa sjukhus har minskat fran 6,8 dagar ar 1998 till 4,7 dagar 2020 [8].
Storst ar minskningen bland de aldre. Det staller krav pa att manga andra processer
behover fungera snabbare och smidigare. Verksamheter som vardcentral,
hemsjukvard, rehabilitering, bistandshandlaggning och hemtjanst behover agera
snabbare och med kortare forberedelsetider for att hemkomsten for ska vara trygg och
saker.

Intervjuerna med &ldre personer och deras narstaende, och med verksamhets-
representanter fran vard- och omsorgsgivare indikerar att battre forutsattningar kravs
for att uppna en god, somlds och personcentrerad vard och omsorg. Processer
behover standardiseras och inforas for att minska variationen i rutiner och arbetssatt
hos de vard- och omsorgsgivare som ar involverade i patientens hemgang. Battre
verktyg och kunskapsstod behovs for att bedoma behov, for att hitta och kommunicera
med andra vard- och omsorgsgivare som har pagaende insatser for den enskilde och
for att dela information med varandra. Inte minst behéver den enskilde sjalv fa battre
forutsattningar for att vara delaktig i planeringen och utformningen av den egna
varden och omsorgen.

| intervjuerna med verksamhetsrepresentanter fran vard- och omsorgsgivare
framkommer att dldre personer drabbas av férandringar i hdlsotillstand som innebér
sjukhusbesok utan att den aldre personen skrivs in i sluten vard. De blir ddrmed inte
foremal for utskrivningsprocessen. Det kan innebéra att deras behov av insatser
forandras men inte uppmarksammas eller att verksamheter som hemtjanst,
hemsjukvard och ASIH missar att den dldre kommit hem igen. Den enskildes behov och
risker behover vara i fokus vid hemgang, oavsett om en behandling eller atgard skett
inom sluten eller 6ppen vard. Darfor foreslas att perspektivet breddas och att en
hemgangsprocess etableras for bade sluten och 6ppen vard, och som innefattar
utskrivningsprocessen.

Utveckling av ett kunskaps- och processtod, ett “"hemgangsstod”, foreslas for att
minska variationerna i bedomningar och i underlag till vard- och omsorgsgivare som
ska besluta och planera for vard- och omsorgsinsatser i hemmet. Ett annat forslag ar
att kartlagga och undersoka forutsattningar att dela kontaktinformation till de vard-
och omsorgsgivare som har en pagaende insats for den aldre.
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Slutligen foreslas att storre fokus laggs pa att vard- och omsorgsprocesser i det
ordindra boendet ar sakra och utgar fran den enskildes behov sa att involverade vard-

och omsorgsgivare far battre forutsattningar att ge god, somlds och personcentrerad
vard och omsorg.
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1 Inledning

1.1 Bakgrund

Vard och omsorg i Sverige ska stalla om till att bli mer personcentrerad, sammanhallen,
proaktiv och halsoframjande. Det beror och gor skillnad for alla Sveriges invanare, och
inte minst nar vi blir dldre. [1] Med tiden kommer manga av oss att drabbas av
kroniska sjukdomar och sviktande férmagor som kraver vard och omsorg som till stor
del kan tillgodoses i det egna boendet genom hemsjukvard, hemrehabilitering,
hemtjanst och bostadsanpassning.

Manga av oss kommer dock att ndgon gang vara i behov av akutsjukhusens specialist-
vard. Att halso- sjukvards- och omsorgssystemet da fungerar sammanhallet och tar
tillvara vara och vara narstaendes erfarenheter, kunskaper och férmagor i
utformningen av vardovergangar, vard och omsorg kommer goéra stor skillnad for var
livskvalitet.

Vi star dessutom mitt i en omfattande demografisk utmaning. Inom de ndrmaste aren
kommer andelen dldre personer i befolkningen 6ka mycket mer @n andelen arbetsfora
personer. Mellan ar 2023 och 2032 beradknas andelen personer éver 80 ar 6ka med 51
procent i Stockholms Ian [2] medan andelen personer i aldern 20 — 64 ar endast
kommer att 6ka med 5 procent [3]. Samtidigt som den aldre befolkningen 6kar, finns
det en aldrande arbetskraft inom vard och omsorg. Manga inom hemtjanst och
hemsjukvard ar sjdlva dldre och kommer att ga i pension under de kommande aren.
For att klara kompetensutmaningen behdver organisation och arbetssatt utvecklas,
nagot som ar komplext och utmanande att genomféra i en verksamhet som omfattar
flera huvudman, manga professioner och manga vard- och omsorgsgivare, med olika
forutsattningar.

Fungerande samverkan mellan vardgivare och mellan vard- och omsorgsgivare ar
avgorande for att kunna erbjuda en patientsaker vard och omsorg som ar god, somlos
och personcentrerad, samt forbattrar befolkningens halsa. [4] FOr att kunna samverka
sakert och effektivt krdvs gemensamma, overgripande och enhetliga processer som
utgar fran den enskildes perspektiv. Det staller ocksa krav pa en gemensam stédjande
infrastruktur med gemensamma informationsmangder, kunskapsstéd och verktyg for
att kunna bedéma behov, kommunicera med involverade vard- och omsorgsgivare
samt for att dokumentera och dela information. Incitament i form av
uppdrag/6verenskommelser och ersattning behover stodja samverkan och den
enskildes delaktighet.

1.2 Uppdrag och avgransningar

Uppdraget ar att undersoka vilka forutsattningar som behdévs for en fungerande
samverkan vid évergangar mellan specialiserad vard och vard och omsorg i det
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ordindra boendet. Aven 6vergdngar fran specialiserad dppen vard har ingatt i
undersokningen. Arbetet omfattar ocksa att undersoka forutsattningar for att minska
ej nodvandiga aterinskrivningar och undvika ej nddvandiga akutmottagningsbesok vid
vard i det ordindra boendet. Undersdkningen utgar fran den aldres vdag genom vard
och omsorg.

Undersokningen avgransar sig till gruppen aldre personer, med insatser av bade vard
och omsorg i det ordindra boendet, med fokus pa somatiska halsoproblem.

1.3 Malgrupp

Malgrupp for rapporten ar i forsta hand uppdragsgivaren, Utskott for halso- och
sjukvardens stodstruktur, Halso- och sjukvardsférvaltningen. Ovriga malgrupper ar
medarbetare inom halso- och sjukvardsfoérvaltningen, styrande och ledande funktioner
samt medarbetare inom vard- och omsorgsverksamheter i lanet och dvriga som ar
intresserade av Overgangar mellan vardgivare, mellan vard- och omsorgsgivare och
mellan huvudman.

1.4 Metod

Vi har anvant oss av intervjubaserade och iterativa metoder for att beskriva olika
aspekter av 6vergangar mellan sjukhus och vard och omsorg i det ordinara boendet.
For att undersoka aldres och ndrstaendes behov, beteenden och drivkrafter har vi
anvant oss av tjanstedesignsmetodik®. For att beskriva sjdlva 6vergangen som en
process och for att identifiera olika yrkesgruppers informationsbehov har vi anvant
metodsteg inom VIA-metoden?.

Totalt har 42 kvalitativa djupintervjuer genomforts:
18 intervjuer med patienter och narstaende (12 kvinnor, 6 man)
24 intervjuer med verksamhetsrepresentanter (totalt 35 personer)

Foljande verksamheter finns representerade i intervjuerna:
Ambulanssjukvard

Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH)

Geriatrisk slutenvard

Kardiologisk slutenvard

Hemsjukvard (pa vardcentral med basal hemsjukvard)
Hemsjukvard kvallar, natter och helger

Utskrivningsteam

Primarvardsrehabilitering

Kommunal dldreférvaltning

! Tjanstedesign ar en metodik som fokuserar pa att utveckla tjanster med utgangspunkt i de
manniskor som ska anvanda dem. Sa vad ar tjdnstedesign?
2 Verktygslada for informatikarbete | Vardgivarguiden
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https://www.youtube.com/watch?v=-sqo2bmuV9s
https://vardgivarguiden.se/it-stod/informationshantering/verktygslada-for-informatikarbete/

Trygghetsjour
Hemtjanst
Hemtjanst kvallar, natter och helger

Karolinska Universitetssjukhuset, Sodersjukhuset, Danderyds sjukhus, Sodertélje
sjukhus och Norrtélje sjukhus finns representerade i intervjuerna

Foljande roller finns representerade bland verksamheterna:
Arbetsterapeut

Bistandshandlaggare

Enhetschefer och verksamhetschefer inom vard och omsorg
Distriktsskoterska

Fysioterapeut

Lakare

Medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS)

Samordnare hemtjanst

Sjukskoterska

Specialistsjukskoterska

Underskoterska

Verksamhetsutvecklare

Vardsamordnare

Synpunkter och erfarenheter fran akutmottagningar fangades i rapporten Remittering
— patientens vdg genom vdrden [5]. | den undersdkningen identifierades bland annat
att dldre l6per sarskild hog risk vid vardovergangar eftersom de tillh6r en sarbar
patientgrupp som har svart att sjalva kompensera for en osammanhangande vard.
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2 Vard och omsorg i ordinért
boende - det normala
tillstandet

Det hdir kapitlet utgér en teoretisk ram fér de kvalitativa studier som har genomférts.

2.1 Fler aldre bor kvar i sin ursprungsbostad

En hornsten inom svensk aldrepolitik ar att underlatta for dldre personer att leva ett
sjalvstandigt liv och kvarboendeprincipen har varit vagledande i decennier.
Kvarboendeprincipen innebar att den enskilde ska kunna bo kvar i sin ursprungsbostad
sa langde den enskilde sjalv dnskar och kan [6]. Den férbattrade halsan och funktions-
formagan hos aldre har inneburit att allt fler av dem ocksa kan bo kvar i sitt ordinarie
boende [7]. Samhallets insatser for att underlatta kvarboende handlar framfor allt om
att ge hjalp i hemmet genom hemtjanst och hemsjukvard, samt att underlatta
vardagen genom bostadsanpassning och individuellt anpassade hjalpmedel. En nedsatt
funktionsformaga och 6kat behov av vard och omsorg stéller dock sarskilda krav pa
bostaden som inte alltid kan tillgodoses med bostadsanpassning och hjalpmedel.
Exempelvis saknas hiss i uppskattningsvis halften av Sveriges flerbostadshus. |
smahusen ar det vanligt med en trappa till entrén och i manga fall ligger badrum och
sovrum pa ovre vaningen. [6]

2.2 Snabbare processer inom vard och
omsorg

Effektivare behandlingsmetoder har inneburit att medelvardtiden pa sjukhus minskat
fran 6,8 dagar ar 1998 till 4,7 dagar 2020. Stérst ar minskningen bland de aldre. [8] Det
innebdr att manga aldre ar i behov av bade hemsjukvard och hemtjanst efter en
sjukhusvistelse. Det staller krav pa att manga processer maste fungera snabbare och
smidigare. Verksamheter som vardcentral, hemsjukvard, rehabilitering, bistands-
handlaggning och hemtjanst tvingas agera snabbare och med kortare férberedelse-
tider for att hemkomsten ska vara trygg och saker. Det staller ocksa krav pa sjukhusens
processer. De behover slutféra sina ataganden snabbare och leverera nédvandigt
underlag till bistdndshandlaggare och vardgivare inom 6ppen vard snabbare.
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2.3 FoOrsta dagarna efter en sjukhusvistelse

Efter en sjukhusvistelse behéver den enskilde kunna landa tryggt och sakert hemma.
De mest basala behoven maste kunna tillgodoses fran forsta stund och det behéver
vara tydligt bade for den enskilde och for vard- och omsorgspersonal vilka insatser och
besok som ar planerade de férsta dagarna, och vilka hjdlpmedel som finns, och maste
finnas, pa plats. Till exempel maste det vara mojligt for den enskilde att forflytta sig
fran resan hem in i bostaden, utfora toalettbesok, inforskaffa l1akemedel, ta ratt
ldkemedel vid ratt tid och fa i sig mat och dryck.

2.4 Fortsatt vard och omsorg i ordinart
boende

Efter de forsta dagarna kan det behdvas fler insatser for att den enskilde ska uppna sa
hog livskvalitet och funktionsniva som mojligt, samt en skalig levnadsniva. For att
identifiera vilka behov den enskilde har och for att samordna insatser kan en
samordnad individuell plan (SIP) upprattas. [10] Alla som ar i behov av insatser fran
bade region och kommun i form av halso- och sjukvard eller socialtjanst ska erbjudas
en samordnad individuell planering. [11]

2.5 Utskrivningsprocessen

For berérda medarbetare som omhandertar enskilda individer som vardas och skrivs ut
fran somatisk slutenvard finns en beskriven utskrivningsprocess i atta steg som ska
sdkerstalla att alla vard- och omsorgsgivare hinner planera och agera vid en utskrivning
[12]:

Skicka Upprétta eller
inskrivnings Planera infér Meddela om uppdatera samordnad
meddelande utskrivning utskrivningsklar individuell plan
Utse fast Kalla till samordnad Informera vid Félja upp och avsluta
vardkontakt individuell plan utskrivning samordnad individuell
(sip) plan

Bild 1: Utskrivningsprocessens Gtta steg

Kortare vardtider staller hoga krav pa att mottagande parter far ratt information i ratt
tid, och att det finns 6verenskomna rutiner i processen.

2.5.1 Samordnad individuell plan (SIP)

En SIP ska alltid upprattas tillsammans med den enskilde som ska ha inflytande och fa
vara delaktig i planeringen och genomférandet av sin vard och omsorg. Planen ska
tydliggdra vem som gor vad och nar samt se till att insatserna samordnas mellan
verksamheter nar det behovs.
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For de flesta personer kan en SIP upprattas kort efter att de kommit hem efter en
sjukhusvistelse. Om det foreligger komplexa eller omfattande behov av insatser som
behover samordnas for att utskrivning ska vara maojlig ska SIP genomféras pa
sjukhuset, sa kallad inledande SIP. [12]

For den enskilde sjalv och dennes nérstaende ar bade planen och en fungerande
samverkan viktig. Planen ger den enskilde sjalv mojlighet att vara mer delaktig i varden
av den egna halsan och att medverka i planeringsarbetet. Nar samverkan fungerar,
forenklar den for den enskilde och dennes narstaende som inte behdver lagga tid och
energi pa att sjalva samordna de olika insatserna.

2.6 Stor variation i hur processen tillampas

| intervjuerna med verksamhetsrepresentanter fran vard- och omsorgsgivare
framkommer att variationen i hur processen tillampas ar mycket stor. Nar vard- och
omsorgsgivarna i flodet tolkar sina uppdrag olika, tillampar olika rutiner, tolkar och
tillampar utskrivningsprocessen pa olika satt uppstar en enorm variation som ar
utmanande for en patientsaker och personcentrerad vard och omsorg.

2.6.1 Olika huvudman for vard och omsorg

Ansvaret for vard och omsorg for dldre i det ordindra boendet dr uppdelat pa flera
huvudman och manga vard- och omsorgsgivare.

Bade kommun och region kan vara huvudman for halso- och sjukvard, medan
kommunen ar huvudman for de insatser som beviljas enligt socialtjanstlagen. |
Stockholms lan ansvarar regionen for halso- och sjukvardsinsatser i det ordinara
boendet for dldre, medan kommunerna ansvarar for serviceinsatser och personlig
omvardnad som utfors av hemtjanst. Exempel pa halso- och sjukvardsinsatser ar
hemsjukvard som ingar i vardvalet Vardcentral och i det upphandlade uppdraget Basal
hemsjukvard kvallar, natter och helger, och hemrehabilitering, som ingar i vardvalet
Primarvardsrehabilitering [13].

| Norrtalje kommun géller andra forutsattningar. Dar ingar sjukskoterske- och hem-
rehabiliteringsinsatser inom basal hemsjukvard i vardvalet Kundval, dar aven
hemtjanst ingar. Lakarinsatserna inom basal hemsjukvard ingar i vardcentralernas
uppdrag. [12]
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2.6.2 Manga vard- och omsorgsgivare i lanet

Regioner ar skyldiga att tillampa valfrihetssystem inom priméarvarden [14], och
kommuner kan vialja att tillampa valfrihetssystem pa vissa tjanster inom vard och
omsorg. Det ar vanligt att kommunerna tillampar valfrihetssystem for hemtjanst. [15]
Inom vissa kommuner i Stockholms lan finns darfor manga utférare att valja pa inom
bade hemsjukvard, hemrehabilitering och hemtjanst. Fér hemsjukvard och hemtjanst
under kvallar, natter och helger kan det finnas ytterligare utférare. Det innebar att det
blir manga utférare fran olika organisatoriska enheter som genomfoér insatser hos den
enskilde under ett dygn.

9

A

Hemtjanst

Hemsjukvard
kvallar, natter,

a
helger a

Hem-
rehabilitering

&

&3

Hemsjukvard

Hemtjanst
kvallar, natter,
helger

Bild 2: Flera vdrd- och omsorgsgivare frdn olika organisatoriska enheter genomfér insatser hos den enskilde under

ett dygn.
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2.7 En cirkuldr process fér manga aldre

For manga aldre blir sjukhusvistelser och hemgangar en cirkuldr process. Kroniska
sjukdomar, minskade férmagor och nedsatt funktion i kombination med sviktande
hélsa innebar att sjukhusvistelser ar en foreteelse som aterkommer, ibland flera
ganger per ar.

Vard och Foérandrat

omsorg i _héls:o-
egna tillstand

boendet ) ™\

De férsta
dagarna
hemma

Pa vag till
sjukhus

Pa vag hem Pa akuten

Pa
avdelningen

Bild 3: Cirkuldr process av sjukhusvistelser och hemgdngar

Stegen i den cirkulara processen ar till stérsta delen hamtade fran patienternas
beskrivning av hur de uppfattar forloppet att hamna pa sjukhus och bli utskriven.
Patienter och narstaende upplever en sjukhusvistelse fran ett annat perspektiv dn
professionen, och deras tankar om vad som sker och varfor kan darfor skilja sig at fran
professionens. Manga aktiviteter som utfors i ett vardférlopp ar dolda for patienten,
och som darfor kanske inte ens uppfattar att de har skett. Darfor ar det viktigt att
informera patienten och narstdaende om vad som ska goras, eller har gjorts, och varfor
for att de ska kdnna sig trygga och kunna uppleva att de har kontroll 6ver situationen.

Nedanstaende process ar framtagen utifran intervjuer med patienter och
sammanfattar deras behov fran att de blir inskrivna pa sjukhuset till de kommit hem
igen:

Jag vet alltid vem jag kan vanda mig till, kontaktpersonerna ar tillgangliga

Kinna mig omhéndertagen, kinna trygghet, fa Sversikt av vardplanen och transparens frén vardpersonal

PA SIUKHUSET PA VAG HEM FORTSATT VARD | HEMMET

Samtal/planeringav Meddelas ~ Férbereder ), i sjuk- Lamnas av Motta- Landaisin  |irakinna Justera Uppfélining

rehab & vard i om sig_f'c‘nj & Informations- transport gande i hem nya vardgivare vardrutin av
hemmet utskrivning  utskrivning Bverforing situation vardbehov

Bild 4: Utskrivningsprocess ur patientens synvinkel
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3 Patienters och personals
upplevelser och erfarenheter
av flodet

I det hdr kapitlet redovisas resultatet fran intervjuer med patienter och ndrstdende
samt med verksamhetsrepresentanter frdn vard- och omsorgsgivare i regional,
kommunal och privat regi. Texten baseras pa berdttelser och citat fran de intervjuade.
Patienter och ndrstdendes upplevelser och erfarenheter finns samlade i delrapporten
“Utskrivning, vdrden & omsorgen i hemmet frdn patientens perspektiv” (bilaga 2).

| nedanstaende bild har den cirkulédra processen (bild 3) kombinerats med utskrivnings-
processens atta steg.

Vard och ‘ e ——— De forsta Fortsatt vard och
omsorg i egna s'ukh?.ls Pa akuten P& avdelningen P4 vag hem dagarna omsorg i egna
boende | hemma boendet

(OO0 () ) 2

Informera vid
utskrivning

Meddela om
utskrivnings-
klar

Skicka
inskrivnings-
meddelande

Utse fast
vardkontakt
Kalla fill
Planera infdr samordnad
utskrivning individuell plan
(SIP)

Bild 5: Cirkuldr process kombinerad med utskrivningsprocessen

Uppratta eller Félja upp och
uppdatera SIP avsluta SIP
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3.1 Férandrat halsotillstand och pa vag till
sjukhus

Vard och
omsorg i egna
boende

Pa vag till
sjukhus

Bild 6: Férdndrat hdlsotillstdnd och pa vdg till sjukhus

En forandring i den enskildes halsotillstand kan ge upphov till en sjukhusvistelse. For
vard- och omsorgspersonal som inte kianner den aldre personen kan det vara svart att
uppfatta vad som ar den aldres normaltillstand och vad som ar en forandring. Vard-
och omsorgsgivare fran olika organisatoriska enheter under dygnet hos samma aldre
person medfoér utmaningar i informationséverforing mellan vard- och omsorgsgivare
och vid skiftbyten.

Hemtjanstpersonal ar i manga fall hanvisade till 1177 pa telefon eller larmnumret 112
om de uppfattar ett oroande halsotillstand.

ASIH har bemanning dygnet runt, och om den aldre ar inskriven i ASIH ska hemtjansten
kontakta dem vid ett férandrat halsotillstand. ASIH uppger i intervjuer att det anda
hénder att exempelvis 112 larmas. ASIH beskriver att det 4r utmanande att na ut med
informationen till samtliga medarbetare hos de alla hemtjanstutforarna.

Intervjuade samordnare hos hemtjansten uppger att hemtjansten ofta inte kanner till
om den aldre har hemsjukvard, eller vilken vardcentral denne éar listad hos.

Intervjuade distriktsskoterskor inom hemsjukvarden kanner i regel till att den aldre
har hemtjanst, men vet inte alltid vilken hemtjanstutférare som den aldre har valt.

Vard- och omsorgsgivare som hemtjanst och hemsjukvard kdnner inte alltid till att den
enskilde akt in till sjukhus. Det leder bland annat till “lbom-kdérningar” (att personal
aker pa planerat besok till den aldre som inte ar hemma) och att personal fran dessa
enheter spenderar mycket arbetstid pa att lokalisera den dldre personen.

I Norrtdlje kommun, inom vardbolaget 10100, ar hemsjukvard och hemtjanst en valbar
tjanst. Ansvarig sjukskoterska inom hemsjukvard arbetar parallellt med samordnare
inom hemtjanst och har darmed enklare att samarbeta kring den aldre. Under kvillar,
natter och helger utgor tjanstgérande sjukskoterska pa sarskilt boende en kontakt for
fragor fran hemtjanst.

Sida 15



Tillkallad ambulanspersonal saknar uppgifter om
patientens normaltillstand och vilka pagaende
vardinsatser den enskilde har fran andra vard-
och omsorgsgivare. Vid icke-akuta fall maste
de ta med dessa osdkerhetsfaktorer i sin
beddmning, och viga dessa mot risken att ta
med patienten in till sjukhus. Det leder till att
patienter i vissa fall hamnar pa akuten, trots att
det i sjalva verket ar ett samre alternativ for dem.

Vad ar normaltillstandet for
patienten? Svart att veta for oss.
Om vi inte forstar skillnaden sa
kanske vi behover kdra patienten
till sjukhuset
Ambulans

3.2 Pa akuten

Pa akuten

Bild 7: PG akuten

Multisjuka aldre &r ofta stabila i sitt tillstand av ohdlsa, och ar darfér i hogre grad én
manga andra patientgrupper beroende av att vardpersonal ar insatt i deras
hélsosituation och kan bedéma férandringar utifran deras halsotillstand.

Lakaren pa akuten kan ha svart att bedéma vilket av patientens ohalsotillstand som
foranlett akutbesoket.

| jamforelse med andra patienter pa en akutmottagning ar multisjuka dldre ofta relativt
stabila, vilket kan innebara att andra, instabila patienter behoéver behandlas fore dem.
Multisjuka aldre riskerar darfoér langa vantetider pa akutmottagningar. Sjalva
forflyttningen och vantetiden for denna patientgrupp ar en hogre patientsakerhetsrisk
an fér andra grupper. Aldre multisjuka kan laggas in direkt pa geriatrisk klinik, vilket for
de allra flesta ar ett battre alternativ an akuten.

Patienten kan skickas hem direkt fran akutmottagningen om bedémningen &r att de
inte behover akutsjukhusets resurser. | de fallen omfattas inte patienten av
utskrivningsprocessen, och det finns risk for att vard- och omsorgsgivare som
hemsjukvard, hemtjanst och ASIH missar att patienten befinner sig i det egna boendet
igen.
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3.3 Pa avdelningen

Pa avdelningen

@ 90000

Skicka
inskrivnings-
meddelande

Informera vid
utskrivning

Meddela om
utskrivnings-
klar

Utse fast

vardkontakt

Kalla fill
Planers infor samordnad
utskrivning individuell plan
(SIP)

Bild 8: PG avdelningen

3.3.1 Inskrivning och planerat utskrivningsdatum

Nar en patient blivit inskriven pa en avdelning inom slutenvarden ska utskrivnings-
processen tillampas om patienten ar i behov av insatser efter utskrivning. Ett
inskrivningsmeddelande skickas inom 24 timmar fran inskrivning eller beddmning att
insatser efter utskrivning behdvs. Meddelandet skickas till berérda enheter inom
kommunen och 6ppenvarden. | Region Stockholm anvands Lifecare SP som
kommunikationsstéd mellan slutenvard, vardcentral, hemsjukvard och kommunal
bistandshandlaggning.

Inskrivningsmeddelandet ska bland annat innehalla samtycke fran patienten om att
dela information med andra aktorer, information om ansvarig lakare, kontaktorsak och
beraknat utskrivningsdatum (BUD). BUD ska grunda sig pa den enskilde patientens
tillstand eller medelvardtid for motsvarande patientgrupp. Den berdknade tidpunkten
for utskrivning ska vid behov justeras utifran bedomning av patientens halsotillstand
och meddelas berérda parter. Manga avdelningar anvander sig av medelvardtid for
BUD, men langt ifran alla har en rutin for att uppdatera BUD sa det grundar sig pa den
enskilde patientens tillstand. Det forsvarar for andra parter i processen som kan
anvanda BUD i sin planering.
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De parter som tar emot inskrivningsmeddelandet ska borja planera infor utskrivning.
De mottagande parterna ar beroende av slutenvardens planeringsunderlag for att
beddma, besluta och planera sina kommande
insatser.

Kunskap finns, borde
kunna systematiseras.
Vidrdsamordnare

Vardsamordnare, sjukskoterskor pa
geriatriken och utskrivningsteam ar kunniga i
vilken information de mottagande parterna
behover, vilket underlattar processen.

Kommunens bistandshandldggare behover fatta ett bistandsbeslut for att bevilja en
person nya eller forandrade insatser. Férutom planeringsunderlaget fran slutenvarden
behover bistandshandldggarna kontakta patienten och ibland dven narstaende. En
ansOkan om bistand maste alltid komma fran den sékande sjalv eller fran en anhorig
(som kan ans6ka om insatser i ordinadrt boende enligt anhorigbehorighet). Kontakt med
patient och narstdende sker oftast per telefon. Bistandshandlaggare uppger i
intervjuerna att de lagger mycket tid pa att komplettera planeringsunderlaget for att fa
den information som behdvs for ett bistandsbeslut. De ska sedan meddela nar
insatserna kan startas.

Vardcentralen ska utse en fast vardkontakt for patienten.

Manga patienter kidnner sig val omhandertagna pa sjukhuset under den har fasen.
Men det framkommer i intervjuerna att de inte har blivit informerade om (eller inte
uppfattat att de fatt information) att utskrivningen borjar planeras redan da de skrivs
in pa sjukhuset.

3.3.1.1 Identifiera patienter som har eller behdver insatser

Det &r inte en sjalvklarhet att det framgar av journalanteckningar att patienten har
insatser i det egna boendet. Den informationen behover fangas och uppmarksammas
vid inskrivningstillfallet. Att forsta och kunna beddéma att en patient kommer behova
insatser efter utskrivning kraver viss erfarenhet eller insikt. Aven erfarna
vardsamordnare och sjukskoterskor kan ha svart att bedoma forandringar i behov hos
en patient de inte traffat tidigare.

3.3.1.2 Patienter skrivs inte in i Lifecare SP

Bistandshandlaggare och hemsjukvard vittnar om att manga utskrivna patienter aldrig
skrivits in i Lifecare SP och darfor har man inom hemsjukvard och hemtjanst inte haft
mojlighet att planera for en trygg och saker hemkomst.

Slutenvarden far sallan kinnedom om detta eftersom avvikelser inte alltid skrivs fran
vardcentralen. Vardcentralen och hemsjukvarden upplever att de séllan har tid att
skriva avvikelser, de fokuserar pa att |6sa situationen.

Det ar oklart varfor patienterna inte skrivits in i Lifecare SP eller hur manga det ror sig
om. Det kan bero pa bristande kompetens att identifiera att patienten ar i behov av
insatser eller pa bristande rutiner eller annan prioritering.
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3.3.2 Planera infér utskrivning och kalla till SIP-méte

Manga professioner hos vard- och omsorgsgivare ska planera infér en utskrivning. Pa
sjukhuset ska bland andra sjukskoterska, fysioterapeut och/eller arbetsterapeut gora
beddmningar av formaga av dagliga aktiviteter och behov av hjalpmedel. Om
medicineringen dndrats under tiden pa sjukhus ska recept pa nyinsatta lakemedel finns
vid utskrivningen. Sjukhuset ska se till att lakemedel finns tillgdngliga i tre dagar efter
hemkomsten eller fram till dess att patienten eller ndgon i patientens narhet kan
hdamta ut ldakemedel fran apoteket.

Vardsamordnare och sjukskoterskor pa sjukhusen anvander olika mallar i aktuellt
journalsystem for att planera och dokumentera sjukhusets aktiviteter innan hemgang. |
intervjuerna framkommer att de i vissa fall har svart att folja vad som ar genomfort
och vad som aterstar att géra nar aktiviteterna genomfors av olika sjukskoterskor over
flera arbetspass. Informationen behoéver sedan manuellt foras 6ver till Lifecare SP.

Vardcentralen och hemsjukvarden behover planera och resurssatta sina insatser. Den
fasta vardkontakten ska identifiera alla berérda parter som behdver samverka eller
samordna sig efter att den enskilde kommit hem. Om det finns behov av samordning
av insatser och om den enskilde 6nskar att insatserna samordnas ska den fasta
vardkontakten kalla berérda parter till ett SIP-mdte. SIP-motet kan dga rum de
ndarmaste dagarna efter att den enskilde kommit hem.

Bistandshandlaggare ska informera den enskilde och den valda hemtjanstutforaren
vilka insatser som har beviljats.

Hemtjanstutforaren ska planera och resurssatta sina insatser.

Vardsamordnare pa sjukhus uppger att de saknar en samtalspartner som samordnar
hemkomsten pa motsvarande satt vardsamordnaren samordnar utskrivningen.

3.3.3 Utskrivningsklar?

En patient ar utskrivningsklar nar ansvarig lakare beddmer att patienten inte langre ar i
behov av slutenvard. Detta meddelas berdrda parter inom vardcentral, hemsjukvard
och inom kommunal vard och omsorg sa de ar beredda att verkstalla sina insatser.

”Utskrivningsklar” tolkas olika beroende pa avdelning, kompetens och situation. Att en
patient ar "utskrivningsklar” fran den aktuella avdelningen innebar inte med automatik
ar patienten inte behover sluten vard. Vardcentralen eller hemsjukvarden behover
ofta stdlla motfragor for att forsta slutenvardens uppfattning om deras uppdrag och
forutsattningar att varda patienten.

Vardsamordnare lyfter att de saknar perspektivet “mottagningsklar” i processen. De
saknar en bekréaftelse fran mottagande vardgivare att deras uppdrag matchar
patientens behov av vard. | nagra intervjuer framkommer att vardsamordnarna i kraft
av sin erfarenhet ibland far ifrdgasatta om patienten ar utskrivningsklar fran sluten
vard eller endast utskrivningsklar fran avdelningen.
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Bistandshandldggare och hemsjukvard marker av forvirringen genom att patienter
meddelas vara utskrivningsklara men sedan flyttas éver till annan slutenvard, till
exempel geriatrisk slutenvard.

Manga patienter upplever att de inte hinner forbereda sig fér hemgangen. Ofta
kdnner patienten sjalv inte till beraknat utskrivningsdatum. Daremot far de allra flesta
patienter skriftlig information med sig hem fran sjukhuset som beskriver vilken
avdelning de varit pa och varfér, samt kontaktuppgifter till avdelningen. De saknar
dock kontaktinformation till fast vardkontakt samt information fran hemsjukvard och
hemtjanst om planerade insatser.

Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH) ar en
vardform vars patienter vid behov kan
vardas upp till tre dygn inom slutenvarden
utan att bli utskrivna fran ASIH. Det
forekommer frekvent att sjukhusen
glommer kontakta ASIH att de skickat hem
patienten igen.

ibland skickar de hem utan att

meddela oss att patienten ar
hemma. Patienten ringer och sager
”Nu ar jag hemma, kom med de hér
sakerna.” Fortroendetapp aven hos
patienten. Férekommer relativt ofta.
Tre fall pa en vecka.

ASIH

3.4 Pa vag hem

Pa vag hem

Bild 9: PG vig hem

Redan vid resan hem upplever manga aldre att varden ”slapper taget” om dem. Lang
vantan pa transport, férseningar utan information, langa resor tillsammans med andra
personer och att bli avslappt hemma utan att veta nar nagon méter upp skapar
osakerhet.

Hemtjansten uppger att det ar svart att mota upp aldre i hemmet eftersom inte heller
de vet néar transporten kommer anldnda. De gar ibland dit flera ganger for att
kontrollera om den aldre kommit hem.
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3.5 De forsta dagarna hemma

De forsta
[ELEE]
hemma

Uppratta eller
uppdatera SIP

Bild 10: De férsta dagarna hemma

De aldre upplever ofta de forsta dagarna hemma som svara och ar osakra pa hur de
ska klara av sin situation. De flesta aldre vi intervjuade beskrev en forvirring gallande
ansvar nar de blev utskrivna och skulle vardas hemma. De kdnde sig bortglomda,
osakra pa sin vardprocess och saknade nagon att
vanda sig till med sina fragor. | de samsta fallen
fanns inte de grundlaggande behoven
tillgodosedda, som exempelvis mat och dryck.
Aven om matlddor har bestéllts s& tar det nagra
dygn innan leveransen kommer i gang.

Finns ingen mat hemma, far klara

mig pa nagot i frysen. Vet inte nar

jag kommer fa hjalp med handling,
jag far ransonera.

Patient

Hjalpmedel finns inte alltid pa plats, och i synnerhet

bostadsanpassningar tar tid innan de dr genomforda. Sjukhuset skickar med
hjalpmedel man bedémer att patienten behdver, men kdnner inte till forhallandena
hemma. Det kan finnas hoga trosklar eller tranga badrum som gor att rullator eller
toastol inte fungerar i hemmiljon. En arbetsterapeut kan inte ga in en bostad for att
bedoma behovet av hjdlpmedel innan patienten har kommit hem. Det kan innebara att
det ordindra boendet inte ar tillrdckligt forberett nar den enskilde anlander hem.

Sjukhuset ska skicka med lakemedel for tre dygn, men alla gor inte det. Det skapar
risker for patienten och mycket arbete for hemsjukvarden. Recept finns inte alltid
utfardat. Hemsjukvarden behdéver da fa kontakt med ansvarig lakare pa sjukhuset for
att fa recept utfardat och darefter att nagon
(hemtjanst eller narstaende) hamtar ut de
forskrivna lakemedlen.

Ibland foljer inte Iakemedel med for tre
dagar. En patient skrevs ut den 23:e
december. Sista dosen fanns inte med.
Patienten fick inte sista dosen
Hemsjukvdrden

Nyckel till bostaden &r en aterkommande
fraga. Hemtjansten ar ofta den part som

har en nyckel till den enskilde da denne inte
kan 6ppna sjalv. Andra parter som ska utfora
insatser behover kdnna till om nyckel behovs och vem
som i sa fall har den och hur de far tag i den.
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Om den enskilde inte haft hemtjanst innan maste en extranyckel till hemtjansten
ordnas snabbt sa att insatserna kan starta, vilket ofta behdvs samma dag som den
enskilde kommer hem fran sjukhusvistelsen.

Hemsjukvard har byggt upp informella "forsorjningslager” bestaende av exempelvis
inkontinensskydd och vissa lakemedel for att kompensera for bristande rutiner och
otydligt ansvar.

3.5.1 Uppratta eller uppdatera SIP

SIP ar en nyckelfaktor for att klargéra vem som gor vad och nar. Planering behovs for
att insatser ska kunna samordnas och for att patienten ska ha maojlighet att vara
delaktig i planeringen. Mall for att uppratta SIP finns i LifeCare SP, TakeCare eller fran
Storsthims webbplats.

Primdrvardsrehabilitering uppger att de ofta “gloms” bort nar en SIP ska upprattas.

Hemsjukvarden uppfattar ibland att SIP &r en administrativ "6verrock” och inte alltid
nodvandig eftersom “alla vet vad de ska gora”.

Bistandshandlaggare deltar pa SIP, hemtjansten deltar ibland dven om de inte ar
formellt kallade i Lifecare SP.

Patienterna uppfattar planen som osynlig och statisk. De har inte tillgang till planen i
Lifecare SP. Undersdkningar visar att manga personer saknar SIP trots att de uppfyller
kriterierna.

3.6 Fortsatt vard och omsorg i det egna
boendet

Fortsatt vard och
omsorg i egna
boendet

Folja upp och
avsluta SIP

Bild 11: Fortsatt vard och omsorg i egna boendet

Fortsatt vard och omsorg i det egna boendet handlar primart om att genomfora de
aktiviteter som planerats i SIP:en.

Patienter och deras narstaende upplever att det finns brister i samordningen inom
och mellan vard och omsorg. | intervjuerna framkommer att det blir otydligt for den
enskilde vem som ansvarar for vad. Flera av de dldre eller deras narstaende uppger att
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de behover ta ett stort ansvar for att samordna insatser fran olika vard- och
omsorgsgivare. Vissa adldre har upp till fem olika vard- och omsorgsgivare som
genomfor insatser hos dem 6ver dygnet. Vard- och omsorgsgivarna tillhor olika
organisationer och det finns utmaningar i informationséverforing och i rapportering
vid skiftbyten.

Det innebar ocksa utmaningar i att koordinera insatser, som exempelvis
lakemedelshantering. Likemedelshantering ar som regel inte delegerad till
hemtjansten, vilket innebar utmaningar i att koordinera insatser som ar beroende av
varandra, som exempelvis insulin i samband med maltid eller smértlindring infor

uppstigning.

| Norrtalje upplever man inte koordinering av insatser som en utmaning. Dar valjer
man hemsjukvard och hemtjanst som “ett paket” och en del av lakemedelshanteringen
ar delegerad till underskoterskor i hemtjansten. | Norrtélje ar sjukvard och omsorg
organiserad i vardbolaget 10100 som ags av kommunalférbundet Sjukvard och omsorg
i Norrtalje.

Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH) beskrivs som en vardgivare dar ansvar och
samordning fungerar val. Patientens kontaktsjukskoterska samordnar kontakterna
inom ASIH och kontaktar dven hemtjanstutforaren.
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4 Qvergripande insikter

4.1 Vard- och omsorgsgivare saknar
information om varandra for att kunna
samverka

Patienter/brukare och nédrstdende har beskrivit att de upplever att det finns brister i
samordningen inom och mellan vdrd och omsorg. Vid intervjiuer med vard- och

omsorgspersonal framkommer det att ndr personer vardas i ordindrt boende kdnner
man inte till vilka “vard- och omsorgsgrannar” som finns runt den enskilde.

Vard- och omsorgspersonal har ingen generell
overblick over vilka fler aktérer som har ett
engagemang i den enskilde. | regel kianner
hemsjukvarden till om patienten har insatser fran
hemtjanst, men det ar inte sjalvklart att de vet
vilken hemtjanstutférare den enskilde har.

Man far ringa och luska. Hittar du
nat papper, faktura, info pa
kylskapet, ser en bil med logga...
Man far ringa runt, samtidigt ar
det sekretess.
Hemsjukvdrd

Hemtjansten kanner inte till om den aldre har
hemsjukvard, eller vilken vardcentral de ska kontakta.

Ambulanspersonal kan inte se vilka insatser patienten
har. De vet exempelvis inte om det finns en
hemsjukvard eller en ASIH att kontakta.

Finns inga lokala samverkans-rutiner.
Har de kontaktuppgifter till vara
samordnare? Vi ger inte heller
uppgifter. Inte tydligt hur vi ska ta
kontakt med varandra.
Hemtjdnst

Det saknas kontaktuppgifter och effektiva
kontaktvagar till vard- och omsorgsgivare som har
ett pagaende engagemang i den enskilde. Det leder
bland annat till att bradskande tillstand blir akuta
nar hemtjansten inte kan na hemsjukvarden. Stopp i urinkateter &r ett
exempel pa ett vanligt forekommande tillstand som leder till akut besdk pa sjukhus.

Vi skulle kunna l6sa mycket pa
plats sa att patienten inte
behover aka till akuten om vi far
information och stod.
Ambulanssjukvard
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4.2 Aktorer saknar information om den
enskilde for att kunna samverka

Vdrd- och omsorgspersonal saknar 6verblick av hdlsotillstdnd, planer och aktiviteter
och ansvar. Det skapar svdrigheter att bedéma och upptdcka férdndringar samt att
samarbeta runt den enskilde.

Information om planer och aktiviteter ar utspridd i flera system och 6vergripande
information om den enskildes situation kan vara utmanande att hitta. | de fall det finns
en samordnad individuell plan (SIP) har den aldre sallan tillgang till den, vilket forsvarar
for patienten att vara delaktig i sin vard och omsorg. Enligt rutin for SIP ska ett SIP-
protokoll alltid fyllas i och lamnas ut till alla ndrvarande parter. Detta gors inte alltid
och darfor kan nog manga aldre kdnna att de inte ar delaktiga i planeringen for de har
inte fatt det protokoll som forts under motet. SIP-protokollet ska fyllas i av kallande
part.

4.2.1 Beddma forandring av halsotillstand

Vardpersonal som inte kanner patienten har behov av att kdnna till den dldre
patientens aktuella normaltillstand for att kunna bedéma i vilken grad en férandring
intraffat. Exempelvis behdver ambulanspersonal bedéma om ett tillstand som inte
uppfattas som akut dnda ar en forandring som innebar att patienten bor koras till
sjukhus. Akutmottagningen behéver samma information — vad har férdandrats i
tillstandet och som behéver uppmarksammas och undersokas.

Avsaknaden av 6verblick av halsotillstand och
planer som respektive vard- och
omsorgsgivare har for varje patient gor
det svart att fatta informerade beslut. Det
galler exempelvis behandlingsbegransningar,
tidigare vardniva eller att den enskilde vill
avsluta sitt liv hemma.

Hemtjanst ska ringa ASIH om patienten
mar daligt, och vi forséker informera, men
nar inte fram till alla inom alla
hemtjanster. Nagon blir orolig och ringer
till ambulansen. Ambulansen har inte
tillgang till vara journalen och ser inte noll
HLR

Korta vardtider innebar utmaningar for
vardpersonalen pa sjukhusavdelning att forsta i vilken grad den aldres tillstand har
forandrats. | planeringsunderlaget till kommunens bistandshandlaggare och till
vardgivare inom O6ppen vard ska de bedéma om
forandring av vard- och omsorgsinsatser behovs.

Planeringsunderlaget som vi fyller i, fragar
efter férandringen. Jag ska bedéma
forandringen av en patient jag traffat i ett
par timmar, jattesvart! Omaijligt ibland.
Vardsamordnare

Vi ser hur patienten ar i hemmiljo.
Det ar information som sjukhuset
skulle ha nytta av vid bedomning
infor utskrivning. En outnyttjad
potential.
Ambulanssjukvard
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4.2.2 Vem eller vilka ansvarar for den enskilde just nu?

Det saknas signalsystem som kan formedla férandringar till
vard- och omsorgsgivare med engagemang i
patienten. En foérdandring som manga behover
kdnna till ar om den aldre akt in till sjukhus.
Manga behover ocksa kdnna till om den
enskilde skickats hem utan att ha blivit
"utskriven”. Det hander exempelvis nar
patienter skickas hem fran akuten, eller om
patienten ar inskriven i ASIH och tillbringat
nagot eller ett par dygn pa sjukhus.

Vi vet inte alltid vad som hant om
nagon inte ar hemma. Har vi missat
i planeringen? Kontaktar anhorig.
Sedan ringer vi sjukhusen.
Avvaktar. Sedan kontaktar vi
polisen, beroende pa situation.
Hemtiéinst

Vard- och omsorgsgivare lagger tid pa att sakerstalla att den enskilde ar i sdkerhet eller
pa “bom-kdrningar” (att personal aker pa planerat besok till den dldre som inte ar
hemma).

En stor patientsdkerhetsrisk uppstar nar vard- och omsorgsgivare i ordinart boendet
inte uppfattat att den enskilde lamnat sjukhuset.

Nar de skickas hem fran akuten far vi
sallan information att de aker hem
igen. Man far ga dit flera ganger och

kolla om de ar hemma.
Hemtjdnst

4.3 FOorutsattningar saknas for den enskilde
att delta i planering och utférande av vard och
omsorg

Att den enskilde ges mdéjlighet att medverka i planeringen och utférandet av vard och
omsorg padverkar den enskildes livskvalitet och dr en forutsdttning fér god
patientsdikerhet.

Den dldre och deras narstaende upplever att det ofta saknas en plan for hur de ska
klara de forsta dagarna hemma efter en
sjukhusvistelse. De saknar ocksa en plan
for den fortsatta varden och omsorgen i
det egna boendet. | de fall det finns en
plan ar den ofta inte tillganglig for dem,
de kan inte sjalva ta delavdenii
exempelvis Lifecare SP. Det finns stora
variationer i om, nar och hur en SIP
upprattas och uppdateras, och det ar inte

Saknade stod efter utskrivningen,
information och forstaelse for mitt
halsotillstand och de olika medicinerna.
Kommunikationen sviker och ar framfor
allt muntlig, de hor inte av sig, ingen
som har koll pa vad som ska hdnda.
Patient
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sjalvklart att planeringen gors tillsammans med den aldre.

Brister i samverkan och i koordinering av
insatser mellan hemsjukvard och hemtjanst
innebar risker for den enskilde eller att
narstaende far ta ett stort ansvar for att
insatserna inte motverkar varandra.

Forst kommer en och nattar,
sedan vacks jag av en annan
for medicin.

Patient

4.4 Variation i beddmning av
"utskrivningsklar”

Vdrdgivare saknar gemensam kunskap och férstdelse fér vilka uppdrag och
férutsdttningar olika vard- och omsorgsgivare har. Patienter och ndrstdende upplever
férvirring kring ansvarsférdelning vid utskrivning, och mdste ofta sjdlva agera.

Utskrivningsklar utifran sitt
uppdrag. Inte om patienten
klarar sig hemma.
Vdrdsamordnare

En patient ar "utskrivningsklar” nar den inte langre ar i behov av slutenvard.
”Utskrivningsklar” tolkas olika beroende pa avdelning, kompetens och situation. Ofta
tolkas begreppet som “utskrivningsklar fran avdelningen”. Felaktiga uppfattningar om
vilken vard och rehabilitering som kan ges pa korttidsboende bidrar till att patienter
skrivs ut utan att deras behov av vard och rehabilitering faktiskt ar tillgodosedda. Om
den enskildes omvardnadsbehov inte blivit uppméarksammade eller tillgodosedda kan
det innebéra att den enskilde inom ett par dagar fran hemkomsten dven forsamrats
medicinskt pa grund av en ohallbar hemsituation. | de fall den enskilde sjalv kontaktar
112 kan det resultera i en ”icke tveksam bedémning av atertransport till sjukhus”.

Begreppet “utskrivningsklar” behover kopplas narmare till patientens forandrade
hélsotillstand och till mottagande parters uppdrag och férmaga att hantera patientens
vard- och omsorgsbehov.

Patienter som registrerats som “utskrivningsklara” i LifeCare SP kan hastigt flyttas 6ver
till geriatrisk klinik utan att LifeCare SP uppdateras. Hemsjukvard och hemtjanst kan da
planera att inleda sina insatser hos patienten/brukaren trots att denne inte lamnat
slutenvarden.

| forekommande fall ska SIP genomfdras nar den enskilda ar ater i sitt boende utom i
de fall det foreligger "komplexa/omfattande behov av insatser fran bada
huvudmannen som behdver samordnas innan utskrivning.” [9] Variationer i
beddmningar av nar en patient ar utskrivningsklar innebar ocksa variationer i
beddmningar av i vilka fall en inledande SIP ska goras.
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4.5 Variation i férberedelser f6r hemgang

Journalmallar med checklistor finns i en del fall
pa sjukhusen som ska bidra till ett mer
systematiskt arbete i
utskrivningsprocessen. Olika sjukhus
har olika mallar, vilket skapar
variation i vilka forberedelser som
gors. Det leder i sin tur till en

variation som maste hanteras pa
mottagandesidan. Vardgivare pa
mottagandesidan kan dessutom

Information i planeringsunderlaget kan vara
alltfor ospecificerad. Risken &r att man tar
med sig fel saker eller gér onédiga besok. Det
ar inte bara att kvista forbi rummet och kolla
som pa avdelning. Tid laggs pa att vara
detektiv, att leta i journalanteckningar eller
lasa mellan raderna.
Hemsjukvard

krava olika forfaranden av slutenvarden, vilket
skapar forvirring hos enskilda medarbetare. Det leder till en variation som maste
hanteras inom slutenvarden.

Sjukhusets vardpersonal kan inte alltid félja vad

som ar genomfort i checklistan, vilket innebar
svarigheter att sdkerstalla att alla aktiviteter
gjorts klara.

Vore jattebra med checklista,
nu ar det mycket tyckande.
Manga inblandade och
personal byts tre ganger per
dag.

Vardsamordnare

Bristande rutiner, skilda uppfattningar vad som
ingar i sjukhusets uppdrag samt okunskap om

mottagande vard- och omsorgsgivares uppdrag och
formaga innebér risker bland annat for lakemedelshanteringen. Exempel &r att recept
inte finns utfardade och att nédvandiga lakemedel och hjalpmedel inte finns
medskickade fran sjukhuset.

Det saknas kunskap om att ADL-bedémning® maste vara gjord for att kommunen ska
kunna fatta beslut om hemtjinst. Aven om kommun och
hemtjanst agerar skyndsamt kravs viss hanterings- och
installelsetid.

Vissa vardsamordnare forstar
precis vad vi behover.

For att minska variationen behover rutiner och checklistor Chef dldreomsorg
ensas och stod inforas for vardpersonalen pa sjukhus sa att de

kan folja upp checklistans aktiviteter.

4.6 Utskrivningsprocessen missar patienter

Lagen om samverkan vid utskrivning fran slutenvard (LUS) omfattar inte patienter som
behandlas pa akutmottagning eller i poliklinisk vard, trots att patientens halsotillstand

3 ADL star for ”aktiviteter i det dagliga livet” och &r en beddomning av en persons funktionsférmaga och
behov av hjalp med olika aktiviteter.
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kan ha fordandrats sa att insatser fran 6ppenvard och omsorg behdver inledas eller
utokas.

4.7 Utmaningar med korta vardtider

Nar medelvardtiden sjunker behéver manniskorna i processen kunna agera snabbare.
Snabbare processer staller 6kade krav pa tydlighet, systematiskt arbete, kommunika-
tion och informationsdelning. Personal fran sjukhus,
vardcentral, primarvardsrehabilitering,
bistandshandlaggning och hemtjanst beskriver i
intervjuerna att regelverk, kunskap, rutiner och
systemstod inte motsvarar behoven for att
genomfora processerna i snabb takt.

Korta forberedelser, kanske inte
ens en dag. Snabba ryck.
Hemtjéinst

Kommunerna har svart med
vara snabba ryck.
Vd@rdsamordnare

Patienterna upplever att de inte hinner forbereda sig for hemgangen, och det behdvs
metoder for att forbereda dem battre och minska deras osdkerhet.

Fick plotsligt reda pa att jag skulle
skrivas ut, jag sa ‘jag ar i behov av
hjalp!’ De sag inte helheten, alla
fokuserade pa olika saker, rehab sa att
jag skulle trana pa att ga, men jag

kunde ju knappt andas...

Patient
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4.8 Enhetliga rutiner saknas generellt

Det saknas generellt enhetliga rutiner. LifeCare SP anvdnds i varierad utstréickning och
SIP genomfoérs pa olika sdtt.

Sjukhus gor generellt olika, en del skickar remiss via Take Care, och en del skickar
information via LifeCare SP. Vissa sjukhus skickar hem patienter utan att kommunicera
med nagon mottagande part. Flera missar att meddela ASIH nar patienter skickas hem.

Kunskapen om SIP och LifeCare SP varierar mellan vardcentraler, vilket innebar att det
ar stor variation i hur planeringen genomfors och vilka parter som deltar vid ett SIP-
mote.

Kommuner har organiserat trygg- och omsorgsverksamhet pa olika satt och har olika
arbetssatt. Det innebar att sjukhus som behover samverka med flera kommuner ocksa
behover anpassa sig till manga olika arbetssatt.

Sammantaget innebdr mangden variationer utmaningar for patientsakerheten och for
effektiviteten inom vard och omsorg. Rutiner, arbetssatt och kommunikationsvagar vid
utskrivning och hemgang behdver standardiseras i hogre grad sa att processerna blir
mer forutsagbara for de vard- och omsorgsgivare som ar involverade i 6vergangarna
mellan specialiserad vard och vard och omsorg i ordinart boende.

Variationen i hur man tolkar sitt
uppdrag forsvarar
implementering av sdmldsa
Overgangar.
Vardsamordnare

Stor variation i alla andar!!
For stor variation!
Chef dldreomsorg
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5 Analys och diskussion

I det hdr kapitlet tolkas och analyseras resultaten utifran ett system- och
flodesperspektiv.

5.1 Overgangar mellan verksamheter med
olika forutsattningar

Vardprocesser ar komplexa och paverkar manniskors hélsa. Nar flera vard- och
omsorgsgivare ska samordna sig i ett flode blir det extra viktigt med tydlighet,
standardiserade processer, gemensamma begrepp, kommunikation och
informationsdelning. | 6vergangarna ar det vasentligt att det finns utsedda samordnare
som ansvarar for att halla ihop processen hos den dverlamnande respektive den
mottagande parten. | 6vergangar mellan specialiserad vard och vard och omsorg i
ordinart boende ar det an mer viktigt med standardiserade processer och samordnare
da antalet vard- och omsorgsgivare, och mojliga kombinationer av dessa, som ska
samverka ar mycket stort.

| nuldget saknas standardiserade processer for 6vergangarna, och pa mottagarsidan
saknas samordnare som samordnar de aktdrer som ska ta emot en utskriven patient.

Overgéngar mellan specialiserad vard och vard och omsorg i ordinirt boende &r en
overgang mellan tva verksamheter med mycket olika forutsattningar for att ta ett
helhetsansvar for den vard och omsorg som utfors.

Vardutforande Vérdutfrande Vardutférande
enhet enhet enhst

Vardutférande Vardutforande
enhet enhet

Vardutférande
enhet

Arbetsledning
juksks Undersks

| Arbetsterapeut
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kvllar nétter helger

| Fysioterapeut ‘

Servicepersonal Lokalvérdare .
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Lakare

kontor

. Hemtjénst Hemjanst-
utforare

. dagtid vardagar

*
- J— —_—
Q
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= *’l L Hemtjanst Hemtjanst-
Vard och omsorg i ordinért boende kallar natter helger serare

Saknas:
Overgripande arbetsledning

Véard och omsorg pa en vardutforande enhet

Bild 12: Olika férutsdttningar for helhetsansvar for vard och omsorg.

Sjukhus ar komplexa organisationer med manga uppdrag och manga medarbetare,
men ar organiserade i vardutférande verksamheter som kliniker och avdelningar. Inom
en vardutférande verksamhet finns forutsattningar i form av arbetsledning,
kommunikation och informationsdelning for att samordna sig i enhetliga rutiner. Vard
och omsorg i ordinart boende ar en langt mer fragmenterad verksamhet bestdende av
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manga vard- och omsorgsgivare med olika uppdrag och som ocksa tillhor olika
organisationer. Ingen av dem har en roll av arbetsledare eller samordnare av de
aktiviteter som ska genomféras och som totalt sett ska tillgodose den enskildes behov
av vard och omsorg.

For att lyckas med sjdlva 6vergangen mellan tva parter behover saval 6verlamnande
part som mottagande part ha formaga att planera och samordna 6vergangen. Inom
vard och omsorg i det ordinédra boendet behover roller, processer och samordning
utvecklas sa att verksamheten blir mer sadker, effektiv och anpassad till den enskildes
behov.

5.2 Etablera en hemgangsprocess

Effektivare och skonsammare behandlingsmetoder innebar inte endast att
medelvardtider inom sluten vard minskar, det innebéar ocksa att fler behandlingar kan
goras inom oppenvard eller poliklinisk vard. Den demografiska utvecklingen talar i sa
fall for att fler dldre kommer behandlas inom 6ppenvard eller poliklinisk vard dar man
kan behova bedéma om behandlingen innebér en forandring i deras behov av vard och
omsorg i det egna boendet.

Patientens behov och risker behover vara i fokus vid hemgang, oavsett om en
behandling eller &tgéird skett inom sluten eller dppen vard. Aven att det ordinira
boendet dr “mottagningsklart” och att vard- och omsorgspersonal ar
"mottagningsklara” behover fa ett storre fokus, inte minst for att uppna en
patientsdker och personcentrerad vard och omsorg i det egna boendet.

Forandring
/7‘ uppstar
Vard *
och b
omsorg Vard utanfor

(' hemmet

- s Landa
Det egna boendet tryggt och
sakertiny
+ situation
Fortsatt _/
vardoch *

omsorg
Bild 13: Hemgdngsprocess

Genom att vidga perspektivet med en "hemgangsprocess” omfattas dven patienter
som gar hem fran en akutmottagning eller fran vissa behandlingar inom 6ppenvard av
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samma rutiner och arbetssatt som de patienter som varit inskrivna i slutenvard.
Utskrivningsprocessen blir en delmangd av hemgangsprocessen. Sjélva begreppet

hemgdng signalerar ocksa ett storre fokus pa att patienten ska landa trygg och sadkert i
hemmet.
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6 Slutsatser och
rekommendationer

6.1 Atgardsforslag

6.1.1 Utveckla ett "Hemgangsstdd” - fér enhetliga
bedédmningar och planeringsunderlag

Hemgdngsstddet - ett kunskaps- och processtdod for att sdkerstdlla en trygg och sdker
hemgdng for patienter efter vard pad sjukhus. Hemgadngsstédet dr till for personalen pa
sjukhuset som behéver stod i att bedéma om patienten dr klar for hemgdng, vad
sjukhuset behdéver géra for en séker forsta tid i hemmet samt fér att ta fram enhetliga
och dndamdlsenliga planeringsunderlag fér hemsjukvdrden, primdrvardsrehabilitering
och bistdndshandldggare. Hemgdngsstédet ska kunna anvdndas i andra situationer nér
patienter gdr hem efter besék pa sjukhuset, till exempel fran akutmottagning.

Idén ar att sammanstalla befintliga rutiner och kunskap i ett gemensamt kunskaps- och
processtod som ersatter de lokala journalmallarna pa sjukhusen. Det dr kunskapen och
erfarenheter fran bade sjukhusen, hemsjukvarden, primarvardsrehabiliteringen och
den kommunala omsorgen som utgér grunden for stédet. Gemensamma stod och
processer ar en forutsattning for att vard- och omsorgskedjan ska uppfattas och
fungera sammanhallet for patienter och medarbetare.

Begreppet ”utskrivningsklar” har olika betydelser och beddms pa olika satt, vilket
innebar en risk for patienten. Ett kunskapsstod kan bidra till att bedémningar blir mer
enhetliga och kopplas till patientens forandrade vard- och omsorgsbehov. Det ska
ocksa sakerstalla att mottagande verksamheter har uppdrag och forutsattningar att
omhanderta de tillstand och behov hos patienter som skrivs ut. Det torde minska
risken for en ostrukturerad forskjutning av vard.

Ett kunskapsstod kan bidra till att identifiera de patienter som behover en inledande
SIP pa sjukhus.

Det finns rutiner for hur sjukhusen ska forse patienterna med lakemedel och
nddvandiga hjalpmedel, men de tillampas i olika grad. Ett kunskaps- och processtéd
kan bidra till att rutiner tillampas tillrackligt enhetligt for att den enskildes forsta dagar
efter hemgangen ska vara trygga och sakra.

Det ar viktigt att kommunens bistandsbed6mare far ratt information i ratt tid sa de kan
fatta ratt beslut om insatser. Idag ar det vardsamordnare, utskrivningsteam och
sjukskoterskor inom geriatriken som har kompetensen att forse dessa med ratt
information. Med ett kunskapsstod kan informationsinhamtningen systematiseras och
forenklas sa att fler personer kan forse kommunen med ratt information.
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Manga steg ska utforas under planeringen och under férberedelser infor hemgang.
Idag har vardens medarbetare svart att ha 6verblick 6ver vilka aktiviteter som har
genomforts och vilka som kvarstar. De behover ett stod som underlattar att fa
overblick och sakerstélla att alla aktiviteter &r genomforda och att de fatt bekraftelse
fran mottagande parter att allt ar klart for hemgang.

Utvecklingen av ett kunskapsstod behover vara kontextbaserad, det vill sdga
kunskapsstodet behover vara tillgangligt i de verksamhetssystem som medarbetarna
anvander i sitt arbetsflode. Utvecklingen bor stodja att dubbeldokumentation undviks.
Att flytta data manuellt mellan system &r bade tidskravande och okar risken for
misstag och att informationsoverféringen fordrojs.

For att ett kunskapsstod, som hemgangsstodet, vara anvandbart over tid behdvs en
aktiv och stodjande innehallsférvaltning, liksom den fér Hénvisningsstédet, som
samverkar med systemforvaltningen. Innehallsférvaltningens uppgift ar att Il6pande
revidera innehallet for att vara aktuellt och relevant, samverka med bestallarprocessen
i syfte att bidra till att hemgangsstddet (rutiner och arbetssatt) och vardavtal
harmoniserar, samt stodja de operativa verksamheterna i implementering och dess
samverkan i vard- och omsorgskedjan.

m Projektet rekommenderar att en idébeskrivning for att utveckla ett Hemgangsstod
tas fram.

6.1.2 Kontaktuppgifter till v@rd- och omsorgsgivare med
pagaende insatser

En forutsattning for samverkan ar att man kanner till vilka man ska samverka med och
hur man kommer i kontakt med dem. Vard- och omsorgspersonal har ingen generell
overblick over vilka fler vard- och omsorgsgivare som har pagaende insatser hos
patienten och saknar i manga fall kontaktuppgifter och effektiva kontaktvagar. Manga
av de intervjuade verksamheterna har lyft tillgang till aktuella kontaktuppgifter som en
viktig forbattringsatgard.

En forstudie bér genomfdras som kartlagger

» Vilka informationsméngder som behdvs
» Om och var informationsmangderna finns skapade idag
» Forutsattningar for att dela informationsmangderna med berérda parter

m Projektet rekommenderar att en uppdragsbeskrivning tas fram for att genomféra
forstudien
6.1.3 Information om patientens tillstand och planer

Avsaknaden av overblick av halsotillstand, “normaltillstand” och planer som respektive
vard- och omsorgsgivare har for patienten gor det svart att fatta informerade beslut.

Ett sammanhallet hdlso- och sjukvardssystem forutsatter fungerande samverkan
mellan vardgivare och mellan vard och omsorg. Det stéller bland annat krav pa verktyg
som underlattar enhetlig och standardiserad kommunikation. | Region Stockholms
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mangfacetterade vardutbud med manga verksamma vardgivare pa flera nivaer dar den
enskilda patientens vardforlopp allt oftare fordelas pa flera olika vardgivare ar
informationskontinuitet extra viktigt for kvalitet, sikerhet och effektivitet.

Syftet med informationskontinuitet &r att patienten och vardgivarna ska uppleva att
den information som delas om och med patienten har en “rod trad”. Informationen i
en vardplan ska sakerstalla att patienten far en samordnad och kvalitativ vard och att
behandlingen ar anpassad efter patientens individuella behov. Genom att sdkerstalla
att patientens alla vardkontakter har tillgang till vardplanen kan dubbelarbete undvikas
och risken minskar att de missar viktig information om patienten. For en patient med
flera halsoproblem och med flera vardkontakter blir det sarskilt viktigt att dennes
vardplan ar tillganglig och 6verskadlig.

Vardpersonal som inte kanner patienten har behov av att kdnna till den dldre
patientens aktuella normaltillstand for att kunna bedéma i vilken grad en férandring
intraffat. Ambulanspersonal, akutmottagningar och vardsamordnare har behov av att i
olika situationer bedéma forandring av normaltillstand.

En forstudie bér genomforas som undersoker och beskriv vilka parametrar som
beskriver "normaltillstandet” pa ett satt som ar anvandbart for olika
verksamhetsomraden som ambulans och akutmottagning.

m Projektet rekommenderar att en uppdragsbeskrivning tas fram for att undersoka
parametrar som beskriver “normaltillstand”

6.2 Behov av vidare arbete

6.2.1 Vard och omsorg i ordinart boende

Ett storre fokus behover laggas pa att vard- och omsorgsprocesser i det ordinara
boendet &r sdkra, effektiva och utgar fran den enskildes behov. Nuvarande
forhallanden och forutsattningar behover belysas och analyseras i forhallande till
grundlaggande forutsattningar for saker vard.

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

Patienten Agerq En god

som med- for sdker vard sakerhets-

skapare % kultur

Adekvat
kunskap och
kompetens

Bild 14: Grundldggande férutsdttningar for en sdker vard

For att uppna potentialen i god och nara vard och omsorg i det ordindra boendet kravs
andra forutsattningar an de som finns idag. Den verksamhet som idag ska erbjuda en
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sammanhallen vard och omsorg i det egna boendet ar splittrad och har stora
utmaningar att hantera samordning, koordinering och informationséverféring.

En god, sémlos och personcentrerad vard och omsorg som forbattrar befolkningens
hélsa kan inte stédjas genom produktionsstyrning av enskilda vard- och givare. Den
behover stodjas genom fokus pa den enskildes vard- och omsorgsfloden.

6.2.2 SIP och aktivitetsplanering

SIP ar ett viktigt verktyg for den enskildes delaktighet i planering och genomférande av
vard och omsorg samt for samordning av insatser. Framtagen statistik visar att SIP inte
gors i den utstrackning det bor. En kartlaggning och utredning pagar i StorSthims regi
for att bland annat undersoka vilka hinder som finns for att anvanda SIP och hur de kan
undanrgjas.

Koordinering av aktiviteter ar nédvandig for att uppna en personcentrerad och saker
vard och omsorg, exempelvis for att patienter ska fa insulin i samband med maltid, for
att de ska fa smartlindring innan mobilisering och for att de inte forst ska bli “nattade”
av hemtjansten for att sedan vackas for att fa nattmedicin av hemsjukvard. For att
hemsjukvard och hemtjanst ska kunna koordinera sina insatser behdvs en gemensam
aktivitetsplanering.

m Det bor undersokas hur koordinering av insatser kan underlattas for hemtjanst och
hemsjukvard.
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Bilaga 1 Begreppslista

ASIH

Brukare

Hemsjukvard

Hemtjanst

Huvudman

ASIH &r en akronym for Avancerad Sjukvard i
Hemmet, en vardform inom 6ppen
specialiserad vard.

(Inom socialtjanst) Person som far, eller som ar
foremal for en utredning om att fa, individuellt
behovsprovade insatser fran socialtjansten.
(Socialstyrelsen, Kunskapsstod och regler). Det
kan ibland dven bendmnas kund. (Attendo,
Vardaga, Ersta hemtjanst)

Hemsjukvard kan innehalla medicinska
insatser, rehabilitering och omvardnad som
ges i ordinart boende. | Region Stockholm ges
basal hemsjukvard av vardcentralen.
(Kunskapsguiden och 1177.se)

Hemtjanst ar bistand i form av serviceinsatser
och personlig omvardnad i hemmet. Den
person som behdver insatser fran hemtjansten
kan ansoka om detta hos den egna
kommunen. En handlaggare utreder
personens behov av hemtjanst och fattar ett
bistandsbeslut om vilken hjalp den sdkande
har ratt till. (kunskapsguiden.se)

Den region eller den kommun som enligt lagen
ansvarar for att erbjuda hélso- och sjukvard
benamns i hdlso- och sjukvardslagen som
huvudman. Regioner och kommuner far med
bibehallet huvudmannaskap sluta avtal med
nagon annan om att utfora de uppgifter som
regionen eller kommunen ansvarar for. Av
avtalet ska framga de sarskilda villkor som
galler for overlamnandet. Ett avtal med nagon
annan om att tillhandahalla viss vard medfor
alltsa inte att huvudmannaskapet for varden
overgar till den vardgivare som anlitats. Det ar
utférandet av uppgiften som overgar till den
andre parten. Det innebar att regionen eller
kommunen har kvar ett 6évergripande ansvar

Sida 39



Iterativa metoder

Korttidsboende

Mest sjuka dldre

Omsorgsgivare

Ordinart boende

Patient

Personlig omvardnad

Primarvard

for att dess invanare far en god vard.
(Kunskapsguiden)

Iterativa metoder eller iterativ designmetod ar
en process dar man arbetar med upprepade
cykler (iterationer) av design och utveckling.
Varje iteration innebdr att man skapar en
version av produkten, testar den, samlar
feedback och gor forbattringar for att skapa en
ny version.

Se ”Sarskilt boende under kortare tid”

65 ar eller dldre med omfattande
funktionsnedséattningar till foljd av aldrande,
skada eller sjukdom (Socialstyrelsen, 2011)

Benamning pa myndighet, juridisk person eller
enskild naringsidkare inom socialtjansten som
ansvarar for eller utfor insatser for aldre
personer eller personer med
funktionsnedsattning. (Socialstyrelsen,
Kunskapsstod och regler)

Boende i vanliga flerbostadshus, egna hem
eller motsvarande. Hit raknas dven
seniorboende samt trygghetsboende for
personer i aldern 70 ar och aldre.
(Socialstyrelsen, Forklaring av foreskriften,
HSLF-FS 2016:86)

Person som erhaller eller ar registrerad for att
erhalla hdlso- och sjukvard. (Socialstyrelsen,
Kunskapsstdd och regler). Det kan ibland dven
bendamnas klient, brukare eller boende, oftast
kopplat till verksamhetens organisation och
inriktning. (Vardhandboken, Personcentrerad
vard)

Personlig omvardnad ar till exempel stéd vid
dusch, pa- och avkladning och hjalp vid
forflyttningar.

Med primarvard avses halso- och sjukvards-
verksamhet dar 6ppen vard ges utan
avgransning nar det galler sjukdomar, alder
eller patientgrupper. (Kunskapsguiden)
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Serviceinsatser

Sarskilt boende for aldre

Sarskilt boende under kortare tid

Sarskilt boende

Utskrivningsklar

VIA-metoden

Vardcentral

Serviceinsatser ar till exempel stadning,
matlagning eller tvatt.

Individuellt behovsprovat boende i form av
sarskilda boendeformer for service och
omvardnad som kommunerna ska inratta for
aldre manniskor som behover sarskilt stod.
Innebar boende i mindre lagenhet med tillgang
till en larmklocka sa att den dldre kan tillkalla
hjalp nar den behover. (Socialstyrelsen,
Forklaring av foreskriften, HSLF-FS 2016:86 och
Kunskapsguiden)

Korttidsboende ar en tillfallig insats som ar en
typ av sarskilt boende. Den dldre behaller
darfor sin ordinarie bostad. Korttidsboende
erbjuds for rehabilitering, eftervard, avlastning
som stdd till anhoriga, diagnostisering,
utredning av behov och for vard i livets
slutskede. (Kunskapsguiden)

Individuellt behovsprévat boende som ges
med stod av socialtjanstlagen eller lagen om
stod och service till vissa funktionshindrade.
(Socialstyrelsen, Forklaring av foreskriften,
HSLF-FS 2016:86)

En patients halsotillstand dr sadant att den
behandlande Idkaren har bedémt att
patienten inte langre behdver vard vid en
enhet inom den slutna varden. (Lag (2017:612)
om samverkan vid utskrivning fran sluten
hélso- och sjukvard)

Verksamhets- och informationsbehovsanalys
(VIA) utgors av ett antal metodsteg vilka
anvands for att skapa en helhetsbild av en

verksamhet. De resultat som tas fram enligt
metoden kan anvéndas som underlag for olika syften
som verksamhetsutveckling och verksamhetsstyrning,
forskningssatsningar, forbattringar av
informationsforsorjning och kravstéllningar av IT-
utveckling. (via-metoden.se)

Mottagning inom primarvarden dar det finns
lakare, sjukskoterskor och annan vardpersonal.
Kan ocksa kallas for hdlsocentral,
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Vardgivare

Aldre

Aldre, 80 och 6ver

huslakarmottagning. (Kunskapsguiden och
1177.se)

Den som bedriver halso- och
sjukvardsverksamhet eller
tandvardsverksamhet ar en vardgivare. Det
galler bade privat och offentligt finansierad
verksamhet. En vardgivare kan till exempel
vara en region, en kommun, ett aktiebolag
eller en egenforetagare. Nagra exempel pa
verksamheter ar apotek, sjukhus,
tandvardsmottagningar och vardcentraler.
(Socialstyrelsen, Kunskapsstod och regler)

Personer med en alder av 65 ar till och med 79
ar (KI, Svensk MeSH)

Personer med en alder av 80 ar och aldre (KI,
Svensk MeSH)
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Bilaga 2, Utskrivning, varden
& omsorgen i hemmet fran
patientens perspektiv
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