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FOorkortningar

AT
ASIH
BUD
CCI
CFS

FT
FU
HSF

LUS

SGV

VAL

Arbetsterapeut

Avancerad sjukvard i hemmet
Beriknat utskrivningsdatum
Charlson komorbiditetsindex

Clinical Frailty Scale ar ett skattningsinstrument for att bedoma
skorhet som anvinds for att kunna gora en vilgrundad klinisk
bedomning av dldre och multisjuka.

Fysioterapeut
Forstiarkt utskrivning

Haélso- och sjukvardsforvaltningen

Lagen om samverkan vid utskrivning frén sluten hélso- och
sjukvéard

Sammanhallen geriatrisk vard

Region Stockholms administrativa sjukvardsdatabaser



Forord

Det finns ett stort behov av olika typer av insatser i den geriatriska varden for att
sikerstilla trygghet och kontinuitet i vard- och omsorgsarbetet. En sarskilt kritisk
overgangsfas som identifierats ar fran den geriatriska kliniken till hemmet varfor
insatsen Forstdrkt utskrivning, FU, borjade inforas i november 2020 pa en geriatrisk
Kklinik i Stockholms lén. Idag bedriver fem geriatriska kliniker FU. Denna rapport
redovisar en beskrivning av vilka patienter som erhallit FU, hur FU organiserats samt
vilka typer av insatser fran halso- och sjukvarden som tillhandahallits inom tidsramen
for interventionen. Rapporten bestér av tva komponenter, dels en kvalitativ del baserad
pa intervjuer med de geriatriska klinikerna som erbjuder FU, dels en kvantitativ analys
baserad pa verksamhetsstatistik.

Projektet har genomférts som ett uppdrag fran Héilso- och sjukvardsférvaltningen
(HSF). FOU nu, Nestor FoU-center och Stiftelsen Stockholms lidns Aldrecentrum har
ansvarat for den kvalitativa delen, medan Stockholm Centrum for Halsoekonomi
(StoCHE) har ansvarat for den kvantitativa analysen.

Projektet har erhallit vardefull kunskap om FU genom intervjuer och
verksamhetsstatistik fran de geriatriska klinikerna i Dalen, Handen, Jakobsberg,
Sabbatsberg och Sollentuna.

Emelie Heintz, StoCHE, Hakan Uvhagen, FOU nu, Camilla An@ersson, Nestor FoU-
center och Asa Hedberg Rundgren, Stiftelsen Stockholms liins Aldrecentrum.



Sammanfattning

Syftet med projektet var att ge en beskrivning av vilka patienter som erhallit forstdarkt
utskrivning (FU) samt vilka typer av insatser fran halso- och sjukvarden som
tillhandahéllits inom tidsramen f6r interventionen vid de olika geriatriska klinikerna
som infort FU i dagsliget. Beskrivningen ar tankt att ge en bild av hur FU tolkats och
implementerats i praktiken. For att besvara projektets syfte har bade kvantitativa och
kvalitativa metoder och analyser anvénts. Den kvantitativa delen baseras pa data fran
Region Stockholms administrativa sjukvardsdatabaser, VAL-databaserna, medan den
kvalitativa delen baseras pa intervjuer med varje geriatrisk klinik.

Den typiska patienten som erhéller FU ar en 83-arig kvinna med ingen till mild
samsjuklighet innan inldggning vid en geriatrisk klinik. Samtidigt har ungefiar 8o
procent vardats inom slutenvarden aret innan inskrivning, och en tredjedel av
malgruppen som erhaller FU har hemsjukvird manaden innan inskrivning. Patienter
med forsamrad funktionsforméga, upplevd otrygghet eller personalens oro 6ver
hemgangen har prioriterats f6r FU. Behov av utokat st6d fran hemtjanst, hemsjukvard
och hemrehabilitering har ofta identifierats under slutenvardstillfallet.

Vid teamets bedomning om FU-insats diskuteras séllan diagnos, utan fokus ligger pa
patientens forandrade funktionsférméga och behov av samordning av insatser i hemmet.
I genomsnitt dr en patient inskriven i FU cirka sex dagar och gor ungefir tre besok inom
ramen for FU (inklusive mottagningsbesok, hembesok, distanskontakter, med mera). FU
avslutas antingen genom telefonsamtal eller muntlig och skriftlig information till
patienten eller anhoriga.

Professionerna inom FU varierar mellan de geriatriska klinikerna, med vissa team som
har ett medicinskt fokus och andra ett rehabiliteringsfokus. Sjukskoterskan i teamet har
en central roll f6r samordning och uppf6ljning. Tvarprofessionella team involverar ofta
arbetsterapeuter, fysioterapeuter och ibland ldkare. Personalen pa FU uppfattar insatsen
som ett viktigt stod for patienterna och nér narstaende finns, dven for dem, vilket bidrar
till en trygg och saker 6vergang fran sjukhus till hemmet.

Under tiden som FU ges traffar patienterna ocksa vard- och omsorgspersonal fran andra
vardaktorer. Personal fran FU erbjuder stod utanfér andra verksamheters ordinarie
arbetstider och praxis, vilket gor varden mer lattillganglig. FU-teamet kan dven bista
med kontakt med exempelvis kommunens bistdndshandlaggare eller hemtjanst, om
behov uppstar.

Rapporten beskriver hur FU tolkats och implementerats i praktiken, men utvirderar
inte effekten av FU. For att kunna fatta beslut om ett eventuellt breddinférande foreslas
vidare studier som undersoker FU:s inverkan ur olika perspektiv, inklusive
systemperspektiv, patient- och anhorigperspektiv, juridiskt perspektiv och
jamlikhetsperspektiv.



Bakgrund

Nationellt pagar en omstéllning till Ndra Vard vars syfte ar att skapa ett mer tillgangligt,
sammanbhaéllet och patientcentrerat vardsystem i Sverige. Mélet ar att fora varden
narmare medborgarna genom att starka priméarvarden och erbjuda vard och omsorg i
hemmilj6. En av malgrupperna som sarskilt berors av omstallningen till nara vard ar
multisjuka dldre personer med behov av sammanhallna insatser fran varden och
omsorgen. Denna malgrupp behover i hogre grad laggas in for vard pa sjukhus for olika
halsoproblem och sjukdomstillstand och vardas pa geriatriska kliniker for specialistvard.
Ar 2023 var den genomsnittliga vardtiden pa geriatrisk klinik i Stockholms lin 6,4
dagar.

For att sdkerstilla trygghet och kontinuitet i vard- och omsorgsinsatser behover den
geriatriska varden tillhandahélla olika typer av insatser. Efter utskrivning kvarstar ofta
behov av vard, omsorg, stod och rehabilitering, varfor flertalet aktorer utanfér de
geriatriska klinikerna har i uppdrag att tillhandahalla detta. Ett viktigt skede som
identifierats som sarskilt sarbart ar 6vergangen fran den geriatriska kliniken till
hemmet. Detta foranledde att insatsen Forstdrkt utskrivning (FU) introducerades ar
2021 pa geriatriska kliniker i Stockholms lan.

Syftet med FU ar att underlatta och 6ka kvaliteten pa 6vergangen mellan olika
vardformer for dldre patienter och att minska undvikbara aterinldggningar inom
akutsjukvarden. FU kan erbjudas dldre personer under ett vardtillfille pa en geriatrisk
klinik och innebar att patienten far fortsatt stod av ett multiprofessionellt team under en
period efter utskrivning.

For narvarande erbjuds FU vid fem geriatriska kliniker i Region Stockholm: Sollentuna
sedan januari 2021, Sabbatsberg och Jakobsberg sedan oktober 2022, samt Dalen och
Handen sedan september 2023. Insatsen ska erbjudas av klinikerna inom respektive
geografiskt ansvarsomrade, men klinikerna kan ocksé ta patienter fran andra omraden
om mojligt. FU sker under en begréansad tid efter utskrivning. Under tiden FU pagar
tillhandahélls véard, stod och rehabilitering fran ett multiprofessionellt geriatriskt team
antingen i hemmet, via telefon eller pa 6ppenvardsmottagning. FU-teamet ska
genomfora forsta besoket inom 24—72 timmar och, vid forsamrat hilsotillstand, erbjuda
hembesok inom tva timmar samt mojlighet till aterinlaggning. Under Forstarkt
utskrivning efter slutenvardstillfillet har geriatriken det medicinska ansvaret for
insatser som ges inom ramen for FU.

I nuldget saknas kunskap om hur uppdraget att erbjuda FU har tolkats vid respektive
geriatrisk klinik, vilka patienter som ar aktuella for FU, hur FU utfors i praktiken samt
vilka samtidiga insatser som pagar i hemmet.



Syfte

Syftet med projektet var att ge en beskrivning av vilka patienter som erhéllit FU samt
vilka typer av insatser fran hélso- och sjukvarden som tillhandahallits inom tidsramen
for interventionen vid de olika geriatriska klinikerna som infért FU i dagslaget.
Beskrivningen ar tankt att ge en bild av hur FU tolkats och implementerats i praktiken.



Data och metod

For att besvara projektets syfte har bade kvantitativa och kvalitativa metoder och
analyser anvants. Den kvantitativa delen baseras pa data fran Region Stockholms
administrativa sjukvardsdatabaser, VAL-databaserna, medan den kvalitativa delen
baseras pa intervjuer med varje geriatrisk klinik. Datainsamlingen skedde under
augusti-november ar 2024.

Kvalitativ analys

Den kvalitativa delen bestod av enskilda intervjuer och gruppintervjuer med FU-teamen
och andra nyckelpersoner pa de fem geriatriska kliniker som har FU for att fa en
fordjupad beskrivning av hur FU har tolkats och implementerats i praktiken.
Intervjuerna genomfordes under september och oktober manad ar 2024. Fragor stilldes
inom tre omraden:

e  Malgrupp och urvalskriterier for inkludering av patienter till FU

e Hur FU utformats och genomférts pa de respektive klinikerna

e Vilka andra samtidiga insatser som finns kring patienten under inskrivningen i
FU

Intervjuerna spelades in och skriftliga anteckningar togs. Ut6ver intervjuerna
granskades relevant intern dokumentation, och intervjupersonerna erbjods att
komplettera intervjuerna genom att svara pa for- och efterhandsfragor via mejl. Dessa
data sorterades och sammanfattades i en l0pande, beskrivande text for varje geriatrisk
klinik enligt ett ramverk som utformats utifran projektets syfte. Deskriptiva aspekter av
FU finns sammanstéllda i en tabell for att ge en 6vergripande bild av FU pa de fem
geriatriska klinikerna. Information som framkommit i intervjuerna och som beskrivs i
resultaten behover forstas i relation till tiden for datainsamling, da fordndringar kan ha
skett i avtal mellan HSF och de geriatriska klinikerna.

Kvantitativ analys

Information om de patienter som erhallit FU samt de 6ppenvardsbesok som ingar i FU,
har inhdmtats fran VAL-databaserna baserat pa aktuella uppdragskoder vid respektive
geriatrisk klinik. Utover detta hamtades dven information om patienternas
slutenvardstillfallen, bade fran de geriatriska klinikerna och andra vardenheter.

For att kunna ge en beskrivning av vilka typer av insatser fran hilso- och sjukvarden —
bade inom FU, men dven andra insatser utover FU — som tillhandah4llits inom
tidsramen for FU behover vi veta vilka patienter som far FU samt hur ldnge en patient
har FU. Information om nér en patient skrivs in i och ut frdn FU har klinikerna sjilva
tillgang till, men denna information finns inte tillgdnglig i VAL-databaserna. Vi har
darfor valt att identifiera huruvida en patient far FU genom att koppla en patients forsta
registrerade FU-besok i anslutning till det narmaste slutenvardstillfallet bakat i tiden vid
samma geriatriska klinik. For att uppskatta tidsramen for FU har vi anvént oss av en
proxy. Denna proxy har uppskattats som tiden mellan utskrivningsdatumet vid den
geriatriska kliniken och det sista registrerade FU-besoket. I vissa fall fanns det
registrerade FU-besok redan under tiden som patienten var inskriven i slutenvarden. I



dessa fall riknas tiden fran det forsta FU-besoket (det vill sdga under
slutenvardstillfallet) till det sista registrerade FU-besoket. Skulle en patient aterigen
skrivas in i slutenvarden (oavsett om det ar pa en geriatrisk klinik eller annan
vardenhet) riaknas tiden i stéllet fram till inskrivningsdatumet for det nya
slutenvardstillfallet. Observera att tiden som vi uppskattar enligt ovan for FU sannolikt
ar underskattad i jamforelse med klinikernas egna berdknade vardtid for FU eftersom
var proxy baseras pa registrerade FU-besok i VAL-databaserna, och det finns
anledningar att tro att vissa besok inom ramen for FU inte registrerats.

Den deskriptiva statistiken som presenteras i rapporten baseras framst pa uppgifter om
individer som fick FU som startade under perioden 1 januari 2024 — 30 juni 2024.

Resultaten presenteras pa aggregerad niva, och i de fall dar det antalet ar litet (<5) har
dessa censurerats for att skydda patienternas integritet. Detta innebar att data som kan
identifiera enskilda patienter har tagits bort eller aggregerats ytterligare.

Beskrivning av patientpopulationen
Informationen som hamtades om patienterna fran VAL-databaserna inkluderade:
o Alder
e Kon
¢ Bostadskommun
e Antal dagar i slutenvarden som féranledde FU
e Samsjuklighet (komorbiditet)
e Vardkonsumtion ett ar innan FU
e Hemsjukvird en ménad innan FU
e Diagnos vid slutenvardstillfallet dar patienten forskrevs FU

I beskrivningen av patientpopulationen baseras alla variabler, forutom diagnos, pa den
forsta gdngen som en patient forekommer i var data, alltsa forsta gangen patienten
skrivs in i FU.

Med antal dagar i slutenvarden som foranledde FU menas lingden pa det
slutenvardstillfille som ledde till att en patient skrevs in i FU, definierat som startdatum
— slutdatum + 1.

Samsjuklighet har definierats utifran Charlson komorbiditetsindex (CCI), som ofta
anvands som en proxy for sjukdomsborda. Da det finns flera tillgédngliga versioner av
CCI, har vi anvant den som &r anpassad till svenska forhallanden'. VAL-databaserna
(bade slutenvarden och 6ppenvarden) genomsoktes tva ar bakat i tiden fran det
slutenvardstillfille d& en patient forskrevs FU, for att se om patienten tidigare har
vardats for de sjukdomar som ingar i indexet2. Varje sjukdom tilldelas en vikt (fran 1 till
6), och summan av dessa vikter ger en CCI-poing for patienten. Baserat pa den viktade
CCI-poangen har vi grupperat svarighetsgraden av samsjuklighet enligt f6ljande3: ingen

! Ludvigsson JF, Appelros P, Askling J, Byberg L, Carrero JJ, Ekstrom AM, Ekstrom M, Smedby KE,
Hagstrom H, James S, Jarvholm B, Michaelsson K, Pedersen NL, Sundelin H, Sundquist K, Sundstrém
J. Adaptation of the Charlson Comorbidity Index for Register-Based Research in Sweden. Clin
Epidemiol. 2021;13:21-41. https://doi.org/10.2147/CLEP.S282475

2 Foljande sjukdomar ingar i Charlson komorbiditetsindex: hjartinfarkt, hjartsvikt, perifer
kirlsjukdom, cerebrovaskulir sjukdom, lungsjukdomar, reumatisk sjukdom, demens, hemiplegi,
diabetes, kronisk njursjukdom, leversjukdom, magsar, cancer och HIV/AIDS.

3 Huang YQ, Gou R, Diao YS, Yin QH, Fan WX, Liang YP, Chen Y, Wu M, Zang L, Li L, Zang J, Cheng L,
Fu P, Liu F. Charlson comorbidity index helps predict the risk of mortality for patients with type 2
diabetic nephropathy. J Zhejiang Univ Sci B. 2014 Jan;15(1):58-66. doi: 10.1631/jzus.B1300109. PMID:
24390745; PMCID: PMC3891119.



samsjuklighet (CCI-podng = 0), mild samsjuklighet (CCI-poing 1—2), mattlig
samsjuklighet (CCI-poang 3—4) samt svar samsjuklighet (CCI-poang > 5).

Vardkonsumtion definierades som en indikator pa om en patient hade tidigare
vardutnyttjande inom slutenvard under ett ar fore inskrivningsdatumet da patienten
vardades pa en av de geriatriska klinikerna och skrevs in i FU.

Hemsjukvard definierades som en indikator pa om en patient hade fatt basal
hemsjukvard (uppdragstyp 137 eller 302) under en méanad fore inskrivningsdatumet da
patienten vardades pa en av de geriatriska klinikerna och skrevs in i FU.

De diagnoser som presenteras ar de fem vanligaste diagnoserna som registrerats vid
slutenvardstillfallet dar en patient blev inskriven i FU. Variabeln baseras pa samtliga
slutenvardstillfillen som foranledde FU-inskrivning under den angivna tidsperioden.

FU och insatser inom FU

Informationen som hamtades fran VAL-databaserna om FU och de halso- och
sjukvardsinsatser som ingar inom ramen fér FU inkluderade:

e Antalet FU-besok under tiden (enligt var proxy) patienter far FU
e Typ av Oppenvardsbesok
e Vardgivare

Redovisningen av FU och insatserna som ingar baseras pa samtliga inskrivningar i FU
som vi har kunnat identifiera i VAL-databaserna under den angivna tidsperioden.

Besokstyp grupperades enligt foljande: mottagningsbesok (besokstyp 0, 1, 8, A eller B),
hembesdk (besokstyp 2 eller H), distanskontakt (besokstyp 9 eller U),
narstaendeutbildning/konferens om patient (besokstyp 4) samt 6vrigt (besokstyp 3, 5, L
eller 7). Nar vi skriver om antalet besok framover i rapporten menar vi summan av alla
typer av dessa besok/kontakter, om det inte specifikt star skrivet om en viss typ av
besok, till exempel hembesok.

Upp till fem vardgivare (yrkeskategorier) kan registreras i VAL-databaserna. Om
endast en vardgivare var registrerad vid besoket, bestimdes vardgivarkategorin av
denna. Om minst tva vardgivare var registrerade, definierades vardgivarkategorin som
ett team.

Annan samtida vard

For beskrivning av andra hilso- och sjukvardsinsatser som sker samtidigt som en
patient har FU inhdmtades information om 6vriga 6ppenvardsbesok (oavsett besokstyp)
som sker under tidsperioden (var proxy) for FU (det vill siga besck som gors inom
ramen for FU ar exkluderade har) frin VAL-databaserna. Denna information
inkluderade vardgren, som delades upp enligt foljande: hemsjukvérd (virdgren
primarvard samt uppdragstyp 137 eller 302), 6vrig primérvard (all annan primarvard dn
hemsjukvard och FU-besok), akutsomatisk vard samt annan vard (vardgren geriatrik,
psykiatri och 6vrig sjukvard).

Avgransningar
Kvalitativa data

Enskilda intervjuer samt gruppintervjuer har genomforts med personal inom FU-
teamen och andra nyckelpersoner. Dock har vissa fatt forhinder att delta, vilket gjort att



vissa professionsperspektiv saknas i alla intervjuer. Fokus for intervjuerna har varit
personalens erfarenheter av att arbeta med FU, beskriva malgruppen, det praktiska
arbetet inom ramen for uppdraget samt eventuell samverkan och samordning med
andra aktorer.

Kvantitativa data

Som namndes i tidigare avsnitt ar den proxy som vi anviander for att uppskatta tiden
som en individ far FU sannolikt underskattad i jamforelse med klinikernas egen
berdknade vardtid. Detta eftersom var proxy baseras pa registrerade FU-besok i VAL-
databaserna, och viss underrapportering av besok kan forekomma, framfor allt
telefonkontakter som vi sedan tidigare vet registreras i 1ag utstrackning. Detta bor
beaktas vid tolkningen av resultaten eftersom telefonkontakter ar en viktig del av FU.
Om till exempel en geriatrisk klinik har som standard att ha ett avslutningssamtal per
telefon nir FU ska avslutas, och detta samtal inte registreras i VAL, kan detta leda till att
det ser ut som att aktuell geriatrik har farre besok och kortare tidsperiod for FU an vad
den egentligen har.

Vidare har endast insatser fran halso-och sjukvérden, det vill sdga de som finns
registrerade i VAL-databaserna, inkluderats i rapporten. Detta innebar att till exempel
kommunala insatser inte ar inkluderade.

Slutligen syftar projektet inte till att utvardera effekten av FU. Informationen fran
projektet ar dock nodvandig for att bedoma genomforbarheten av en eventuell framtida
effektuppfoljning av interventionen. Som en del av projektet har vi darfor utrett och
beskrivit majligheterna till framtida effektuppfoljning.



Resultatbeskrivning av FU vid Capio
Geriatrik Dalen

Organiseringen for FU

Capio Geriatrik Dalen startade arbetet med FU i september 2023. Upptagningsomradet
ir Sédermalm, Enskede-Arsta-Vantor, Skarpnick och Farsta. FU-teamet vid Capio
Geriatrik Dalen bestar av arbetsterapeut, fysioterapeut och en sjukskéterska.
Organisatoriskt hor sjukskoterskan till Capio Geriatrik Dalen och arbets- och
fysioterapeut till Capio Rehab Dalen. Arbetsterapeut och fysioterapeut kombinerar
arbetet i FU med sedvanligt arbete inom hemrehab. Arbetsterapeuter och
fysioterapeuter ir permanent placerade i teamet medan tva sjukskoterskor delar pa
uppdraget genom att rotera och arbeta en manad i taget i FU-teamet. Likare
tillsammans med 6vriga i vardenheternas team har uppgiften att identifiera patienter
som kan vara aktuella for FU. P& sjukhuset finns sex geriatriska slutenvardsavdelningar
med totalt 132 virdplatser som kan remittera patienter till FU. Patienterna som far FU
har som grund tillgéng till denna hjilp under tio dagar och i snitt handlar det om sju till
atta dagar. I enstaka fall f6rlings perioden till 6ver tio dagar om sarskilda skl finns.
Perioden med FU startar ssmma dag som utskrivning och det finns ingen bestaimd 6vre
grans for hur manga som kan vara inskrivna i teamet samtidigt.

Malgruppen

Malgrupp for FU ar patienter som efter inneliggande vard har behov av fortsatt vard,
omsorg eller rehabiliteringsinsatser och dar sedvanlig utskrivningsforfarande inte
bedoms vara tillracklig for att ge en trygg och sidker hemgang.

Inklusionskriterier
For patienter som ansluts till FU giller att de ska uppfylla foljande kriterier.

e Vara medicinskt stabila (sa att eventuellt behov av vard kan 6vertas av
priméarvard eller annan aktor)

e Forvantad skorhet (exempelvis behov av stod, rorelserddsla, smarta, stroke, 1ang
vardtid)

e Tillhéra upptagningsomradet (Sédermalm, Enskede-Arsta-Vantor, Skarpnick
eller Farsta). Det finns 4ven majlighet att anta patienter som bor utanfor
upptagningsomradet (enligt 6verenskommelse med HSF) om det ar praktiskt
mojligt att gora hembesok, alltsé att de inte bor for 1angt bort fran sjukhuset.

e Att de tackar ja till insatsen

Exklusionskriterier
e Ansluten till ASTH
Avsteg fran inklusionskriterierna
Vid intervjuerna framkom inte att avsteg gjordes.
En typisk FU-patient
I beskrivning av vilka patienter som remitteras till FU-teamet framkommer att det
framst ar tre faktorer som spelar in. En ar att patienten fatt en signifikant forsamrad
funktionsnivé identifierad under slutenvarden. Det kan handla om att de skrivs ut med

ett omfattande behov av hjdlpmedel i hemmet som de inte haft tidigare eller andra typer
av nytillkomna behov av stod for att klara aktiviteter i det dagliga livet (ga pa toaletten,
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fa i sig mat, kla pa sig med mera). Den andra faktorn som ofta spelar in &r att personen
upplevs ha nedsatt insikt om sin egen forméaga om hur hen ska klara sig. Patientens egen
uppfattning om hur mycket stod som kan behovas i hemmet matchar alltsa inte den
uppfattning eller bedomning som personalen pa sjukhuset har. Den tredje faktorn ar nar
en patient har en hog grad av oro for hur hen ska klara sig nar hen kommer hem. Dar
kan det vara sé att personalen pa sjukhuset har uppfattningen att patienten kommer att
ha en fungerande situation i hemmet och att annan vard och omsorg kommer kunna ge
tillrackligt stod men patienten sjilv inte kdnner sig trygg med detta. Utover dessa
faktorer framkommer att patienter som saknar socialt natverk sarskilt beaktas.

FU i praktiken

Hur sker det praktiska urvalet

P& avdelningarna halls teamkonferenser méandag till fredag och dar diskuteras om
patienter bor remitteras till FU. Teamkonferens ska ske tva dagar efter att patienten
skrivits in. Det ar ett gemensamt ansvar i teamet att foresla FU, men det patalas att
avdelningens koordinator ofta dr den som identifierar och lyfter behov av FU. Den
patientansvariga ldkaren ar den som formellt fattar beslut om, och remitterar till FU.
Innan remiss kan skickas behover patienten informeras om, och tacka ja, till insatsen.
Malet ar att remiss till FU-teamet ska skickas senast tva dagar fore utskrivning. Det kan
vara svart att ha en uppfattning om hur situationen ser ut vid utskrivningsdagen.

Pa sjukhuset

Efter att remissen mottagits och godkints traffar sjukskéterskan fran FU-teamet
patienten pa avdelningen. Detta besok gors vanligtvis pa utskrivningsdagen och
patienten far dd information om vad FU &r och vad det innebar. I
utskrivningsmeddelandet star telefonnummer dir de kan na teamet. Patienten far ocksa
muntlig informationen vilken innehéller uppgifter om FU-teamets syfte och upplagget,
vilka patienten kommer att traffa i hemmet samt att insatsen stracker sig 6ver tio dagar.

I hemmet

Pa forsta hembesoket erhaller patienten en bla lapp med sammanfattande information
om FU inklusive telefonnummer. Vilka insatser som patienten far inom ramen for FU
anpassas efter behov och patienten har stort inflytande 6ver vad innehallet blir och vilka
professioner de triffar. Det kan till exempel vara si att patienten tackar ja till att fa
besok fran sjukskoterska men inte arbetsterapeut eller fysioterapeut. Vanligast dr dock
att processen ser ut sa hir: Dagen efter hemgang kommer sjukskoterska for att se hur
patienten maér, ta vitalparametrar, och bedéma medicinsk status och lidkemedel/
medicinering. Vid behov tar sjukskoterskan kontakt med vardcentral i Lifecare, det kan
till exempel handla om forskrivning av lakemedel eller inkontinensskydd.

Arbetsterapeut och fysioterapeut kommer hem till patienten dag tva for ett forsta besok.
De gor da en bedomning av patientens behov av insatser fran dem. Det handlar da ofta
om forskrivning eller anvandning av hjalpmedel, forflyttningar i hemmet, fallprevention
eller fysisk aktivitet. Besoket ger ofta nya insikter i hur det fungerar i hemmet och antal
besok planeras efter de behoven som uppticks. Arbetsterapeut och fysioterapeut blir
ocksa ofta involverade i att informera och instruera hemtjanstpersonal och anhédriga och
kan dven initiera och samordna bostadsanpassning vid behov. Nir patienten har FU sa
har de ett direktnummer till teamet. Det ar sjukskoterskan i FU-teamet som ar ansvarig
for telefonen pa dagtid och kan da svara pa fragor direkt eller ta det vidare. P4 kvillar,
nétter, och helger har sjukskoterska pa en utsedd avdelning (vardenhet 52) ansvar for
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telefonen och kan vidarebefordra fragor till teamet alternativt hantera situationen direkt
om det ar akut. Vanligtvis gor sjukskoterskan enbart ett besok hos patienten medan
arbetsterapeut och fysioterapeut gor flera. Da arbetsterapeut och fysioterapeut i FU-
teamet ocksa arbetar inom hemrehabilitering sa 6vergar insatserna till sedvanlig
hemrehabilitering om behovet striacker sig utover tio dagar. For de patienter som har
Rehab Dalen blir det alltsa en somlos Gvergéng till hemrehabilitering. For patienter med
rehab i en annan organisation skrivs remiss till den rehab de har valt. Under tiden en
patient har FU ar troskeln lagre for aterinskrivning. Vid behov av detta konsulteras den
patientansvariga likaren och patienten kan da skrivas in direkt pa avdelning utan att ga
via akuten.

FU avslutas

Patienten informeras via broschyren som hen far vid bérjan av FU-perioden om
datumen nér FU pagar och sista besoket fortydligas med paminnelse att teamet kan nas
till slutdatum via telefonnumret. Vid den tionde dagen skickas meddelande till
vardcentralen att FU-perioden nu har tagit slut. Om patienten aterinskrivs, eller skrivs
in pa ett annat sjukhus tar FU-perioden slut och om det visas att patienten skulle vara
lamplig att ateransluta till FU tas ett nytt beslut.

Samtidiga insatser fran andra aktorer

Vardcentral, hemsjukvard och hemtjianst ar verksamheter som FU-teamet vanligtvis
samverkar med under FU-perioden och som ofta ir centrala for patientens situation i
hemmet. For att sprida information om FU-teamet och hur de arbetar har man
informerat om teamet vid olika samverkansforum.

Det praktiska samarbetet med hemtjanst kan bland annat innebéra att FU-teamet far
hjalp att komma in i patientens bostad eller att personal frdn hemtjanst erbjuds
utbildning och instruktioner for hur de kan st6tta patienten pa basta satt. Man kan dven
ha kontakt med bistdndsbedomare via Lifecare for att patala och beskriva patientens
behov. Det framkommer att en fordel med FU ér att det ofta ger en god insyn i
patientens situation i hemmet och funktionsférméaga vilket kan underlatta nar hens
behov ska kommuniceras till bistdndsbedémare.

Det ar ocksa vanligt att patienterna som far FU har pagéende insatser fran hemsjukvard
eller att sddana insatser ska komma i gang efter utskrivning. D4 har FU-teamet, framfor
allt sjukskoterskan, kontakt med den aktuella hemsjukvarden och stimmer av sa att det
inte blir nagot glapp nir det giller medicinska insatser eller, till exempel att aktuella
lakemedel finns i hemmet, att patienten far besok av hemsjukvard som delar ut medicin
eller att inkontinensskydd forskrivs. Arbetsterapeut och fysioterapeut har ocksa kontakt
med andra rehabiliteringsenheter om patienten ar i behov av fortsatta
rehabiliteringsinsatser och har valt en annan aktor for dessa. Vid behov skriver man
dven remisser for andra typer av insatser, till exempel remiss till dietist.

Tolkning av uppdraget

Nér uppdraget initialt skulle tolkas och implementeras tog man stéd av Capio Geriatrik
Sollentuna (vars vardgivare ocksa ar Capio), som vid den tidpunkten hade arbetat med
FU under cirka ett &r. Man anpassade sedan FU till forutsattningarna pa Capio Geriatrik
Dalen. En skillnad var exempelvis att Sollentuna dven hade sammanhallen geriatrisk
vard (SGV) som paverkade hur de organiserade FU. Att Dalens FU-team ligger inom
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hemrehabilitering ar framst for att de har vana av att arbeta hemma hos patienter och
att overgédngen till ordinarie rehabiliteringsinsatser blir tryggare och enklare eftersom
man kianner varandra. Man borjade i liten skala, det vill sdga en avdelning remitterade
patienter i borjan, och gjorde dndringar och anpassningar utifran hur det fungerade, till
exempel nir det gillde hur man praktiskt skulle 16sa att patienter skulle kunna komma i
kontakt med FU dygnet runt.

Reflektioner fran FU-teamet

Det framkom att det fanns skillnader i hur ménga patienter som remitterades fran de
olika avdelningarna pa Dalen trots att virdenheterna har liknande patienter med
undantag av en enhet med inriktning ortopedi/neurologi. Man framhdoll att det pagér
kontinuerligt arbete for att personal pa samtliga enheter ska ha kunskap om FU och
remittera patienter som skulle ha nytta av detta men att det kanske finns mer att gora pa
den punkten. Vidare sa patalade man att en stor del av patienterna som vardas pa Capio
Geriatrik Dalen kommer fran andra delar av lanet, det vill siga utanfor
upptagningsomradet, och som regel darmed inte blir aktuella f6r FU d4ven om de har
behov. Undantag gors dar det ar praktiskt mojligt for teamet. Detta leder till ett slags
“postkodlotteri” diar deras hemadress och om de blir vardade i narheten av hemmet
avgor om de far tillgang till FU.

Vid intervjun framkom aven att man pa egen hand borjat f6lja upp arbetet med FU
genom att kontakta personer som haft FU och intervjua dem om hur de upplevt
insatsen, vilket de ser som en viktig del i att utvirdera och utveckla insatsen framgent.
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Resultatbeskrivning av FU vid Capio
Geriatrik Handen

Organisering for FU

Under hosten ar 2023 startade FU vid Capio Geriatrik Handen. Upptagningsomradet ar
Handen, Tyreso, Skogas och Trangsund. FU-teamet bestar av arbetsterapeut,
fysioterapeut, ldkare och sjukskéterska. I tilldgg finns dietist, kurator och logoped vid
behov tillgangliga for konsultation. FU dr organiserat under verksamhetschefen for
geriatriken och rapporterar till denne. Inskrivningstiden i FU adr maximalt 21 dagar. I
praktiken sker insatserna fran FU-teamet framfor allt de forsta dagarna efter utskrivning
till hemmet. Utifran tillgingliga resurser har FU-teamet i snitt 15 patienter inskrivna
samtidigt men kan ta emot upp mot 20 patienter. Medarbetarna i FU-teamet uppskattar
att de i ett specifikt patientfall lagger lika mycket tid pa direktkontakt med patienten
som pa administration.

Malgruppen

Malgruppen for FU ar dldre personer som har behov av multiprofessionella insatser
efter utskrivning. Det handlar om att trygga hemgangen och sikerstilla att den
planering som ar gjord fungerar och ar tillracklig. Syftet ar, att genom extra stod och
uppfoljning i samband med hemgéng och den forsta tiden i hemmet, kunna minska oro
och forebygga undvikbar aterinldggning hos de allra skoraste patienterna.

Inklusionskriterier
e Behov av fortsatt vérd efter geriatrisk slutenvard
e Behov av geriatriskt multiprofessionellt teamarbete
e Samverkan krivs for en trygg och sidker hemgéng

I forsta hand patienter inom Capio Handen Geriatriks omradesansvar (Haninge, Tyreso,
Skogas och Trangsund), i 6vrigt om det bedoms rimligt att ta in patient utanfér omradet.

Exklusionskriterier
e Behov av kontinuerlig 6vervakning som inte kan tillgodoses med hemtjanst (kan
inte larma sjilv) eller narstaende
e Behovav ASIH
e Behov av palliativ vard pa slutenvardsavdelning
e Att patienten inte vill ingd i FU

Avsteg fran inklusionskriterierna

Exklusionskriterierna efterfoljs alltid. Nagon enstaka géng har inklusionskriterierna
upplevts som strikta varpa avsteg skett. Varje remiss far en enskild bedomning dar det
som dr till gagn for den enskilde patienten alltid star i centrum. En avslagen remiss
innebdr inte avsteg fran kriterierna utan beror pa andra orsaker.

En typisk FU-patient

En svart multisjuk man som haft ménga tidigare inldggningar i slutenvarden adrog sig
en larbensfraktur och drabbades i tillagg av sepsis. Nar han kom till geriatriken var hans
tillstand skort och i tillagg var hans kognitiva forméga sé pass nedsatt att han hade svart
att medverka fullt ut vid beslutstagande och koordinering av insatser. Patienten ville

giarna hem igen men situationen uppfattades som mycket skor. I tilligg upplevde hans
hustru att mycket ansvar skulle komma att ligga pa henne for att fa hemsituationen att
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fungera. FU sattes in, bade i form av praktiska atgarder for patienten och psykologiskt
stod till hustrun. Stodet var till stor hjalp under den tid som bade patienten och anhorig
etablerade nya rutiner tillsammans med hemtjansten.

FU i praktiken

Hur sker det praktiska urvalet

Under det forsta dygnet patienten ar inskriven pa geriatrisk avdelning sker enskilda
bedomningar av det geriatriska teamet pa slutenvardsavdelningen kring patienten och
dennes situation. Darefter hélls en teamrond med planering av vidare atgarder,
faststillande av berdknat utskrivningsdatum (BUD) och beslutstagande kring eventuellt
behov av FU. Om patienten ska erbjudas FU s4 tillfragar lakaren patienten om denne
accepterar forslaget och skickar direfter remiss till FU-teamet.

Pa sjukhuset

FU-teamet bedomer och besvarar inkomna remisser, endast ett fatal har avslagits.
Darefter avsitter de tid for hembesok hos den aktuella patienten pa dennes beriaknade
utskrivningsdatum, BUD. Under tiden fram till BUD haller FU-teamet sig uppdaterade
hur patientens process fortloper och planerar kommande atgarder samt vilka
yrkeskategorier fran FU som kan komma att behovas vid det forsta hembesoket. De tar
del av hur rehabiliteringen gar, vilka hjalpmedel patienten kommer f& med sig hem,
vilka hemtjénstinsatser patienten ansokt om och om hemsjukvarden kommer att
kopplas in. Planeringsarbetet sker i tatt samarbete med personalen pa de geriatriska
avdelningarna.

P& dagen for utskrivning gir FU-teamet tillsammans och presenterar sig for patienten.
Under ett kortare moéte pé cirka tio minuter delges patienten information om vad som &r
tankt att goras och far erbjudande om hembesok redan samma dag. De flesta patienter
tackar ja till den foreslagna planeringen.

I hemmet

Det forsta hembesoket utfors oftast av flera professioner tillsammans och tar cirka en
timme. Sjukskdéterskan gar igenom alla papper som patienten fatt med sig hem fran
sjukhuset, aktuell likemedelsbehandling, vad som &r planerat och hur FU-teamet kan
kontaktas. Arbetsterapeut och fysioterapeut kartlagger bostaden utifran de aktiviteter
som patienten ska komma att gora, installerar hjdlpmedel, tranar forflyttningar med
patienten och gar igenom eventuellt traningsprogram. Ibland finns dven personal fran
hemtjanst och hemsjukvard med pa hembesoket vilket underlattar
informationsoverforingen mellan aktorerna.

Vid behov planeras ytterligare hembesok in, och i tilligg sker regelbundna
telefonuppfoljningar for att sdkerstélla att planeringen fungerar och for att finga upp
eventuella nya behov. Vem i FU-teamet som genomfor telefonuppfoljning beror pa
patientens individuella behov. Under hela inskrivningstiden i FU kan patienten vid
behov ocksa sjilv ta telefonkontakt med FU-teamet.

Om det finns behov av uppfoljning av lakare genom ett fysiskt mote, kan patienten
under tiden i FU kallas till ett 1akarbesck pa den geriatriska mottagningen. Likare kan
alltid nas av FU-teamet for konsultation och kan dven ha direktkontakt via telefon med
patienten om behov finns. Under hela inskrivningstiden i FU finns det ocksa mojlighet
att direkt lagga in patienten péa geriatrisk avdelning.
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FU avslutas

Naér patientens inskrivning i FU avslutas sa gors det genom telefonkontakt. Om
patienten och/eller anhorig skulle kontakta FU-teamet dven efter att de ar utskrivna
darifran s tar FU-teamet emot dessa drenden och hanvisar till ratt aktor.

Samtidiga insatser fran andra aktorer

De flesta patienter som gar hem med FU har redan eller far i tilligg hemtjanst och
kontakt med primarvardsrehab. En del patienter har d&ven kontakt med hemsjukvarden.
Primérvarden, primarvardsrehab, hemsjukvard och hemtjanstutférare far via Lifecare
och/eller telefonkontakt meddelande om att patienten kommer att skrivas hem med
stod av FU. Hemtjanstpersonalen som arbetar hemma hos patienten far dock inte alltid
veta att patienten har FU da informationen fran hemtjanstutforaren centralt inte alltid
nar ut till den enskilde medarbetaren. Utover niara vard och omsorg har en del patienter
kontakt med olika specialistenheter inom varden men eftersom dessa inte utfor sina
atgirder i hemmet sd ar det inte aktorer som FU moter i sitt arbete med patienten.

De parallella kontakterna paverkar inte FU-teamets arbete i ndgon storre utstrackning
men positivt ar att samverkan mellan FU och aktorerna i 6ppenvarden har forbattrats
genom exempelvis gemensamma hembesok och separata samverkansmoten. Samverkan
i hemmet skapar trygghet genom att patient och anhorig ges majlighet att vara delaktiga
péa ett annat satt 4n om aktorerna enbart kommunicerat genom Lifecare.

Tolkning av uppdraget

FU ska genom multiprofessionella insatser trygga och starka évergingsprocessen fran
slutenvarden till ordinart boende for ett urval av geriatriska patienter tillhorande
Handens Sjukhus upptagningsomrade. Capio Geriatrik Handen har det medicinska
ansvaret for de insatser som gors inom ramen for FU. Inskriven patient i FU kan genom
det direkttelefonnummer de far komma i kontakt med geriatriken dygnet runt. Dagtid ar
det en sjukskoterska som besvarar FU-telefonen och under jourtid ar det en ldkare.
Atertag till slutenvérden eller besok kan ske veckans alla dagar om behov finns. FU-
arbetet ska innefatta hembesok, telefonkontakter, mottagningsbesok och administrativ
samordning genom upprattande av en individuell plan och samordning av bade vard och
omsorgskontakter.

Ett forsta hembesok ska ske inom 72h och dérefter ska det ske regelbunden uppfoljning
fram tills att hemsituationen och patientens individuella plan bedoms verkstélld, dock
langst i 21 dagar. Vid eventuell forsamring ska direktinldggning pa geriatriken kunna
erbjudas. Samtliga aktorer i 6ppenvarden ska genom Lifecare informeras om patientens
inskrivning i FU.

e Sjukskoterskan i FU-teamet har en samordnande funktion.

e Arbetsterapeuten och de tva fysioterapeuterna i FU delar sina tjanster mellan FU
och de geriatriska avdelningarna. Organiseringen ses som fordelaktig da
personalen har néra kontakt med personalen inom slutenvirden samt har
mojlighet att prioritera sin tid dar de for tillfallet behovs mest.

e Likaren i FU har frimst en konsultativ roll och &ker inte ut pd hembesck men
kan traffa patienterna vid mottagningsbesok.
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Reflektioner fran FU-teamet

Infor uppstart av FU tog Capio Geriatrik Handen kontakt med andra enheter som redan
hade implementerat FU och genomforde hos dem studiebesok for att ta lirdom av deras
organisation. Dessa erfarenheter kombinerades sedan med egna tidigare erfarenheter
av att under lang tid tidigare ha arbetat med utskrivningsprocessen fran slutenvarden.
Aven om FU nu ir implementerat betraktas det fortfarande som en form av pagiende
projekt da arbetsmetoderna standigt utvecklas. Efter att FU etablerats, startades dven
den geriatriska mottagningen, som nyligen integrerats med FU och méjliggjort fysiska
lakarbesok dar for patienter inskrivna i FU.
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Resultatbeskrivning av FU vid
Jakobsbergsgeriatriken

Organisering for FU

FU vid Jakobsbergsgeriatriken startade oktober 2022. Upptagningsomradet ar; Jarfilla,
Upplands Bro, delar av Solna (Skytteholm, Huvudsta, Vistra Skogen, Hagalund och
Rasunda) och Sundbyberg. FU-teamet bestir av likare och sjukskoterska. Ovriga
yrkesgrupper med paramedicinsk kompetens stottar upp vid behov fran slutenvarden
och det geriatriska teamet finns tillgingliga for konsultation. Maxldngden for FU ar 21
dagar, men det ar ytterst ovanligt att den pagar sa lange. FU-anslutning paborjas samma
dag som patienten skrivs ut fran sjukhuset. Information om FU-anslutning framférs via
vardavdelningen i Lifecare samt i remiss till patientens listade vardcentral via TakeCare.
Ingen Ovre grans ar satt for antalet patienter som kan fa FU samtidigt. Behov och
tillgdngliga resurser avgor antalet samtidigt inskrivna patienter och i praktiken handlar
det om upp till 18 patienter och 12 personer i genomsnitt.

Malgruppen

Malgruppen for FU utgors av aldre patienter med hog risk for dterinlaggning, sarskilt de
som efter sjukdom eller skada fatt en storre funktionsnedsattning alternativt upplever
otrygghet vid hemgang. Dessa patienter, manga avdem multisjuka och med

polyfarmaci, har ofta svarigheter att navigera bland alla vard- och omsorgsaktorer efter
utskrivning.

Absoluta inklusion- och exklusionskriterierna utformades utifran
uppdragsbeskrivningen och stodjande kriterier togs fram tillsammans med
Sabbatsbergsgeriatriken. De stodjande kriterierna togs fram for att identifiera patienter
med hog risk for aterinlaggning vilka bedoms gynnas av FU-anslutning, men ar inget
krav for anslutning. Allteftersom har dessa stodjande kriterier dsidosatts mer och mer
och FU erbjuds idag framfor allt till de patienter dar vardpersonal eller patient/anhorig
kinner stor oro infor utskrivning.

Inklusionskriterier
e Vardas inneliggande pa Jakobsbergsgeriatriken

e Boendeieget hem inom ett specificerat upptagningsomrade
e Tackat ja till FU-anslutning

Stodjande inklusionskriterier for bedomning av FU: forekomst av slutenvard eller sokt
akutsjukvard det senaste éret, forekomst av skorhet (CFS = 5), ensamstdende, skralt
socialt natverk, polyfarmaci, sarkopeni, underniring, komorbiditet, specifika
huvuddiagnoser: hjartsvikt, KOL, frakturer, kognitiv svikt/demens, diabetes mellitus,
smarttillstdnd, angest/depression, stroke, cancer.

Exklusionskriterier
e ASIH-ansluten

Tveksamma fall for inklusion:

e Patienter med svarigheter att kommunicera eller som har kognitiv svikt utan
stod av nérstdende
e Patienter med pagaende missbruk eller allvarliga psykiska tillstdnd
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e Patienter som ir beroende av ldngvariga och fasta virdkontakter snarare an
tillfalliga FU-insatser

Personer med bristande foljsamhet till lakemedelsordinationer som inte vill ta emot
hjalp och inte slapper in aktorer alternativt uttrycker att det blir for mycket med dnnu
ett hembesok, dar viljer FU-teamet att inte ga in utan hanvisar till fasta aktérer saisom
priméarvarden och hemsjukvarden.

Avsteg fran inklusionskriterierna

Under arbetets gang har teamet insett att de stodjande inklusionskriterierna ibland
hindrat identifieringen av patienter som verkligen skulle behova FU. Darfor har teamet
blivit mer flexibla och inkluderat patienter baserat pa egenupplevd otrygghet fran
patient/anhorig och utifran vardpersonalens kliniska bedomning.

En typisk FU-patient

En typisk patient ar en dldre person med flera sjukdomstillstind, hég grad av
medicinering och som bor ensam med daglig hemtjanst. Denna patient kdnner sig otrygg
kring hemgéng och ar i fortsatt behov av vardinsatser och rehabilitering.

FU i praktiken

Hur sker det praktiska urvalet?

Urvalet av patienter gors av det geriatriska teamet under teamronder pé sjukhuset, dar
varje patients behov och potential att dra nytta av FU bedoms. Om patienten samtycker
till anslutningen, skickas remiss till FU-teamet. FU-teamet laser patientens journal f6r
att bedoma om det verkar vara en lamplig kandidat. De flesta FU-remisser godkanns da
de redan bedomts som ldmpliga av det geriatriska teamet men om det finns tveksamhet,
exempelvis vid kognitiv svikt, traffar FU-teamet alltid patienten pa avdelningen innan de
fattar beslut om FU-anslutning och vid behov tar kontakt med anhorig eller annan
kontaktperson.

Pa sjukhuset

Efter beslut om FU triffar patienten alltid FU-teamet (inskrivningssamtal) innan
utskrivning fran sjukhuset for att diskutera hemgéng, fa information om tillgingliga
resurser inom ramen for FU och for att fa tiden for det inplanerade hembesoket.
Patienten far ocksa skriftlig information och ett direktnummer till FU-teamet som kan
nas dygnet runt. Remiss skickas till vardcentral for kinnedom om FU anslutning fran
slutenvarden. Kontakt tas med hemtjanst, trygg-hemgangsteam alternativt
hemsjukvard, om pagdende kontakt finns for att informera om FU och samordna besok
hos patienten. FU-teamet kan hjélpa till att etablera kontakt med kommunens
bistdndshandldggare nir behov uppstar pa grund av forandrad sjukdomssituation
och/eller nedsatt funktionsformaga.

I hemmet

Hembesok sker alltid inom tre vardagar (72 timmar) efter utskrivning fran geriatriken
av sjukskoterska for att ta hand om eventuella omedelbara behov, f6lja upp
medicinering och folja upp kontakt med andra aktorer. Hembesoket sker i genomsnitt
under dag tva och gors oftast av sjukskoterska. Lakare kan, vid uppkomna behov under
FU-perioden gora hembesok. Efter hembesoket planeras uppfoljande telefonkontakt in
med patienten infor avslut men patienten uppmanas hora av sig tidigare om behov
uppstar. I de fall patienten har flera pagdende kontakter med andra aktorer ses
hembesoket som en positiv majlighet till samarbete och samverkan pé ett annat sétt dn
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bara via telefon och remisser. De vanligaste atgarderna under FU-anslutningen ar
hembesdk, 1ikemedelsgenomgang, stodsamtal med patient, anhorig eller
hemtjanstkontakt och distanskontakt med andra vardgivare. Akuta hembesok
genomfors av FU-sjukskoterska med instéllandetid om tva timmar frén att patienten
larmat. Vid behov kan andra professioner i geriatriska teamet (ldkare, paramedicin)
medfGlja pd hembesoket. Aterinlidggning eller andra &tgirder i hemmet sker efter
bedomning av FU-sjukskoterska och lakare nar patient eller andra aktorer sisom
anhoriga, hemtjanst eller vardcentral larmar om patientens forsamring. Vid
aterinlaggning kan FU ombesorja sjukresa och vid behov larma ambulans. Antalet
telefonkontakter per patient uppgar till 2—3 per FU-period i genomsnitt.

FU avslutas

FU avslutas med telefonsamtal fran sjukskoterska eller lakare i FU-teamet. FU-
anslutningen avslutas i fortid om patienten blir aterinlagd eller inlagd pa annat sjukhus.
Niér patientens tillstind forandrats eller nar FU-teamet genomfort atgarder under
anslutningstiden skickas tilliggsremiss via TakeCare eller Lifecare for
uppfoljning/kinnedom till patientens vardcentral.

Samtidiga insatser fran andra aktorer

FU-teamet arbetar i nara samarbete med trygg-hemgangsteam, hemtjansten och
hemsjukvarden for att forbéttra varden for patienter som vistas i hemmet. Det finns
vissa utmaningar nir det giller kommunikation och samordning mellan de olika
aktorerna, men nar dessa funktioner samarbetar val skapas en tryggare vardmiljo for
patienterna. Om en patient ar inskriven i FU och ocksa far hjélp av exempelvis
hemsjukvarden, och sedan kontaktar FU pé grund av ett forsdmrat halsotillstand,
kommer FU att informera hemsjukvarden for att sdkerstélla att situationen kan f6ljas
upp. Efter hemsjukvardens besok, foljer FU-teamet upp med hemsjukvarden hur det har
gatt.

Tolkning av uppdraget

Forstarkt utskrivning, ska erbjudas till patienter som vardas inom geriatrisk slutenvard,
tillhorande aktuellt upptagningsomrade dar ett fortsatt behov bedoms foreligga av det
geriatriska teamet. Det ska gilla under en begriansad period (max 21 dagar). Vard och
rehabilitering erbjuds av det geriatriska teamet i hemmet eller pa
oppenvardsmottagning med fortsatt medicinskt ansvar for insatser inom ramen for FU.
Det ska finnas ett direktnummer som kan nés dygnet runt som ges ut till patienten samt
till anhoriga och andra omsorgsgivare vid patientens tilldtelse. Kontinuerlig kontakt ska
etableras via hembesok, mottagning och/eller telefon. Dialog ska foras med, till exempel
hemsjukvard, hemtjansten och fast virdkontakt

Instéllelsetid for ett forsta hembesok ska ske inom 72 timmar. Bedomning och véard ska
erbjudas i hemmet dygnet runt. Vid férsamrat hélsotillstdnd ska hembesok kunna goras
inom tva timmar och mojlighet till direktintag till slutenvarden ska finnas. En
rehabiliteringsplan ska genomfdras och vardbehov, hjalpmedel, férbrukningsmaterial,
naringsprodukter ska tillgodoses. Deltagande vid Samordnad Individuell Planering (SIP)
ska ske vid efterfragan. Den fasta virdkontakten/primérvarden ska informeras om start
och avslut av uppdraget.
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Reflektioner fran FU-teamet

FU-teamet har tolkat sitt uppdrag som att det handlar om att minska onodiga
aterinlaggningar via akuten. Det har varit viktigt att f6rstd och klargora att FU inte ska
ersitta befintliga vardkontakter, utan snarare fungera som ett komplement for att
sikerstilla att dldre patienter far den uppfoljning och det stod de behover under en
sarbar period efter sin sjukhusvistelse. Malet ar att allt ska fungera vil i hemmet utan
FU-teamets st6d, men personalen inom FU-teamet upplever att det fortfarande kravs
manga atgarder. De 6nskar oka samarbetet med bistaindshandldggaren i situationer déar
tidigare insatser saknas eller nir patienten har upplevt en betydande forlust av
funktionsféorméga.
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Resultatbeskrivning av FU vid
Sabbatsbergsgeriatriken

Organiseringen for FU

Arbetet med FU startade ar 2022 med st6d av systerkliniken Jakobsbergsgeriatriken for
att utforma insatsen. Sjukhusets upptagningsomrade adr Norrmalm, Ostermalm,
Kungsholmen och Lidingo.

FU-teamet bestar av sjukskoterskor, paramedicinsk personal och likare som samtliga ar
anstillda pa Sabbatsbergsgeriatriken. Pa jourtid finns avtal med ASIH-sjukskoterskor
med backup av bakjour i geriatrik pa Sabbatsbergsgeriatriken. FU ar tillgangligt veckans
alla dagar, dven helger, réda dagar och semesterperioder.

Enligt avtalet har patienten mojlighet att vara anslutna upp till 21 dagar och antal besok
planeras utifran individens behov. Det finns ingen exakt 6vre grans for hur manga som
kan vara inskrivna i FU-teamet samtidigt utan bemanning och insatser anpassas efter
behov. Som mest har 27 patienter varit inskrivna samtidigt.

Malgruppen

I princip, kdnnetecknas malgruppen av en stor forandring i forméga att klara sina
aktiviteter i dagligt liv med nya behov av hjalpmedel och/eller stod for att klara sin
vardag. Det kan ocksé vara stora behov av egenvard, till exempel att hantera lakemedel
eller kontroller som bidrar till att FU behovs. De flesta patienter har ocksa en svér och
skor situation hemma med hog risk for aterinlaggning och kan ha fatt avslag pa ansokan
om korttidsboende. Som beslutsst6d finns en rad olika fragor som kring patientens
situation som stélls for att kvalitetssidkra utskrivningsprocessen i férhéllande till FU.
Dessa fragor géller bland annat om patienten har forstatt inneborden av sin diagnos och
behandling, finns behov av dubbelbemanning, ganghjalpmedel, smartlindring, behov av
hjélp med stodstrumpor eller lakemedelshantering. Man beaktar ockséa vad patienten
har for insatser fran hemtjanst sedan tidigare, om det finns etablerat samarbete mellan
primarvard och hemtjanst kring patienten och om patienten sjalv upplever oro eller
otrygghet i samband med utskrivning.

Inklusionskriterier )
e Boiupptagningsomradet (Norrmalm, Kungsholmen, Ostermalm och Lidingo)

e Boiordinért boende
e Vardas pa Sabbatsbergsgeriatriken
e Fétt information om och tackat ja till FU.

Utover de ovanstaende kriterier indikerar nedanstdende att patienten har hogre risk for
aterinlaggning och da kan ha sarskild nytta av FU. Det ar dock alltid en
helhetsbedomning av patientens behov som avgor om de far FU.

e Har varit inlagd i slutenvard eller sokt akutvard i ndgon form det senaste dret
e Forekomst av skorhet (CFS > 5)4, sarkopeni, osteoporos, undernéring
¢ Huvuddiagnos hjartsvikt, KOL, hoftfraktur, kognitiv svikt

4 CFS ar en forkortning for Clinical frailty scale som anviands for att skatta skorhet och for att kunna
gora en vilgrundad klinisk beddmning av dldre och multisjuka.
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Exklusionskriterier
e De som beviljats Tryggt mottagande i hemmet genom hemtjansten eller ar
anslutna till ASIH.

Avsteg fran inklusionskriterierna

For patienter som beviljats tryggt mottagande och sjalva vill administrera sina mediciner
sa kan avsteg goras. Sjukskoterska fran FU kan da stotta upp med likemedelshantering i
hemmet vilket innebar att patienten har FU och tryggt mottagande parallellt under en
kort period. FU kan &dven st6tta upp en kort period om det beh6vs nir en patient ska
anslutas till ASTH.

En typisk FU-patient

En typisk patient som far FU pa Sabbatsbergsgeriatriken kan ha vardats for hjartsvikt
och klarar inte att folja egenvardsrad eller ta lakemedel som ordinerats. I de fall dar
patienten sjdlv har svart att hantera detta gynnas situationen av att sjukskoterskan i FU-
teamet fungerar som “spindel i natet” till dess att andra insatser kommit i gang eller
patienten dterhamtat sig tillrackligt. En typisk situation dar FU ocksa kan ha stort virde
ar ndr en patient drabbas av andningssvarigheter i hemmet. Detta orsakar ofta stor oro
hos patienten och d& kan mgjligheten att snabbt komma i kontakt FU-teamet innebira
att man direkt far hjalp, till exempel genom instruktioner om vilka likemedel som kan
lindra. Denna typ av direkt hjalp ar svar att fa fran Vardcentralen och kan forhindra att
patienten soker vard akut genom att till exempel ringa ambulans.

FU i praktiken

Hur sker det praktiska urvalet

Varje dag hélls teamkonferens pa de geriatriska avdelningarna. Under dessa konferenser
kan teamet tillsammans diskutera patienters behov och lamplighet for att anslutas till
FU. Vid konferenser dr det ocksa vanligt att man padminner om mdjligheten att ansluta
patienter till FU. Remiss till FU bor skickas s& snart som mojligt och avslag pa dessa ar
ovanligt. Avslag pa remiss kan dock forekomma, till exempel da en patient beviljats plats
pa korttidsboende. I praktiken kan en patient ha ett preliminért utskrivningsdatum och
anslutning till FU redan pa gang samma dag, eller dagen efter, de ldggs in.

Pa sjukhuset

Efter att remissen mottagits av FU teamet traffar sjukskoterskan patienten en eller tva
dagar fore utskrivningen. Da far patienten information om insatsen, en broschyr dar
telefonnummer finns och informeras om det forsta hembesoket. Om det ar osékert hur
patienten ska klara det forsta dygnet i hemmet kan nagon av FU-teamets medarbetare
folja med nér patienten dker hem fran sjukhuset.

I hemmet

Enligt rutinerna ska hembesok ske inom 72 timmar efter utskrivning men detta
anpassas efter behov och sker oftast tidigare, vanligtvis inom 24—48 timmar. Om
paramedicinsk personal fran FU-teamet f6ljer med patienten hem vid utskrivning sa kan
de ta med hjalpmedel och direkt installera dessa i patientens hem. De far da ocksa
mojlighet att gora en bedémning av hemmiljon och direkt se hur patienten klarar
forflyttningar (exempelvis ta sig i och ur séng, ta sig till toalett/kok) och vissa risker kan
direkt atgardas, till exempel ta bort mattor. De Gverrapporterar till hemtjanst och kan
aven instruera i hur hjalpmedel ska anvdndas. Den paramedicinska personalen
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overrapporterar aven till primarvardsrehabilitering om behov finns samt foljer upp att
det kommer i géng.

Sjukskoterskans insatser i hemmet varierar utifran behov och kan innebira att erbjuda
lugnande samtal, ta blodtryck, sitta in och justera medicin, hanvisa till vardcentralen
eller bedoma sar. Det finns d&ven majlighet att konsultera lakare om det behovs under
FU-perioden. Som regel handlar FU-teamets arbete om att folja att de behov som man
identifierat under vistelsen pa sjukhus blir tillgodosedda och att planeringen av vard och
omsorg fungerar. Man 6verbryggar ocksa perioden innan andra aktorer kommer i gang
med sina insatser och har koll pa att patienten inte hamnar mellan stolarna”. Efter
hemgéng kan dven nya behov konstateras och FU-teamet kan da dtgarda dessa eller
hénvisa patienten vidare. Nar det géller vilken profession (sjukskoterska eller
paramedicin) fran FU-teamet som traffar patienten i hemmet s framkommer att det till
exempel vid frakturer s& har paramedicin sjalvklart en stor roll emedan sjukskéterska
kan ha en storre roll om patienten har kognitiv svikt.

Under perioden med FU ar mojligheten for patienten att direkt kontakta teamet via
telefon en viktig del av att vara ansluten till insatsen. Sjukskoterska har ansvar for att
svara i telefonen och vidarebefordrar drenden till paramedicin eller ldkare vid behov.
Dessa samtal kan till exempel handla om att ga igenom dokumentation och rad som
givits, prata om aktuell oro eller andra besvir patienten har. Likarens roll ar till exempel
att stotta sjukskoterskan och teamet kring medicinska fragor, ge rad till patienten,
korrigera lakemedelsordinationer och gora vardnivibedomningar utifrdn symtom som
tillkommit.

FU avslutas

Paramedicinsk personal fran FU foljer genom journalsystemet upp att
priméarvardsrehabiliteringen etablerat kontakt och att den planeringen ser bra ut innan
de avslutar. Sjukskéterskan informerar patienten om att ansvaret gar 6ver till
vardcentralen samt skickar remiss till vardcentralen dar det framgar att FU upphor och
vad som behover foljas upp. Efter 21 dagar skrivs patienten ut frin FU men har
mojlighet att ringa for radgivning och méjlighet att 1aggas in direkt pa
Sabbatsbergsgeriatriken. Man informerar dven om mojligheten till aterinldggning inom
30 dagar.

Samtidiga insatser fran andra aktorer

Vardcentraler, ambulans, hemrehabilitering (fysioterapeut, arbetsterapeut och dietist)
samt hemtjanst och bistindshandlaggare ar viktiga aktorer som FU-teamet stoter pa och
samarbetar med. Utover dessa kan man behdva ta kontakt och samordna insatser med
andra aktorer, sdsom olika specialistmottagningar och akutsjukhus. Under intervjun
framkom det att det kan finnas ménga aktorer som behdver veta att patienten har
kommit hem, och att det inte alltid ar latt f6r patient och narstaende att halla koll pa allt.

Man arbetar stindigt med att besoka och samverka med olika aktorer for att informera
om FU och vilket uppdrag man har vilket forenklar samarbete. FU deltar till exempel i
vérdcentralklusterméten, samverkan med stadsdelsndmnder och med AISAB. I
samarbetet med vardcentraler och distriktskoterskor i hemsjukvard har det uppstéatt
missforstdnd, men nar det kommuniceras vad FU ar och kan erbjuda patienterna sé blir
mottagandet i regel positivt.
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Tolkning av uppdraget

Sabbatsbergsgeriatriken har arbetat med FU i tva ar sa nu ar det vl invavt i det
ordinarie arbetet och tit kontakt hélls med utskrivningsplanerare pa vardavdelning for
att bibehalla detta. Teamet jobbar standigt for att halla medarbetare uppdaterade om FU
s att alla tanker pa FU som en eventuell insats till patienter. Mindre justeringar har
gjorts sedan uppstarten (bland annat anpassat bemanning mandagar och fredagar, samt
innan roda dagar, da patienter uttrycker mer oro och har svart att komma i kontakt med
sin vardcentral). Over tid har fler medarbetare blivit inskolade i FU vilket gor det Littare
att bemanna.

Flera ar innan man borjade arbeta med FU, erbjod Sabbatsbergsgeriatriken majlighet till
aterinlaggning under 30 dagar efter utskrivning for skora patienter. Anslutningstiden till
FU ar maximalt 21 dagar men aterinlaggningsmojlighet erbjuds upp till 30 dagar efter
utskrivning for dem som varit anslutna till FU. Man beskriver ocksa att man med tiden
har lart sig mer om vilka behov som finns hos patienterna med FU vilket till exempel har
inneburit att sjukskoterskan justerat vilken utrustning hen tar med sig vid hembesok.

Reflektioner frian FU-teamet

En reflektion som framkom vid intervjun var att digitala besok i nuldget inte kan ersitta
fysiska hembesok. Patienterna med FU har ibland svart att hantera digitala 16sningar
och ett digitalt besok ger inte likviardig information och insyn i patientens situation. Men
man patalar ocksa att ASIH har varit n6jda med mojlighet att gora digitala besok sa om,
och hur, detta skulle kunna anviandas dven inom FU kan vara virt att utforska vidare.

Négot som FU-teamet efterfragar ar mojligheten att fa fram mer information om
dterinldaggning av patienter med FU, mer specifikt vill de ha mojlighet att f6lja upp om
de aterinlaggs via akuten eller kommer direkt in pd avdelning via FU. Detta ar intressant
att veta da det dr en fordel for patienter att slippa akuten och for att se om mojligheten
till aterinldggning inom ramen for FU har négon effekt.
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Resultatbeskrivning av FU vid Capio
Geriatrik Sollentuna

Organiseringen for FU och Sammanhallen geriatrisk
vard (SGV)

FU vid Capio Geriatrik Sollentuna startade under ar 2020. Upptagningsomradet ar
Sollentuna och delar av Solna (Bergshamra, Jarva, Haga, Ulriksdal), Taby, samt
Danderyd som tillkom under 2023. FU-teamet bestar av foljande professioner;
fysioterapeut, arbetsterapeut, sjukskéterska och likare. Klinikgemensam dietist, kurator
och logoped finns att tillga vid behov.

Inom verksamheten pa Sollentuna sjukhus ingéar, forutom geriatrisk slutenvérd,
vardkonceptet "SGV”. Detta uppdrag har tva delar varav det forsta ar forstarkt
utskrivning (FU) och det andra 4r sammanhallen geriatrisk vard. Bada delarna innebar
att sjukhuset vid utskrivning kan erbjuda patienten fortsatt tillgang till det geriatriska
teamet dven i hemmet under en langre eller kortare tid. Bada verksamheterna bygger pa
team. Det ar samma medarbetare i bigge teamen men uppdragen till SGV kommer fran
primarvarden. Sjukskéterskorna roterar mellan FU och SGV, dar de spenderar hela sin
tjanst pa FU under en rotationsperiod. Fysioterapeut och arbetsterapeut fordelar sin tid
mellan FU och SGV. Har kan det variera i grad da rehabiliteringsbehovet pd SGV-
patienterna och remissflodet in till FU kan skifta. I snitt spenderar arbetsterapeut och
fysioterapeut 15 — 25 procent av sin tid pA SGV och 6vrig tid p& FU. Aven likare fordelar
sin tid mellan FU och SGV, dar en majoritet av tiden spenderas gentemot SGV men de
finns alltid tillgdnglig for FU:s patienter. Tillgang till 1akare finns dven under jourtid
genom den klinikgemensamma jouren. FU-teamet siktar pa att ta hand om i genomsnitt
20 patienter per vecka.

Malgruppen

Malgruppen ar patienter som vid utskrivning fran slutenvarden ar i fortsatt behov av
omvardnads- och/eller rehabiliteringsinsatser fran det geriatriska teamet och dar
sarskild samordning och samverkan kravs for en trygg och siaker hemgang.

Inklusionskriterier
Forekomst av nagot eller ndgra av nedanstaende:

e Forandrad funktionsférméga jamfort med innan slutenvérdstillfalle

e Forandrad eller nyinsatta hemtjanstinsatser

e Forandrat/utokat hjalpmedelsbehov

e Likemedelsforandringar

e Hemsituation som bedomts som allmént skor

e Patienten bedoms ha en hog risk for aterinlaggning inom geriatrisk slutenvard
o Aterkommande inliggningar inom geriatrisk slutenvard

e I dialog med patienten ska hen acceptera uppfoljning i hemmet

Exklusionskriterier
e Patienter som ar relativt sjdlvgdende pa avdelningen och som inte har nagra nya
hjalpmedel
e Borinte i upptagningsomradet
e Har ASIH
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Avsteg fran inklusionskriterierna

Avsteg fran kriterierna gors ej oavsett remissflode. Det som remissflodet paverkar ar hur
hért man behover prioritera bland inkomna remisser.

En typisk FU-patient

En typisk FU-patient kan vara en person med oklara forflyttningsformagor i hemmiljon,
nya hjalpmedel med begriansad insikt kring hur det kommer paverka hemsituationen
samt oro hos patienten sjdlv och/eller anhoriga. Ofta dr det patienter med en komplex
situation som behover extra stod efter hemgéang dar 6versyn av patientens hemsituation
gors. Det kan ocksa vara en patient med en nyinsatta likemedel, nyinsatt kateter som
behover foljas upp eller en patient vars sar fortsatt behover behandlas, dar FU-teamet
sakerstaller att insatser utférs och/eller att ratt instans ar inkopplad.

FU i praktiken

Hur sker det praktiska urvalet

Uppdragen till FU-teamet kommer genom remiss frdn den geriatriska slutenvirden och
dessa bedoms gemensamt av teamet da patienten kan vara aktuell for insatser av
sjukskoterska och/eller paramedicinsk personal inom FU. Bedomningar sker
kontinuerligt under varje arbetspass (médndag—fredag). Bedomningarna ar individuella
utifran information som givits i mottagen remiss fran slutenvarden samt
journalhandlingar. Varje bedomning ser till en helhetsbild av patienten och dennes
behov, déar inkludering- och exkluderingskriterierna ligger till grund. Vid oklarheter eller
nér prioriteringar behover goras pa grund av ménga inkomna remisser samtidigt, gors
behovsbedomningar utifran storst och mest akut behov. Behovsbedomning kan da ske i
samrad med behandlande personal inom slutenvarden samt genom patientbesok pa
avdelningen dar en fordjupad bedémning gors. Man bedomer till exempel
forflyttningsformaga, samt vilka resurser patienten har att klara sig i hemmet.
Stillningstagande gors om patienten behover motas upp samma dag i hemmet som
utskrivning sker eller om hen kan vénta upp till 72 timmar efter utskrivning, eller om
hen kan vénta till att hemrehabilitering och/eller hemsjukvard/distriktssjukskoterska
kan ta vid och i sa fall inte har behov utav FU.

Pa sjukhuset

Pa avdelningen genomfors en multiprofessionell bedémning under ronden for att
faststélla behovet av FU. Om en patient bedoms vara aktuell for FU informerar den
ansvariga lakaren pa avdelningen patienten om vad FU innebar. Om patienten
samtycker till FU, skickar ldkaren en remiss fran vardavdelningen till den ansvariga
lakaren pa FU. Nar FU-teamet beslutar att inkludera en patient, far den inneliggande
patienten i regel ett besok pa vardavdelningen fran ndgon ur FU-teamet dar hen far
information om FU och erbjudande om anslutning. Patienten har da mdjlighet att tacka
nej. Under besoket av FU-teamet pa avdelningen far patienten information om att ett
hembesok kommer att goras inom 72 timmar efter utskrivningen, samt skriftlig
information om FU med direktnummer till teamet. Under detta besok ges teamet
mojlighet att ytterligare bedoma patientens férmagor och resurser, till exempel
forflyttningsformaga. Anhoriga informeras ocksad om FU-anslutningen, och om
patienten har en demensdiagnos blir informationen sarskilt viktig. Patientens fasta
vardkontakt och eventuell hemtjanst informeras ocksa. Om utskrivningen av ndgon
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anledning skjuts upp, finns det en rutin for att alltid informera FU-teamet, &ven om
denna rutin inte alltid foljs.

I hemmet

Nir FU startas sitter teamet som grund en vardperiod som ar cirka tio dagar lang. Da
patienter ej skrivs ut ur FU under fredagar eller helger kan det paverka grundlangden pa
vardperioden. FU-perioden paborjas vid utskrivning fran slutenvarden. De patienter
som paramedicinsk personal traffar, far i regel besok samma dag som de skrivs ut och
sjukskoterskebesok dagen efter. Skrivs patienten ut pa en fredag sa sker
sjukskoterskebesoket oftast pa méandagen. Om patienten skrivs ut pa en fredag
sakerstaller FU-teamet att distriktsjukskoterskan har majlighet att komma péa fredagen
nar patienten skrivs ut. Uppkommer behov under helgen har patienten ett
direktnummer den kan ringa och rddgora med sjukskoterska i FU-teamet.

Hembesoken syftar till att se 6ver hemmiljon och behov av méjliga hjalpmedel och
rehabilitering. Uppf6ljning av sjukskéterska handlar i ménga fall om
lakemedelsgenomgang. De patienter som inte vill ha ett hembesok, erbjuds
sjukskoterskesamtal per telefon for en avstimning av hemsituationen.

Vid forsamring kan akuta besok goras. Ibland sker allt telefonledes om patienten,
anhoriga eller hemtjanst ringer in. Bedomning gors i samrad med ldkare kring vad som
ar lampligt steg harnist, dar aterinlaggning pa geriatrisk slutenvard kan vara aktuellt om
vardnivan ar lamplig. Vid forsamring som ar enligt hogre vardniva tillkallas ambulans
for transport till akutsjukhus. Vid aterinlaggning till geriatriken (vilket ar normen) sker
transport med en sjukresa. En aterinlaggning kan bero pa flera olika orsaker, till
exempel att det inte fungerar hemma eller av medicinska orsaker sa som smaérta eller
fall. Samtliga professioner som besoker en patient kan flagga for en aterinlaggning.

FU avslutas

Patienten och nirstdende informeras om hur ldnge patienten kommer att vara ansluten
till FU. I regel sker det inget speciellt avslutningssamtal. FU-teamet har under
anslutningen informerat patienten om att 6verrapportering till andra vardgivare sker
nar det ar aktuellt med det. Om vissa professioner avslutar sina insatser (till exempel
arbetsterapeut) men andra fortsitter (till exempel sjukskoterskor) noteras detta i
drendekommentaren i TakeCare. I denna beskrivs hur respektive profession ligger till i
processen, vilket ocksa diskuteras muntligt i teamet. Slutligen dr det sjuksk6terskan som
avslutar drendet nar det ar klart. Respektive profession ansvarar fér egen
besoksregistrering i TakeCare.

Samtidiga insatser fran andra aktorer

Patientens fasta vardkontakt inom primarvarden far vid anslutning till FU information
om detta, likasa andra aktorer som ar involverade i patientens vard och omsorg sdsom
hemtjanst, hemsjukvard, hemrehabilitering. I sdllsynta fall och nar behov finns, kan FU-
teamet efter dialog med distriktsskoterskan kontakta bistindsbedomare for att patala
behov av ytterligare fordjupad utredning av utokade behov. Idag finns upparbetade
personliga kontakter med flera vardcentraler. Ett hinder ar att FU inte dr upplagd som
en enhet i LifeCare, vilket hade mojliggjort att alla involverade aktorer (exempelvis
priméarvarden, hemrehabilitering och FU-teamet) kunde ha fatt all information samlat
pa ett stélle. Hemtjansten ses som en viktig samarbetspartner av flera skal, ocksa rent
praktiskt for att kunna gora hembesok hos patienten. En annan viktig samarbetspartner
ar distriktssjukskoterskan. Om en sjukskoterska fran FU-teamet kommer hem till en
patient och till exempel uppticker tabletter 6ver hela bordet, hjalper hon initialt till for
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att sedan Ooverrapportera och lamna over till distriktssjukskoterskan. Rehabiliterande
atgiarder kan paga fram till att hemrehabilitering kommer i gdng.

Tolkning av uppdraget

Det har funnits viss flexibilitet att anpassa uppdraget utifran de insikter som erhallits
under processen, med en betoning pa att genomfora fysiska besok snarare dn
telefonsamtal. Tidsramarna for dessa besok har dven justerats utifran de aktuella
behoven. Grunderna for hur FU-teamet arbetar har forblivit oforiandrade sedan starten, i
termer av professioner och att teamet stravar efter att genomfoéra hembesok vid varje
inskrivning i FU. Daremot har bade omfattningen och lingden av FU justerats och
forfinats 6ver tid. Tidigare var patienter inskrivna under 21 dagar, men idag anger
Sollentunageriatriken utifrén intervjuer att en FU-period i genomsnitt varar 7—8 dagar.
Initialt nar FU startade blev det samtidiga insatser fran manga olika aktorer och det
fanns en otydlighet kring vem som gor vad. Detta har styrts upp och idag upplevs storre
kunskap om FU-teamets uppdrag bland andra aktorer och ett béttre samarbete.

Reflektioner frian FU-teamet

Insatserna i FU fokuserar pa att stodja paborjade insatser inom slutenvarden. Det
handlar inte om att 6verta pdgdende insatser fran andra aktérer i hemmet, utan att
fungera som ett komplement under den initiala perioden efter utskrivning. FU-teamet
lyfter deras faciliterande roll; att fungera som lots i ett initialt skede och hjalpa till med
att sortera bland pagédende eller nytillkomna kontakter med olika aktorer. FU-teamet
beskriver ett stort virde i att vara nabara dygnet runt genom det telefonnummer som
patienten kan ringa s lange hen &r inskriven i FU, att kunna gora fysiska hembesok och
att det 4r samma personer som gor dessa, vilket sdkerstiller kontinuitet i virden.
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Sammanfattade resultat for FU

I tabellen nedan sammanfattas information om FU i Region Stockholm.
Personalresurserna ir liknande mellan geriatriska kliniker. Samtliga FU-team gor oftast
ett forsta hembesok samma dag eller dagen efter utskrivning. Samverkan sker med
andra vardgivare som hemsjukvard och priméarvard, samt omsorgsaktorer som

hemtjénst.

Tabell 1. Sammanfattande information gédllande FU i Region Stockholm

Dalen

Handen

Jakobsberg

Sabbatsberg

Sollentuna

Upptagnings-
omrade &
start
Sédermalm,
Enskede-Arsta-
Vantor,
Skarpnack,
Farsta

Startade
hosten 2023
Handen,
Tyreso,
Skogas,
Trangsund

Startade
hosten 2023

Jarfalla,
Sundbyberg,
Upplands Bro
och delar av
Solna

Startade
hoésten 2022

Norrmalm,
Kungsholmen,
Ostermalm,
Lidingo

Startade
hosten 2022

Sollentuna,
Taby,
Danderyd och
delar av Solna

Startade ar
2020

Resurser

SSK, AT, FT
och lakare

Lakare gor
inga hembesdk

SSK, AT, FT
och lakare

Lakare gor
inga hembesok

SSK och lakare

Lakare gor
hembesdk vid
behov.
Paramedicinsk
personal fran
geriatriska
teamet kan
konsulteras,
goér hembesdk
vid behov
SSK, AT, FT,
och lakare

Lakare gor
inga hembesdk

SSK, AT, FT
och lakare

Lakare gor
hembesdk vid
behov

Forsta
hembesodk

Hembestk av
SSK,

ofta dagen
efter
utskrivning.
AT, FT, ofta
dag 2.

Hembesok av
SSK, AT, FT
samma dag
som
utskrivning.

Hembesok av
SSK, oftast
dag 2 efter
utskrivning.

Inom 24
timmar, ibland
samma dag d&
SSK eller
AT/FT aker
med i
hemtransport

Hembesok av
AT och FT
oftast samma
dag som
utskrivning.
SSK dagen
efter.

Samverkan/
samtidiga
insatser
Vardcentral,
hemtjanst,
hemsjukvard,
bistandsbedémare

Gemensamma
hembesok med
hemsjukvard och
hemtjanst.
Fristdende
samverkansmoten
med primarvard
och
priméarvardsrehab
Vardcentral,
hemtjanst,
Trygg-hemgangs
team
hemsjukvard,
hemrehabilitering,
ambulans.

Vid behov, kontakt
med
bistdndsbedémare

Vardcentral,
hemtjanst,
hemrehabilitering,
ambulans,
bistdndsbedémare,
specialist- och
oppenvards-
mottagningar.
Vardcentral,
hemtjanst,
hemsjukvard,
hemrehabilitering,
ambulans.

Vid behov, kontakt
med
bistandsbedémare

Forkortningar: AT — arbetsterapeut, FT - fysioterapeut, SSK - sjukskéterska. Kalla:
Intervjuer med samtliga geriatriska kliniker.
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I foljande avsnitt presenteras aggregerad verksamhetsstatistik hamtad fran VAL-
databaserna. Som tidigare namnts baseras informationen pa registrerade besok i VAL,
vilket kan leda till en underskattning av den tid som patienter var inskrivna i FU samt
antalet besok som gjorts inom ramen for FU och samtidigt, fast av andra aktorer.

Tabell 2 nedan visar att 1076 patienter fick FU i Region Stockholm mellan den 1 januari
till den 30 juni 2024. Da samma patient kan fa FU flera ganger, resulterade det i 1202
inskrivningar i FU under tidsperioden. Inom ramen for FU genomférdes totalt 3385
besok for dessa patienter (inklusive hembesok, distantkontakt, mottagningsbesok, med
mera).

Tabell 2. Genomforande av FU i Region Stockholm under 1 januari till 30 juni
2024

Totalt Antal
Antal patienter 1076
Antal inskrivningar i FU* 1202
Antal bestk (inklusive mottagningsbesok, 3385

hembesdk, distanskontakter, m.m.) inom FU

Genomsnitt
Antal besok (inklusive mottagningsbesdk, 28
hembesotk, distanskontakter, m.m.) inom FU !
Antal dagar fran utskrivning fran slutenvarden 6,1
till sista registrerade FU-besdket

*En patient kan skrivas in i FU flera gdnger. Kélla: VAL-databaserna.

Tiden fran utskrivning fran slutenvarden till sista registrerade FU-besoket var i
genomsnitt 6,1 dagar, under vilken patienterna i genomsnitt gjorde 2,8 besok (inklusive
mottagningsbesok, hembesok, distanskontakter, med mera) inom ramen for FU. De
flesta av besoken var hembesok till patienten, foljt av distanskontakt (telefonkontakt
med mera), vilket redovisas i figur 1. Férdelningen av besoken visas i figur 2.
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Ovrigt

Nirstadendeutbildning/Konferens om patient

Mottagningsbesok

Hembesok

Distanskontakt

(o} 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4
Genomsnittligt antal besok

Figur 1. Genomsnittligt antal besdk per besokstyp under tiden (enligt var proxy)
patienter far FU. Data fér Region Stockholm under 1 januari till 30 juni 2024. Kalla:
VAL-databaserna.

Nirstaendeutbildn Ovrigt
ing/Konferens om 0%
patient

3%

Figur 2. Fordelning av typ av besék inom FU. Data for Region Stockholm under 1
januari till 30 juni 2024. Kélla: VAL-databaserna.

En majoritet av besoken som gjordes inom ramen for FU var besok av sjukskdterska,
foljt av besok fran ett team, vilket framgar av figur 3 och 4. I det fall dar ett team gjorde
ett besok, redovisas i figur 5 redovisar vilka professioner teamen bestod av. I stor
utstrackning bestod teamen av arbets- och fysioterapeut och en sjukskoterska. Vid
ungefir en femtedel av teambesoken deltog dven en likare.
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Team

Sjukskoterska, legitimerad

Lakare

Fysioterapeut/Sjukgymnast, legitimerad

Arbetsterapeut, legitimerad

o 02 04 06 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,8
Genomsnittligt antal besok

Figur 1. Genomsnittligt antal besok utifrdn profession under tiden (enligt var
proxy) som patienter far FU. Data fér Region Stockholm under 1 januari till 30 juni
2024. Kaélla: VAL-databaserna.

Arbetsterapeut, Fysioterapeut/Sju
legitimerad kgymnast,

4% legitimerad

7%

Lakare
5%

Figur 4. Fordelning av typ av besék inom FU. Data for Region Stockholm under 1
januari till 30 juni 2024. Kélla: VAL-databaserna.
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80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Arbetsterapeut Dietist Fysioterapeut Likare Sjukskoterska

Figur 5. Genomsnittlig andel ganger, av alla teambesék, som varje profession
medverkar i besdket. Data for Region Stockholm under 1 januari till 30 juni 2024.
Kalla: VAL-databaserna.

De tva vanligaste huvuddiagnoserna vid slutenvardstillfillet som foranledde FU i Region
Stockholm var hjartsvikt och osteoporos, f6ljt av lunginflammation, njurinflammation
och urinvagsinfektion. Dessa utgjorde dock bara en femtedel av patientpopulationen.

Utifran tabell 3 framgar att medelaldern for patienterna under denna tidsperiod var
cirka 83 ar, och en majoritet av patienterna var kvinnor. Antal dagar vid
slutenvardstillfallet som foranledde FU var i genomsnitt 8,5 dagar. Ungefar en tredjedel
av patienterna hade hemsjukvard inom en ménad innan inskrivningen som foranledde
FU, och nastan fyra femtedelar av patienterna hade slutenvardats det senaste aret.

Tabell 3. Bakgrundvariabler hos patienter som fatt FU i Region Stockholm under
1 januari till 30 juni 2024

Variabel Genomsnitt
Medeldlder 83,2
Antal dagar vid slutenvardstillfallet som féranledde FU 8,5

Andel
Kvinnor (%) 58,4
Hemsjukvard manaden innan FU (%) 29,9
Slutenvard aret innan FU (%) 79,2

Kalla: VAL-databaserna.

Nér det kommer till samsjuklighet métt under tva ar innan FU bland
patientpopulationen, vilket redovisas i figur 6, ser man att en majoritet av patienterna
antingen inte hade nagon tidigare samsjuklighet, eller en mild sddan. Den patientgrupp
som hade storst sjukdomsborda uppgick till totalt 16 procent av den totala
patientpopulationen.
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Figur 6. Andel patienter med samsjuklighet matt under 2 ar innan FU. Data for
Region Stockholm under 1 januari till 30 juni 2024. Kalla: VAL-databaserna.

I figur 7 redovisas samtida pagdende insatser fran andra aktorer 4n FU-teamet.
Patienter fick i genomsnitt cirka tre besok av hemsjukvarden under tiden som de hade
FU, och gjorde ungefir 0,75 besok i primirvarden. Av individerna som hade
hemsjukvard innan de skrevs in i FU var det genomsnittliga antalet besok av
hemsjukvarden 5,7 under tiden de hade FU. Fordelningen av de samtida insatserna visas
i figur 8.
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Figur 7. Genomsnittligt antal besdk av andra aktérer under tiden (enligt var
proxy) som patienter far FU. Data for Region Stockholm under 1 januari till 30 juni
2024. Kalla: VAL-databaserna.

Akutsomatisk
vard

Annan vard
5% 3%

Figur 8. Fordelning av besok av andra aktdrer under tiden (enligt var proxy)
som patienter far FU. Data for Region Stockholm under 1 januari till 30 juni 2024.
Kalla: VAL-databaserna.
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Slutsatser och analytisk diskussion

Organiseringen for FU

Den typiska patienten som fatt FU &r en 83 4r gammal kvinna som i genomsnitt varit
inskriven atta dagar pa geriatriken innan hon blivit utskriven och fatt FU. Generellt har
malgruppen som FU-teamen framst vander sig till ingen till mild samsjuklighet innan
inlaggning till geriatriken, och ungefar en tredjedel har hemsjukvard ménaden innan
inskrivningen till geriatriken. De patienter som fatt en storre funktionsnedsattning efter
den sjukdom eller skada som har féranlett slutenvardstillfillet, alternativt sjalva upplevt
otrygghet eller att personalen kidnt oro 6ver hemgangen, har prioriterats for FU. Ofta har
behov av utokat stod fran hemtjanst och/eller hemsjukvard och
priméarvardsrehabilitering identifierats under slutenvardstillfallet som foranlett beslut
om FU. Inklusions- och exklusionskriterier finns, och skiljer sig nagot at mellan de olika
FU-teamen, men beslut om FU-insats baseras i hog grad pa individuella och
teambaserade professionella bedomningar av individens behov. Det har medfor att
malgrupperna pa de olika geriatriska klinikerna blir svéara att jimfora med varandra.
Samtidigt framkommer det i intervjuerna att det finns gemensamma ndmnare bland de
inkluderade patienterna. Manga har exempelvis svarigheter att navigera bland alla vard-
och omsorgsaktorer efter utskrivning varfor siarskild samordning och samverkan kravs.
FU-teamet har i dessa fall tagit en aktiv roll for en trygg och siker hemgang.

FU i praktiken

Upptagningsomrade for FU

Vid intervjuerna framkom att FU enbart erbjuds till patienter boende inom respektive
geriatriks upptagningsomrade. Samtidigt skrivs det in patienter pé geriatriska kliniker
som inte dr boende i de omraden som just den geriatriska kliniken har som sitt
upptagningsomrade. Detta leder till att de patienter som ar boende i ett omrade som inte
omfattas av den geriatriska klinikens upptagningsomréde i viss méan blir exkluderade
fran mojligheten att fa FU.

Inskrivningsorsak vid geriatriken

Vid teambedomning om FU-insats diskuteras sillan diagnos utan patientens forandrade
funktionsférméaga, utokat hjalpmedelsbehov, oro eller behov av samordning av insatser i
hemmet och samverkan med andra aktorer. Verksamhetsstatistik fortydligar att det inte
finns négot tydligt monster géllande diagnos vid slutenvardstillfallet, och patienterna ar
inlagda av spridda orsaker.

Omfattning av FU och hur kontakten avslutas

I genomsnitt dr en patient inskriven inom FU cirka sex dagar och gor 2,8 besok
(inklusive mottagningsbesok, hembesok, distanskontakter, med mera) inom ramen f6r
FU. Under inskrivningstiden gors frimst hembesok samt telefonuppfoljningar.
Kontakten avslutas pé tva olika sétt; antingen genom telefonsamtal, oftast fran
sjukskoterskan i FU-teamet, som informerar om att insatsen avslutas och andra aktorer
sasom hemtjianst, hemsjukvard eller primarvardsrehab tar vid, eller sa ges enbart
muntlig och skriftlig information och pdminnelse om att insatsen pagar till ett specifikt
datum till patient/anhorig. Det som daremot framkommit ar att inte alla insatser som
ges inom ramen for FU, exempelvis telefonkontakter, registreras. For att mojliggora
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framtida uppfoljning, utvirdering och analyser av FU ar registrering av samtliga insatser
nodvandigt for att kunna ge en rattvisande bild av FU.

Professionerna inom FU

Professionssammansittningen varierar mellan de geriatriska klinikerna. Aven om alla
geriatriska kliniker har ett tvarprofessionellt FU-team har vissa ett mer medicinskt
fokus, medan andra har mer av ett rehabiliteringsfokus. En majoritet av besoken som
sker inom ramen for FU ar utfort av en sjukskoterska. Sjukskoterskan i teamet har en
central roll med ansvar for att samordna insatserna, genomfora de flesta
telefonuppfoljningarna och ta emot telefonsamtal frin patienter och anhériga. Aven
planering och samordning som behdver ske internt pa avdelningen skots till stor del av
sjukskoterskan. Nar en patient ansluts till FU sker det tillsammans med avdelningens
sjukskoterska som ansvarar for utskrivning.

En stor del av alla besok gors av flera professioner samtidigt i de tvarprofessionella
teamen. I upp emot tre fjardedelar av dessa teambesok ar en arbets- eller fysioterapeut
involverade, foljt av sjukskoterska. Vid cirka en femtedel av dessa besok inkluderas dven
lakare. Utover tillgang till professionerna i teamet finns geriatrikens dietist, logoped och
kurator att tillgé vid behov.

I intervjuerna framkommer det att personalen som arbetar i FU-teamen uppfattar att
FU fyller ett reellt behov hos malgruppen och darmed uppfyller det tinkta syftet for FU.
Personalen upplever att FU forstarker patientens upplevelse av att virdovergangen fran
sjukhuset till hemmet blir trygg och siker.

Samtida pagaende insatser

Under tiden som FU ges har patienter ocksa besok av annan vard- och omsorgspersonal.
I genomsnitt har patienterna lika manga besok av hemsjukvarden som av personal fran
ett FU-team (2,8 besok). En erfarenhet som lyfts fram &r att det kan, f6r patienter och
anhoriga, ta tid att f4 kontakt med andra vardgivare och att det oftast endast ar mojligt
under dagtid péd vardagar. FU-teamen framhaller att FU ger majlighet att erbjuda stod
till patienter utanfor de vanliga arbetstiderna. Under tidsperioden mellan utskrivning
fran geriatriken och besok fran annan vard- och omsorgsaktor kan FU direkt stotta
patienten med ett lugnande eller radgivande samtal eller ett hembesok. Utover att FU-
teamen haller kontakt med patienten, har patienten sjalv mojlighet att kontakta teamet,
dygnet runt, genom det telefonnummer som patienterna ges. Det resulterar i att virden
som FU ger ar mer lattillgdnglig. FU-teamen kan dven bista patienter och/eller anhoriga
med kontakt med exempelvis kommunens bistandshandldggare eller hemtjianst, om
kontakt annu inte etablerats och behov forekommer.

Behov av vidare studier

Denna rapport beskriver hur FU tolkats och implementerats i praktiken ur personalens
perspektiv samt utifran registerdata. Inom projektet har det inte ingétt att utvirdera
effekten av FU. Informationen fran projektet dr dock nédvéndig for att bedoma
genomforbarheten av en eventuell framtida effektuppfoljning av interventionen. For att
kunna fatta beslut om ett eventuellt breddinférande eller forandrat uppdrag foreslar vi
att féljande frageomraden undersoks vidare for att skapa en solid grund for beslutet.

e Systemperspektiv: Rapporten visar att FU i regel ges samtidigt som flera
andra insatser, savil fran varden som omsorgen. Utifran de olika aktGrernas
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insatser kan det finnas virde i att battre forsta systemperspektivet for att pa sa
satt kunna optimera FU och virdet for patienten. For att battre forsta vilken
inverkan ett forandrat uppdrag hos en aktor har pa ovriga aktorer i ett vard- och
omsorgssystem, vore det virdefullt att undersoka hur FU uppfattats av aktérer
som ar involverade i samma patienters vard och omsorg (bistindshandldggare,
hemtjéanst, primarvardsrehabilitering, hemsjukvard, vardcentral). Dartill ar det
intressant att battre forsta hur samtida insatser hanger ihop, kompletterar, eller
bidrar till dubbelarbete.

Patient- och anhorigperspektiv: Syftet med FU ar att gora 6vergangen fran
slutenvard till hemmet tryggare. Samtidigt vet vi mycket lite om hur patienterna
uppfattar FU. Flera av dessa personer har redan manga vird- och
omsorgskontakter i sin hemmiljo och FU adderar antalet aktorer som besoker
den dldre i hemmet. Genom att tillfrdga de dldre och deras anhériga om hur de
uppfattar FU kan vi finga deras perspektiv och med storre precision sikerstilla
att tjansterna moter deras verkliga behov och preferenser.
Styrningsperspektivet: Enligt lagen om samverkan vid utskrivning fran
sluten hilso- och sjukvard (LUS) ska primérvarden ta ett stort ansvar for
samordning vid utskrivning av personer som har behov av insatser fran flera
aktorer, exempelvis bade hemsjukvard och hemtjéanst. Detta giller ménga av
patienterna som beviljas FU och det har i denna studie framkommit att just
svarigheter att navigera i vard och omsorgskontakter dr vanligt bland de som
beviljas FU. Det vore av virde att vidare utforska och reda i hur FU forhéller sig
till LUS, till exempel rorande den fasta vardkontaktens samordnande roll och
medicinska ansvar, och primérvardrehabiliteringens delvis forandrade roll nar
FU initierats.

Jamlikhetsperspektivet: En jaimlik hilso- och sjukvard innebar att
bemoétande, vard och behandling ska erbjudas pa lika villkor till alla oavsett
bland annat personliga egenskaper, alder, kon, funktionsnedsattning,
utbildning, socioekonomisk status, fodelseland, sexuell ldggning, konsidentitet,
konsuttryck och etnisk eller religios tillhorighet men ocksa bostadsort. I
rapportens intervjuer framkommer det att FU endast ar tillgangligt for patienter
som bor inom det angivna upptagningsomradet for den geriatriska kliniken som
de dr inlagda p&. Detta skapar en fragestillning kring huruvida FU faktiskt nar
de patienter som den &r avsedd for och som har behov av interventionen, eller
om urvalet bidrar till en ojamlik situation.

Integrerat eller multidimensionellt perspektiv: For att battre forsta
malgruppen, deras behov, befintliga insatser av olika aktorer kan en
kombination av olika register vara till stor hjalp. Genom att analysera
information fran olika register eller databaser kan olika monster, behov och
samband identifieras som kan ge en djupare forstaelse av malgruppen, i detta
fall dldre med behov av samordnade insatser fran bade hélso- och sjukvarden
och kommunen. Forslagsvis kan detta goras genom att lanka den
verksamhetsdata som tagits fram inom ramen f6r denna rapport med andra
registerdata som exempelvis registerstudien SNAC Stockholm Aldreomsorg hos
Stiftelsen Stockholms lins Aldrecentrum. Denna registerstudie kombinerar data
fran Stockholm stads sociala dokumentationssystem som omfattar samtliga
beslutsunderlag for beviljade insatser och standardiserade uppgifter om
behovsrelaterade faktorer och data frdn VAL-databaserna. Andra forslag ar att
kombinera registerdata fran exempelvis Statistikmyndigheten SCB och
Socialstyrelsen.
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Genomforbarhet av framtida effektuppfoljning

Ett av malen med FU ar att forhindra aterinlaggningar och minska risken for undvikbara
sjukhusbesok. For att kunna dra slutsatser om huruvida FU paverkar dessa utfall,
behover populationen som far FU jamforas med en liknande population som inte far FU.
Detta for att kunna kontrollera for andra forandringar som skett under samma period,
och som ocksa kan ha paverkat utfallet. Da inklusionskriterierna skiljer sig at mellan
geriatriska kliniker och i vissa fall ar vaga, utgor det en svarighet att definiera vad som
utmaérker individerna som fatt FU, samt skapa en lamplig kontrollgrupp. Undersokta
bakgrundvariabler for méalgruppen visar heller inget tydligt monster som kan identifiera
malgruppen och en potentiell kontrollgrupp.

Ett mojligt tillvigagangssatt skulle kunna vara att undersoka effekterna av att FU
implementerats pa en geriatrisk klinik, snarare an att jamfora effekten pa just de
patienter som fatt FU. Det innebér att man skulle jamfora hela patientpopulationen pa
de geriatriska klinikerna som implementerat FU med patienter pa andra geriatriska
Kkliniker som inte infért FU i Region Stockholm. For att detta ska vara mojligt kravs dels
ett antagande om att det finns parallella trender mellan kliniker. Det innebar att utfallet
(exempelvis undvikbara aterinldggningar) mellan kliniker foljer samma trend under
tidsperioden innan FU och skulle ha fortsatt f6lja denna trend under efterféljande
tidsperiod om FU inte hade implementerats. Dels krivs det ocksa ett antagande om att
det inte har skett ndgra andra férandringar samtidigt som FU infordes, som ocksé kan
ha en inverkan pa utfallet man undersoker. Slutligen bér sammanséttningen av
patienter pa klinikerna som jamfors vara lika, eller att det bor finnas majlighet att
kontrollera for skillnader mellan kliniker. Huruvida dessa antaganden ar rimliga bor
inom ramen for ett framtida projekt utredas, exempelvis i dialog med de geriatriska
klinikerna och genomgéng av verksamhetsstatistik.

En utmaning med denna ansats dr att enbart en mindre andel av patienterna pa varje
geriatrisk klinik far FU, vilket innebar att den eventuella effekten pa aterinlaggningar
som dessa patienter bidrar till, 4r svar att pavisa pa totalen. Ett sitt att hantera denna
utmaning ar att anvinda FU-teamens exklusionskriterier, exempelvis om patienten
sedan innan har ASTH, for att begridnsa studiepopulationen. Ett annat sitt for att gora
ytterligare begriansningar ar att enbart studera effekterna for patienter som ar
ensamboende, da detta framkommit i intervjuerna som en faktor som paverkar
personalens oro och darfor 6kar bendgenheten att remittera patienterna till FU. Genom
dessa typer av begransningar antas effekten kunna isoleras béttre dn vid jamforelse av
en hel geriatrikpopulation mot en annan. Daremot kriaver den sistnimnda analysen
ytterligare data, exempelvis demografiska data, som inte finns tillgangligt i
verksamhetsstatistiken, vilket kraver mer tid och resurser. En noggrann avvagning
gillande vilka data som ar nédvindiga for analysen ar darfor viktigt.
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