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Sammanfattning

Syftet med denna kunskapsöversikt är presentera forskningsläget kring 
varför sköra äldre vårdas på sjukhus i onödan och peka på potentiella för-

bättringar av äldres vårdsituation. Det finns ett mycket stort antal publicerade 
vetenskapliga studier om slutenvård av sköra äldre. Kunskapsöversikten byg-
ger därför på 118 översiktsartiklar och ett flertal myndighets- och forsknings-
rapporter istället för vetenskapliga originalstudier. Översiktsartiklarna har 
publicerats i internationella vetenskapliga tidskrifter mellan 2003 och 2013.

I litteraturen har en rad faktorer identifierats som antas kunna förklara 
varför sköra äldre slutenvårdas i onödan. Dessa kan grupperas i tre nivåer: 
individ-, organisations- och samhällsnivå. Bland de individrelaterade fakto-
rerna finns bland annat multisjuklighet, undernäring, förvirringstillstånd, 
depression och bristande följsamhet till ordinerad behandling. 

Multisjuklighet är en av de största riskfaktorerna för onödig slutenvård. 
Individer över 65 år som lider av fyra eller fler kroniska sjukdomar löper 99 
gånger så stor risk att slutenvårdas för en diagnos som definieras som und-
vikbar att slutenvårdas för. Antalet tidigare slutenvårdstillfällen förutsäger 
risken för återinläggning på sjukhus bättre än måttet sjukdomsbörda. 

Undernäring är starkt kopplad till multisjuklighet och slutenvård av sköra 
äldre. Den ökar risken för läkemedelsbiverkningar, trycksår, infektioner och 
andra vårdrelaterade skador. Det är ovanligt att sköra äldres risk för under-
näring kartläggs eller att patienter med konstaterad undernäring remitteras 
till dietist. Studier som specifikt undersökt sambandet mellan undernäring 
och onödig slutenvård av sköra äldre saknas.

Förvirringstillstånd är vanliga bland sköra äldre och utgör en stor risk-
faktor för slutenvård, återinläggningar och långa vårdtider. De misstolkas 
och feldiagnosticeras ofta inom slutenvården. Samband finns mellan förvir-
ring och tidig hemgång vilket ökar risken för onödig slutenvård. De flesta 
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förvirringstillstånd kan förebyggas genom korrekt förskrivning av läkemedel, 
behandling mot uttorkning och tidig mobilisering. 

Det finns ett starkt samband mellan depression och omfattande  vårdbehov 
efter utskrivning från slutenvård. Antidepressiva läkemedel ordineras ofta till 
äldre utan välgrundad depressionsdiagnos. För patienter över 80 år finns bara 
mycket begränsad dokumentation av behandling mot depression. Kunskap 
saknas ifall tidig diagnosticering och behandling av depression hos sköra äldre 
minskar förekomsten av onödig slutenvård. 

Bristande följsamhet till ordinerad behandling är en vanlig orsak till att 
sköra äldre slutenvårdas i onödan. Mer än hälften av all bristande följsamhet 
beror på att patienten själv väljer att inte följa behandlingen. Ett skäl är låg 
hälsokunskap. Tydliga instruktioner, system för påminnelse och uppföljning 
i hemmet kan förbättra följsamhet till ordinerad behandling.

Bland de organisationsrelaterade faktorerna som påverkar förekomsten 
av onödig slutenvård bland sköra äldre finns bland annat vårdplanering, 
kontaktsjuksköterskor, personcentrerad vård, uppföljning i hemmet och 
geriatrisk rehabilitering. Det verkar finnas samband mellan kvaliteten på 
vårdplanering och frekvensen av återinläggningar av sköra äldre. Individuellt 
anpassad vårdplanering ger nöjdare patienter. En effektiv vårdplaneringspro-
cess kan minska stress och oro för patienter, anhöriga och vårdpersonal samt 
göra arbets bördan mer överblickbar och förutsägbar. Den kan kvalitetssäkras 
genom standardiserade metoder och checklistor. Kunskapsläget är däremot 
oklart om vilka effekter individuellt anpassad vårdplanering har för sköra 
äldre på vårdkostnader, vårdtidens längd, sjuklighet och dödlighet. 

Ett tydligt samband finns mellan brister i vårdens övergångar och onödig 
slutenvård. Kontaktsjuksköterskor upplevs som positivt bland sköra äldre. 
Flera insatser samtidigt både före, under och efter en slutenvårdsepisod kan 
minska problem i vårdens övergångar. Det är dock oklart om sköra äldres 
vårdkonsumtion påverkas när vården från olika vårdgivare integreras och 
koordineras bättre, likaså om kontaktsjuksköterskor minskar förekomsten av 
onödig slutenvård bland sköra äldre. Forskningen visar på motstridiga resultat. 

Belägg saknas för att tidig hemgång från sjukhus eller vård i hemmet av 
sköra äldre skulle vara kostnadseffektivare än slutenvård. Uppföljning via 
telefon eller video kan minska frekvensen av återinläggningar, men sköra 
äldre har ofta uteslutits från studier som undersökt detta. Ökad delaktighet 
i vårdprocessen genom personcentrerad vård kan medföra kortare vårdtider. 
Hälso- och sjukvårdens organisering omöjliggör dock ofta ett personcentre-
rat omhändertagande. Effekterna av personcentrerad vård av sköra äldre är 
fortfarande i stort sett okända.

Stöd finns för att systematiska bedömningar av funktionsnedsättning kan 
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minska risken för onödig slutenvård av sköra äldre om vården kan möta de 
kartlagda behoven. Omfattande stöd finns för att geriatrisk rehabilitering, 
vård på geriatriska avdelningar och stöd av multiprofessionella geriatriska 
team i hemmet minskar risken för återinläggning, utskrivning till särskilt 
boende efter slutenvård, fallskador, vårdrelaterade skador, inadekvat läke-
medelsbehandling och förvirring. 

Kunskapen om läkemedelsbehandling av sköra äldre är begränsad, trots 
att denna grupp idag använder i genomsnitt 10 preparat per person. 50 pro-
cent av alla patienter över 65 år som vårdas på sjukhus har någon form av 
läkemedelsrelaterade problem och 46 procent följer inte given ordination. Flera 
insatser behövs för att lösa problem med äldres läkemedelsbehandling, till 
exempel bättre rutiner för informationshantering, hjälpmedel vid förskrivning 
och behandlingsuppföljning, distribution av läkemedel och patientundervis-
ning. Det finns ett stort behov av fler studier kring läkemedelsbehandling hos 
sköra äldre och åtgärdernas kostnadseffektivitet.

Faktorerna på samhällsnivå handlar om hur hälso- och sjukvården pla-
neras och organiseras, vilket har stor betydelse för slutenvård av sköra äldre. 
Den ekonomiska styrningen i sin nuvarande form fokuserar nästan uteslutande 
på enhetsspecifik resursoptimering. 

Det är problematiskt att fler och fler policys skapas för vården av sköra 
äldre, trots att det många gånger saknas evidens för att de leder till förbätt-
ringar för den äldre patienten eller optimalt utnyttjande av samhällets resurser. 
Många policybeslut grundar sig på erfarenheter från insatser för patienter från 
18 års ålder med en diagnos och inte multisjuka, sköra äldre med komplexa 
och sammansatta vårdbehov. Det är långtifrån självklart att slutsatser från 
studier av yngre patienter även gäller för gruppen sköra äldre. 

Ingen enskild åtgärd kan lösa problemen med onödig slutenvård av äldre. 
Flera åtgärder på olika nivåer behövs samtidigt, likaväl som bättre samordning 
mellan vårdgivare. All vård av äldre borde genomsyras av ett geriatriskt för-
hållningssätt där man har kunskap och förmåga att möta sköra äldres behov.
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Ledningsgruppen för samverkan i Västra Götalands län har gett FoU i Väst/
GR i uppdrag att göra en flervetenskaplig kunskapssammanställning av 

vad vi idag vet om varför sköra äldre vårdas på sjukhus i onödan samt peka 
på potentiella förbättringsmöjligheter och eventuella behov av mer forskning. 
I denna rapport presenteras resultaten av det arbetet. Kunskapssammanställ-
ningen har möjliggjorts genom SKL:s och Socialdepartementets satsning på en 
evidensbaserda praktik och har tagits fram som ett led i länets gemensamma 
analysarbete kring undvikbar slutenvård. Sammanställningen är i första hand 
tänkt att utgöra ett stöd för förtroendevalda, chefer, utvecklingsledare och 
andra beslutsfattare i förbättringsarbetet av vården och omsorgen om de mest 
sköra äldre, men kan givetvis även vara av intresse för såväl forskare och 
studenter som alla de som i sin vardag arbetar med målgruppen.

Rapporten har författats av Theresa Larsen1, pol mag i offentlig för-
valtning, som också varit projektledare för uppdraget, tillsammans med 
Hanna Falk2, leg sjuksköterska och fil dr i vårdvetenskap. Angela Bångsbo3, 
doktorand och leg arbetsterapeut, har deltagit i granskningsarbetet av de 
vetenskapliga artiklar som rapportens slutsatser baseras på. I det initiala lit-
teratursökningsarbetet hade författarna dessutom hjälp av två studenter från 
Bibliotekshögskolan i Borås: Andreas Steiner och Fredrik Ros. Arbetet har 
ventilerats i en referensgrupp (se bilaga 1), men författarna ansvarar själva 
för rapportens slutsatser. 

1. FoU i Väst/GR

2. Institutionen för neurovetenskap och fysiologi samt institutionen för vårdvetenskap och hälsa, Sahlgrenska 
akademin vid Göteborgs universitet

3. FoU Sjuhärad Välfärd samt institutionen för neurovetenskap och fysiologi, Sahlgrenska akademin vid 
Göteborgs universitet

Inledning
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Bakgrund
Sedan 2010 har regeringen gjort årliga överenskommelser med Sveriges 
kommuner och landsting om vården och omsorgen om de mest sjuka äldre. 
I dessa överenskommelser har statsbidrag inriktats mot att stödja kommuner, 
landsting och andra aktörer i att utveckla ett gemensamt, långsiktigt och 
systematiskt förbättringsarbete. Från och med 2012 års överenskommelse 
infördes prestationsbaserade medel för att stimulera till en minskning av de 
så kallade kvalitetsindikatorerna undvikbar slutenvård och återinläggningar 
inom 30 dagar. 

Med undvikbar slutenvård menas slutenvårdstillfällen på grund av ett 
antal diagnoser som skulle kunna förebyggas om tillräckliga åtgärder vidtas 
i öppenvården. Som kvalitetsindikator används undvikbar slutenvård som 
ett mått på öppenvårdens kvalitet. De diagnoser som avses är anemi, astma, 
diabetes, kronisk hjärtsvikt, högt blodtryck, kronisk obstruktiv lungsjukdom 
(KOL), kärlkramp, blödande magsår, epilepsi, inflammatoriska sjukdomar 
i bäckenorganen och njurar samt öron-näsa-halsinfektioner. Samtliga dessa 
diagnoser, förutom diabetes, måste vara huvuddiagnos för att slutenvården 
ska klassificeras som undvikbar. För diabetes gäller att all slutenvård klas-
sificeras som onödig oavsett om diagnosen är huvuddiagnos eller bidiagnos 
(SKL, 2012a). 

Med återinläggningar inom 30 dagar avses en inläggning i slutenvård som 
sker inom 1 till 30 dagar efter att patienten skrivits ut från ett tidigare slut-
envårdstillfälle. Ingen hänsyn tas till eventuella orsakssamband mellan de två 
slutenvårdstillfällena, vilka diagnoser som berörs eller om vården sker planerat 
eller oplanerat. Måttet syftar till att fånga vårdtillfällen som sannolikt hade 
kunnat förebyggas genom förbättrad samordning och vårdplanering. Både 
indikatorn undvikbar slutenvård och återinläggning inom 30 dagar används 
även internationellt som mått på slutenvårdens och öppenvårdens kvalitet. 

Studier har visat att bara cirka 20 procent av alla återinläggningar inom 
30 dagar beror på fel och brister i slutenvården. Det som i huvudsak förefal-
ler orsaka återinläggningar är patient- och samhällsrelaterade faktorer som 
sjukhusen i liten grad har inflytande över, exempelvis psykisk sjukdom och 
dåligt socialt stöd. Frekvenser av återinläggningar på ett visst sjukhus eller 
i en viss region kan också bero på att få av de patienter som slutenvårdas 
dör under slutenvårdsepisoden eller att det finns god tillgång till slutenvård 
– faktorer som alltså tyder på hög, snarare än låg, kvalitet på slutenvården 
(van Valraven, 2011). 

Eftersom definitionerna av undvikbar slutenvård och återinläggningar 
skiljer sig åt mellan olika länder och mellan olika studier har vi i denna rapport 
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valt att använda oss av begreppet onödig slutenvård som ett samlingsbegrepp 
för undvikbar slutenvård och återinläggningar inom 30 dagar. Vi intresserar 
oss inte för kvalitetsindikatorerna som sådana. Fokus ligger istället på att 
sammanställa kunskapen om varför sköra äldre vårdas på sjukhus i onödan 
och vad man kan göra för att komma tillrätta med problemet. Det finns en 
omfattande kritisk debatt kring kvalitetsindikatorerna både i Sverige och ut-
omlands som vi väljer att inte referera här då det i sig kräver en egen rapport. 
För den som är intresserad att ta del av debatten hänvisar vi istället till Ljung 
(2012), Jónsson och kollegor (2011) eller Van Valraven och kollegor (2011).

Vilka är de sköra äldre?
För att sammanställa kunskapsläget kring varför sköra äldre slutenvårdas i 
onödan, behöver vi först veta vilka dessa personer är. Som grupp är sköra 
äldre (eng. frail elderly) ofta väldigt olika varandra avseende sjukdomsbörda, 
symtom och funktionsförmåga, även i de fall de har samma kombination av 
kroniska sjukdomar. En vanlig definition av skörhet är att det är ett tillstånd 
med mycket hög risk att drabbas av funktionsnedsättning, institutionalisering 
och död till följd av låg reservkapacitet som försvårar återhämtning och leder 
till svikt i flera organsystem (Fried m fl, 2004). Det råder dock ingen konsen-
sus kring vad som utgör en skör äldre person och en rad olika operationella 
förslag till index för skörhet har publicerats (Hogan m fl, 2003). Dessa index 
innehåller oftast komponenterna ofrivillig viktminskning eller lågt kropps-
masseindex samt nedsatt fysisk, och ibland även kognitiv funktionsförmåga. 
Befintliga definitioner och index för skörhet är sällan tillräckligt precisa för 
att entydigt kunna peka ut vilka som utgör gruppen sköra äldre. En studie av 
tillämpning av olika skörhetskriterier på samma grupp multisjuka äldre pa-
tienter på sjukhus visade exempelvis på stora skillnader i prevalens av skörhet 
beroende på vem bland personalen som använde indexen (de Vries m fl, 2011). 

I överenskommelsen Sammahållen vård och omsorg om de mest sjuka 
äldre 2013 mellan staten och SKL används inte begreppet sköra äldre utan 
istället mest sjuka äldre. De båda begreppen harmonierar väl med vad man 
i dagligt tal avser när man talar om en svårt sjuk, skör eller multisjuk äldre 
person. Rent definitionsmässigt behöver dock sköra äldre och de mest sjuka 
äldre inte sammanfalla. De mest sjuka äldre definieras som ” … personer 65 
år eller äldre med behov av omfattande sjukvård eller omsorg” (SKL och 
Socialdepartementet, 2012). Med omfattande sjukvårdsbehov avses något av 
följande: tre diagnoser de senaste 12 månaderna eller fler än 19 vårddagar 
i slutenvård eller fler än tre inskrivningar i slutenvård eller fler än sju läkar-
besök i öppen specialistvård. Med omfattande omsorg menas äldre som bor 
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permanent i särskilt boende, som har beslut om 25 eller fler timmar hemtjänst 
per månad, som bor i korttidsboende eller har beslut om insatser med stöd 
enligt lagen om stöd och service till funktionshindrade (LSS). 2011 utgjorde 
denna grupp 17 procent av befolkningen 65 år och äldre vilket motsvarar 
ungefär 305 000 personer. 

När inget annat anges använder vi oss i rapporten av SKLs och Socialde-
partementets definition då vi talar om sköra äldre. De studier som rapporten 
grundar sina slutsatser på kan dock ha använt sig av en rad andra definitioner, 
vilket naturligtvis försvårar möjligheten att entydigt uttala sig om vad som 
bidrar till respektive minskar risken för onödig slutenvård av sköra äldre.

Problembild: fler äldre och förändrad 
organisering av vården
Sverige är idag ett av de länder som har högst medellivslängd i världen. De 
senaste 150 åren har medellivslängden ökat från strax under 50 år till omkring 
80 år idag. I SCB:s riksprognos 2012 förutses en medellivslängd på närmare 
90 år för både män och kvinnor år 2110. Enligt Världshälsoorganisationen 
WHO (2013), beräknas 75 procent av dagens befolkning i västvärlden bli 
äldre än 75 år, och bland de som är födda under 2000-talet kommer majori-
teten att bli över 100 år gamla. Ökad social välfärd, möjligheten att behandla 
och förebygga allt fler sjukdomstillstånd men även de långsiktiga effekterna 
av mindre tobaksrökning och en sundare livsstil bidrar till denna utveckling 
(Crimmins, 2004). 

Både sjukvården och äldreomsorgen har genomgått stora förändringar 
under de senaste decennierna i Sverige. Bland annat har antalet vårdplatser 
inom slutenvården minskat drastiskt, från mer än 120 000 vårdplatser i slutet 
av 1960-talet till drygt 25 600 platser år 2009. Den största minskningen skedde 
i samband med Ädelreformen 1992 då kommunerna tog över ett stort ansvar 
för äldrevården från landstingen. Då försvann runt 70 000 slutenvårdsplatser. 
Minskningen av antalet slutenvårdsplatser inom alla specialistområden har 
därefter fortsatt sjunka men i långsammare takt för att på senare år plana ut 
(SKL, 2009). Det gäller dock inte den geriatriska slutenvården som fortsatt 
krympa. År 2001 fanns runt 3 100 geriatriska slutenvårdsplatser i Sverige. 
Motsvarande siffror för år 2006 var cirka 2 200 platser och år 2011 istället 
1 500 platser (Akner, 2002; Annetorp, 2012). 

Att antalet vårdplatser minskat kraftigt i Sverige betyder inte per auto-
matik att platstillgången är otillräcklig. Förutom faktorer som folkhälsa och 
demografi, påverkas behovet av slutenvårdsplatser även av medicinsk utveck-
ling och organisatoriska faktorer. Exempelvis kan flera sjukdomstillstånd 



15

som för 10–20 år sedan krävde inläggning på sjukhus kan idag behandlas 
polikliniskt. I en rapport från Socialstyrelsen (2010a) konstateras dock att det 
finns en brist på vårdplatser inom den svenska hälso- och sjukvården och att 
platsbristen kan få allvarliga konsekvenser för patientsäkerheten. 

Allt fler äldre personer som tidigare vårdades på institution bor idag i stäl-
let kvar hemma. I grunden är detta en positiv utveckling. Studier från 80-talet 
visar att många äldre som då flyttade till institution hade kunnat klara sig 
hemma med hjälp från hemtjänst och anhöriga (Thorslund, 1988; Johansson 
& Thorslund, 2013). Samtidigt visar statistik från Socialstyrelsen att andelen 
personer 80 år och äldre som behöver hjälp med personlig omvårdnad och 
service har varit oförändrad de senaste 15 åren. Det har skett en kraftig ned-
dragning av antalet, och andelen, äldre som bor i särskilt boende, utan att en 
större andel äldre har fått hemtjänst under de senaste åren. Antalet personer 
med hemtjänst ökar visserligen något, medan antalet beviljade hemtjänsttim-
mar per person är oförändrat (Socialstyrelsen, 2011). 

Många har god hälsa långt upp i åldrarna, men förr eller senare drabbas 
de flesta av åldersrelaterade funktionsnedsättningar och olika sjukdomstill-
stånd. Modern medicinsk teknik och läkemedelsbehandling i kombination med 
insatser från socialtjänsten gör att allt fler gamla och multisjuka lever längre 
med omfattande behov av vård- och omsorgsinsatser. I kombination med att 
andelen yngre i förvärvsarbetande ålder sjunker ställer denna utveckling stor 
press på samhällets resurser. Det finns därför ett stort intresse av att minska 
vårdkonsumtionen bland denna patientgrupp genom bland annat ekonomiska 
styrsystem, organisatoriska samverkanslösningar för att minska glapp mellan 
olika vårdgivare samt riktade åtgärder till patientgruppen. Ett exempel på detta 
är överenskommelsen mellan socialdepartementet och Sveriges kommuner och 
landsting inom vilken drygt fyra miljarder kronor satsas under 2012–2014 
för att förbättra vården och omsorgen om de mest sjuka äldre (SKL, 2012).

I och med dagens korta vårdtider inom den slutna sjukhusvården skrivs 
många äldre personer med långvariga och allvarliga sjukdomar, grava funk-
tionsnedsättningar och stora omsorgsbehov ut från sjukhusen och behöver 
då omfattande insatser av både hemtjänst och den öppna sjukvården (Social-
styrelsen, 2013). Dessa äldre definieras som utskrivningsklara (Vårdhand-
boken, 2013) och den slutna vården kan inte i någon större utsträckning 
hjälpa patienterna att bli friskare. Snarare är det så att äldre som vårdas 
kvar långa perioder på sjukhus riskerar att snabbt tappa i både psykisk och 
fysisk funktionsförmåga liksom att drabbas av vårdrelaterade infektioner, 
trycksår och förvirringstillstånd (Van Craen m fl, 2010; Callen m fl, 2004). 
Utvecklingstrenden med krympande slutenvårdstider är inte unik för Sve-
rige. Också flera internationella studier pekar på att äldre patienter skrivs ut 
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snabbare och sjukare – Quicker and Sicker (Vest mfl, 2010). I en jämförelse 
med 16 OECD-länder 2007 hade dock Sverige den kortaste medelvårdstiden 
per slutenvårdstillfälle (Socialstyrelsen, 2010). I sammanhanget bör dock 
påpekas att studien avsåg samtliga slutenvårdstillfällen, och alltså inte bara 
slutenvård av sköra äldre, och att slutenvård definieras på delvis olika sätt i 
de studerade OECD-länder. 

Det finns en stor enighet om att vården och omsorgen om sköra äldre 
behöver utvecklas från det traditionella sjukdomsorienterade med fokus på 
enskilda diagnoser, till ett mer situationsbaserat förhållningssätt (Järbrink m fl, 
2011; Eklund-Grönberg m fl, 2009; Shanley m fl, 2008). Den sjukvård som idag 
erbjuds är många gånger dåligt rustad för gruppens ofta komplexa vård- och 
omsorgsbehov, och det finns många studier som visar på att äldre diskrimineras 
och får sämre vård än yngre patienter (Luker m fl, 2011; Eymard & Douglas, 
2012). En direkt konsekvens av dessa brister är att ett stort antal äldre varje 
år sjukhusvårdas i onödan, bland annat för brister i läkemedelsbehandlingen, 
skador som förvärvats i vården eller diagnoser som borde kunna hanteras 
inom öppenvården (SKL, 2013). Ett steg i den riktningen är olika åtgärder 
för att öka äldres delaktighet, vilket också brukar kallas ett personcentrerat 
synsätt. I regeringens nationella värdegrund betonas exempelvis vikten av att 
alla äldre ska ha rätt till delaktighet och valfrihet, det vill säga oavsett om de 
är sköra eller inte. Man betonar även vikten av att det ska finnas tillgång till 
vård och omsorg som är anpassad efter den äldre personens behov och att 
äldre människor ska kunna lita på att vården och omsorgen är av god kvalitet. 
Med andra ord finns en strävan mot en jämlik vård oavsett patientens ålder. 
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Syfte och avgränsningar

Det finns ett mycket stort antal publicerade vetenskapliga studier som 
berör olika aspekter av slutenvård av sköra äldre. Att göra en systema-

tisk granskning av samtliga relevanta studier i syfte att sammanställa vad vi 
idag vet om varför sköra äldre slutenvårdas på sjukhus i onödan ur ett fler-
vetenskapligt perspektiv har därför inte varit möjligt inom ramarna för vårt 
uppdrag. För att göra uppdraget hanterligt har vi tvingats göra omfattande 
avgränsningar både vad gäller den frågeställning rapporten ämnar besvara 
liksom vid urvalet av kunskapskällor som vi baserar våra slutsatser på. En 
sådan avgränsning är att vi valt att sammanställa översiktsartiklar och rap-
porter istället för enskilda vetenskapliga originalstudier. 

När ett stort antal vetenskapliga studier syftar till att besvara liknade 
forskningsfrågor är det vanligt att forskare sammanfattar kunskapsunder-
laget i så kallade systematiska litteraturöversikter (översiktsartiklar). Syftet 
med sådana artiklar är att beskriva, analysera, summera och utvärdera redan 
publicerad empirisk forskning inom ett avgränsat ämnesområde. Dessutom 
brukar översiktsartiklar peka på vilka kunskapsluckor som finns inom ämnes-
området och hur starkt stöd det finns för en viss slutsats (evidens). Man kan 
således säga att antalet litteraturöversikter som sammanställer det empiriska 
underlaget om ett specifikt ämne avspeglar ämnets mättnadsgrad, alltså hur 
väl studerat det är. 

Litteratursökning
För att identifiera relevant litteratur gjordes sökningar i databaserna Web of 
Knowledge, PubMed, Cinahl och Scopus med hjälp av följande söktermer: 
readmission (återinläggning), avoidable hospitalization (undvikbar sluten-
vård), ambulatory care sensitive conditions (diagnoser som i första hand bör 
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behandlas i öppenvården), adverse outcome (negativa hälsoeffekter så som 
biverkningar och vårdskador), transitional care (samordnad vård), continuity 
of care (vårdkontinuitet), polypharmacy (polyfarmaci), discharge planning 
(vård- och omsorgsplanering), delayed discharge (utskrivningsklar patient 
som vårdas kvar på sjukhus), i kombination med elder* (äldre) i rubrik och/
eller sammanfattning (abstract). Databassökningen kompletterades med 
manuella sökningar i identifierade översiktsartiklars referenslistor. Samtliga 
litteraturöversikter som ligger till grund för denna rapport har publicerats 
i internationella vetenskapliga tidskrifter mellan 2003 och 2013 (Figur 1). 

För att komplettera den internationella vetenskapliga litteraturen gjordes 
sökningar i sökmotorn Google samt på fouvalfard.se och direkt på SKLs, 
Socialstyrelsens och SBUs webbplatser efter kunskapsöversikter på svenska 
publicerade under 2003–2013 (se figur 2). Samma sökord användes som vid 
sökning efter översiktsartiklar, dock med den skillnaden att sökningar här 
gjordes även på svenska begrepp. 

Web of knowledge
(n=102)

PubMed (n=220)

CINAHL (n=79)

Scopus(n=373)

Dubbletter
(n=317)

Exkluderade
(n=350)

Litteraturöversikter
som ingår i
rapporten
(n=118)

Artiklar 
identifierade via

referenslistor
(n=11)

Figur 1: Flödesschema över urvalsförfarandet av litteraturöversikter.
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Tre personer, oberoende av varandra, har genom att läsa översiktsartiklarnas 
sammanfattningar bedömt vilka artiklar som ska inkluderas i rapporten. I de 
fall då artikelns relevans för studien inte gick att utläsa i sammanfattningen 
lästes artikeln i sin helhet. Samtliga fulltextartiklar bedömdes därefter av två 
personer för att avgöra dess relevans för rapportens frågeställningar och syfte. 
Om olika bedömningar gjordes vid fulltextgranskningen diskuterades detta 
först mellan bedömarna för att uppnå konsensus och vid behov konsulterades 
en tredje bedömare. Vi har värderat kvalitén på de litteraturöversikter som 
ingår i rapporten, inte de originalstudier som litteraturöversikterna bygger på. 
Samtliga litteraturöversikter som denna rapports slutsatser bygger på bedöms 
vara av god vetenskaplig kvalitet. 

Figur 2: Flödesschema över urvalsförfarandet av kunskapsöversikter på svenska.

google.se

fouvalfard.se

Socialstyrelsen

Statens beredning för medicinsk
utvärdering (SBU)

Sveriges kommuner och landsting (SKL)

Svenska forsknings- och
 myndighetsrapporter

(n=11)
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Resultat

Rapportens resultat bygger på 118 systematiska  litteraturöversiktsartiklar 
(se bilaga 1) publicerade i engelskspråkiga tidskrifter och 11 kunskaps-

översikter på svenska. Utöver de 118 litteraturöversikterna har 31 original-
studier bidragit med definitioner och för rapporten viktig kunskap om de 
faktorer som kan relateras till att sköra äldre slutenvårdas i onödan. 

Det stora underlaget av artiklar och rapporter spänner över ett brett 
fält av frågeställningar som rör onödig slutenvård av sköra äldre. Antalet 
relevanta artiklar och rapporter varierar beroende på frågeställning. En del 
kunskapsområden, så som läkemedelsbehandling och äldre, är väl studerat, 
medan det i princip saknas studier av komplexa interventioner i vården av 
sköra äldre och dess kostnadseffektivitet (se bilaga 2 och 3 för en samman-
ställning av ämnesområden som belyses i översiktsartiklarna). I majoriteten 
av de översiktsartiklar som denna rapports slutsatser grundar sig på, betonas 
svårigheterna att sammanställa litteraturen på området då resultaten från olika 
studier är svåra att jämföra och värdera mot varandra. Det finns dessutom 
fortfarande kunskapsluckor kring en rad aspekter av slutenvård av sköra 
äldre och ett stort behov av ytterligare forskning. 

Det finns en bred konsensus kring att dagens hälso- och sjukvård inte kan 
möta komplexiteten i sköra äldres behov. I överenskommelsen Sammanhållen 
vård och omsorg om de mest sjuka äldre 2013 betonas ett antal förbättrings-
områden som man identifierat som viktiga för att sköra äldre personer inte 
ska sjukhusvårdas i onödan. Dessa är: 

• bättre samverkan och samordning, exempelvis via så kallade kontakt-
sjuksköterskor,

• effektivare vård och omsorg, exempelvis genom att upprätta så kallade 
individuella vårdplaner,
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• bättre läkemedelsbehandling, exempelvis genom regelbundna läkeme-
delsuppföljningar,

• ersättningssystem som stödjer vård och omsorg om de mest sjuka äldre, 
• utveckling av vård och omsorg i hemmet, exempelvis genom fler hembe-

sök av läkare och sjuksköterska eller uppföljning på distans via telefon, 
video och internet, samt

• fler förebyggande insatser och rehabilitering i hemmet. 

I den här rapporten har vi valt att särskilt granska översiktsartiklar och rap-
porter som belyser ovan nämnda förbättringsområden, förutom det område 
som rör ekonomiska ersättningssystem då en utmärkt kunskapsinventering 
på svenska redan är gjord i denna fråga (Krohwinkel Karlsson & Winberg, 
2012). I de artiklar och rapporter vi granskat lyfts en mängd faktorer som 
antas kunna påverka eller förklara varför sköra äldre slutenvårdas i onödan. 
För att få en överblick över dessa faktorer har vi valt att gruppera och pre-
sentera dem i tre nivåer: individ-, organisations- och samhällsnivå (se figur 3). 
I praktiken är dock gränserna mellan de tre nivåerna flytande. Exempelvis är 
multisjuklighet något som drabbar den enskilde individen, men orsakerna till 
multisjukligheten är komplexa och kan finnas på såväl individ- som organi-
sations- och samhällsnivå. 

Figur 3: Faktorer som påverkar förekomsten av onödig slutenvård bland sköra äldre.
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De individrelaterade faktorerna behandlar bland annat sårbarheten i sköra 
äldres situation och visar på hur svårt det är för en patient med många sjuk-
domar att navigera genom ett fragmenterat hälso- och sjukvårdssystem där 
fokus ligger på enskilda diagnoser. Här har vi särskilt valt att granska det 
vetenskapliga underlaget avseende multisjuklighet, undernäring, förvirring, 
depression och dålig följsamhet till ordinerad behandling. 

De organisationsrelaterade faktorerna betonar vikten av en samordning 
av vårdinsatser och att vården idag är organiserad på ett sådant sätt så att 
insatserna ofta blir splittrade. En vårdprocess kan stanna upp eller förhindra 
flera andra pågående processer. Inom ramarna för de organisationsrelaterade 
faktorerna har vi valt att sammanställa kunskap om modeller som syftar till 
att förbättra samordningen samt minska risken för vårdrelaterade (iatrogena) 
skador. Här har vi särskilt granskat det vetenskapliga underlaget avseende 
individuellt anpassad vård- och omsorgsplanering, kontaktsjuksköterskor 
och andra former av individuella stödfunktioner, personcentrerad vård, ti-
dig hemgång och uppföljning i hemmet, geriatrisk rehabilitering och akuta 
vårdenheter för äldre. 

De samhällsrelaterade faktorerna belyser hur ersättningssystem, poli-
cybeslut och prioriteringar i hälso- och sjukvården påverkar förekomsten 
av onödig slutenvård bland sköra äldre. Inom ramen för satsningen på att 
förbättra vården för de mest sjuka äldre fick stiftelsen Leading Health Care 
ett regeringsuppdrag i juni 2011 som syftar till att utarbeta modeller för 
ersättningssystem som är anpassade för de mest sjuka äldres behov. De har 
sedan dess publicerat fem rapporter där läsaren får en mycket god inblick i 
den komplexa styrningen av vården och omsorgen av sköra äldre i Sverige 
och på vilket sätt den skulle kunna förbättras. Vi har därför inte sett någon 
anledning att göra en egen kunskapssammanställning kring samhällsrelaterade 
faktorer som påverkar förekomsten av onödig slutenvård av sköra äldre. Istäl-
let sammanfattar vi kort slutsatserna från Leading Health Cares rapporter. 
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Individrelaterade faktorer

Multisjuklighet
En av de största riskfaktorerna för onödig slutenvård av äldre är skörhet och 
multisjuklighet, det vill säga att personen lider av två eller fler sjukdomar 
samtidigt. Hög ålder utgör den viktigaste riskfaktorn att drabbas av sjukdom 
och nästan alla kroniska sjukdomar är progressiva, det vill säga de förvärras 
successivt med tiden (Akner, 2012; Socialstyrelsen, 2013; Vogeli m fl, 2007). 
Kroniska sjukdomar som är vanliga bland sköra äldre är bland annat hjärt-
svikt, obstruktiv lungsjukdom (KOL), njursvikt, diabetes och demenssjukdom 
(Falk m fl, 2013; Imazio m fl, 2008). Man brukar uppskatta att av alla per-
soner som har en kronisk sjukdom, har lite mer än hälften ytterligare minsk 
en sjukdom (Marengoni m fl, 2011). Exempelvis löper patienter med diabetes 
större risk att drabbas av hjärt-kärlsjukdomar och njursvikt och patienter med 
Parkinsons sjukdom har ökad risk att drabbas av demenssjukdom. 

Beroende på vilken definition av multisjuklighet som används visar studier 
att förekomsten av multisjuklighet bland personer 80 år eller äldre ligger på 
mellan 55 och 98 procent och att faktorer som främst sammankopplas med 
multisjuklighet, förutom hög ålder, är att vara kvinna och att ha låg socioeko-
nomisk status (Marengoni m fl, 2011). De litteraturöversikter som ligger till 
grund för den här rapporten betonar att de multisjuka äldre som dessutom 
lider av depression eller demenssjukdom löper ännu större risk att slutenvår-
das i onödan (Preyde m fl, 2011; García-Pérez m fl, 2011). Sköra äldre som 
har fler än fem diagnoser har exempelvis dubbelt så stor risk att återinläggas 
akut inom 30 dagar än äldre med färre diagnoser (Robinson m fl, 2012) och 
patienter över 65 år som lider av fyra eller fler kroniska sjukdomar löper 99 
gånger så stor risk som övriga patienter att slutenvårdas för någon diagnos 
som definieras som onödig att slutenvårdas för (Wolff m fl, 2002).
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En relativt liten del av befolkningen står för en stor del av vårdkonsum-
tionen och de totala sjukvårdskostnaderna. Många av dem är sköra äldre 
med omfattande och sammansatt hälsoproblematik (Danielsson, 2012; Marik 
2006). Det finns ett nästan exponentiellt samband mellan multisjuklighet och 
kostnader för vård och omsorg (Lehnert m fl, 2011). Var femte patient som 
skrivs ut från slutenvården i Sverige återinläggs inom 30 dagar. Situationen 
är liknande även i andra länder. Internationella studier visar exempelvis att 
hälften av alla personer äldre än 75 år som vårdas inneliggande på sjukhus 
återinläggs inom 12 månader (García-Pérez m fl, 2011). 

Att vara multisjuk innebär dock inte per automatik att också ha många 
slutenvårdstillfällen. Bland multisjuka äldre har det exempelvis visat sig att 
antalet tidigare slutenvårdstillfällen är ett bättre mått än sjukdomsbörda för 
att kunna förutsäga risken för återinläggningar på sjukhus (García-Pérez 
m fl, 2011). Ett skäl till detta är att 30 till 60 procent av alla multisjuka sköra 
äldre förlorar minst en förmåga att självständigt klara aktiviteter i dagligt 
liv (ADL) i samband med ett slutenvårdstillfälle. Det kan till exempel handla 
om förmågan att äta, klä på sig eller förflytta sig från säng till stol (Lafont 
m fl, 2011). 

Undernäring
Undernäring är starkt kopplat till multisjuklighet men är också en vanligt 
förekommande anledning till att äldre slutenvårdas. Ett gott nutritionstillstånd 
samt energi- och näringsintag är en förutsättning för god hälsa. Äldre sköra 
personer befinner sig i särskilt stor risk att drabbas av nutritionsproblem 
(Thomas, 2013). Nordiska och nationella rekommendationer för intag av 
energi och näringsämnen för personer över 65 år är i princip samma som för 
yngre vuxna (Nordiska ministerrådet 2004; Livsmedelsverket 2005). 

Det finns ingen vedertagen definition för vad som menas med undernäring. 
Enligt Socialstyrelsen definieras det som ”ett tillstånd där brist på energi, 
protein, eller andra näringsämnen har orsakat mätbara och ogynnsamma 
förändringar i kroppens sammansättning, funktion eller av en persons sjuk-
domsförlopp” (Socialstyrelsen, 2000). Låg kroppsvikt eller undernäring ger en 
försämrad förmåga att återhämta sig efter sjukdom, skador och operationer 
och ökar risken för efterföljande komplikationer. Studier visar att många av 
de sköra äldre som vårdas på sjukhus i onödan är undernärda (Heersink m fl, 
2010), vilket ökar risken för läkemedelsbiverkningar, trycksår, infektioner 
eller andra vårdrelaterade skador (Gariballa & Forster, 2007; FOOD Trial 
Collaboration, 2003). Undernäring förekommer oftare hos patienter med 
maligna sjukdomstillstånd liksom hos patienter som behandlas med många 
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läkemedel (Pirlich m fl, 2005), eller bland äldre patienter med låg fysisk och 
psykisk funktionsförmåga samt multisjuklighet (Castel m fl, 2006). 

Studier visar att det är svårt att mäta effekterna av olika nutritionsför-
bättrande insatser då sköra äldres nutritionsstatus påverkas av flera faktorer 
(Heersink m fl, 2010). I dagsläget finns det stor medvetenhet bland hälso- och 
sjukvårdspersonal om riskerna med undernäring och om dess samband med 
försämrad prognos och risk för död (Rasmussen m fl, 2012). Ändå är det 
ovanligt att sköra äldres risk för undernäring kartläggs och få patienter med 
konstaterad undernäring remitteras till dietist för rådgivning och behandling 
(Thoresen m fl, 2008; Edington m fl, 2000). Variationen är dock stor mellan 
olika länder. Systematiska mätningar av dagligt kalorintag är exempelvis 
nästan dubbelt så vanligt i Danmark jämfört med Sverige (Move m fl, 2006). 

Även om det alltså förefaller finnas ett samband mellan undernäring och 
onödig slutenvård av sköra äldre, har vi inte funnit någon studie som specifikt 
studerat detta samband. Mer forskning behövs.

Förvirringstillstånd
Förvirringstillstånd (konfusion) bland sköra äldre är vanliga och utgör en stor 
riskfaktor att slutenvårdas i onödan (Lorenzl m fl, 2012; Saxena & Lawley, 
2009). Anledningarna till att sköra äldre drabbas av förvirring i så stor ut-
sträckning är många. Tillståndet är i sig inte en sjukdom, utan ett symtom 
på sjukdom och stress som ofta drabbar sköra äldre på grund av deras små 
marginaler att hantera påfrestning relaterat till tiden, omgivningen, eller till 
den aktuella situationen (Socialstyrelsen, 2010b). 

Även om tidig hemgång med tidig mobilisering i vissa fall har visat sig 
minska risken för återinläggning (Kalisvaart & Vreswijk, 2008) finns det även 
ett samband mellan tidig hemgång och risk att drabbas av förvirring, vilket 
i sig kan leda till onödig slutenvård bland sköra äldre (Schofield, 2008). Det 
finns också ett starkt samband mellan förvirring, demens, uttorkning, flera 
läkemedel och död bland sköra äldre (Lorenzl m fl, 2012; Adamis m fl, 2010). 
Generellt kan man säga att förvirringstillstånd kraftigt försämrar prognosen 
för sköra äldre bland annat genom att förlänga vårdtiderna och öka behovet 
av tillsyn efter utskrivning (Saxena & Lawley, 2009). 

De allra flesta förvirringstillstånd bland sköra äldre kan förebyggas genom 
bland annat minskad förskrivning av läkemedel, behandling mot uttorkning 
och tidig mobilisering (Siddiqi m fl, 2009; Saxena & Lawley, 2009; Schofield, 
2008, Labella m fl, 2011). Dessvärre är det är vanligt att förvirringstillstånd 
misstolkas och feldiagnosticeras inom slutensjukvården vilket leder till ökat 
lidande för den som drabbats och för hans eller hennes anhöriga (Adamis 
m fl, 2010; Schofield, 2008). 
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Depression
Att som äldre drabbas av depression ökar risken för onödig slutenvård (Preyde 
m fl, 2011; García-Perèz m fl,, 2011). Det finns ett starkt samband mellan de-
pression och försämrad prognos för en rad olika somatiska sjukdomar samt 
mer omfattande vårdbehov efter utskrivning (Covinsky m fl, 1997; Connerney 
m fl, 2001; Moser m fl, 2005; Van Wijk m fl, 2006). Prognosen för äldre med 
depression är generellt dålig och att risken för att depressionen ska bli kronisk 
är hög. Detta gäller speciellt för patienter som har en svår depression, nedsatt 
förmåga att klara dagliga aktiviteter eller tidigare episoder av depression eller 
allmänt nedsatt psykisk hälsa (Alexopoulos, 2005).

Depression är en vanlig sjukdom bland sköra äldre och drabbar mellan 
10 till 15 procent av alla över 65 år (Schneider & Heuft, 2012). Till skillnad 
från yngre personer med depression, uppvisar äldre ofta en mer symtomfat-
tig bild med ett smygande förlopp. Det kan därför vara svårt att identifiera 
depressionstillstånd hos äldre patienter (Skoog, 2011). Vid uttalad depression 
kan det dessutom vara svårt att avgöra om demenssjukdom också föreligger. 
På samma sätt som vid undernäring eller konfusion kan vissa sjukdomar öka 
risken för att drabbas av depression. Vid exempelvis hjärtsjukdom eller cancer 
räknar man med att 30 till 40 procent lider av depression (Gonseth m fl, 2004). 
Även lindriga depressioner hos äldre kan ge betydande funktionsnedsättningar 
och dessa patienter löper en ökad risk att utveckla djupare depressioner om 
de inte identifieras och behandlas. 

Dokumentationen av behandlingseffekter av antidepressiva läkemedel 
bland personer över 80 år är mycket begränsad, trots att användningen är 
högst i denna grupp (Socialstyrelsen, 2010c; Coupland m fl, 2006; Lane m fl, 
2009). På särskilt boende i Sverige förskrivs cirka 40 procent av de boende 
antidepressiva läkemedel. Flera svenska studier har dock visat att dessa pre-
parat ibland ordineras utan en välgrundad depressionsdiagnos. Det är också 
vanligt att äldre medicinerar under många år med antidepressiva medel utan 
att behandlingen omprövas (Fastbom, 2006).

Med tanke på den ökade risken för slutenvård som sköra äldre med dep-
ression har, är det rimligt att anta att tidig diagnosticering och behandling av 
depression skulle kunna minska onödig slutenvård i målgruppen. I dagsläget 
saknas dock studier som bekräftar detta och mer forskning på området behövs.

Bristande följsamhet till ordinerad behandling är en vanlig orsak till att 
sköra äldre slutenvårdas i onödan. Bristande följsamhet kan ha flera orsaker. 
Låg kunskap om sjukdom och behandling, så kallad hälsokunskap, är en av 
förklaringarna och studier visar att låg hälsokunskap är vanligt bland sköra 
äldre (Schneider m fl, 2006). Anledningarna till låg hälsokunskap är många och 



29

kan relateras både till personens individuella förmåga, till exempel utbildnings-
nivå eller intellektuell förmåga (Sengstock m fl, 2012), och till sammanhanget, 
till exempel hur mycket stöd personen får i hemmet eller komplexiteten i de 
behandlingsregimer som sköra äldre förväntas följa (Topinková m fl, 2012; 
Garcia-Caballos m fl, 2010; Sengstock m fl, 2012; Doggrell, 2010). Bland sköra 
äldre med hjärtsvikt har kvinnor oftare lägre utbildning, sämre hälsokunskap 
och är oftare ensamstående jämfört med äldre män, vilket kraftigt ökar risken 
att slutenvårdas i onödan (Falk m fl, 2013). 

Mer än hälften av all bristande följsamhet till behandling beror på att 
 patienten själv medvetet väljer att inte följa behandlingen (Malhorta m fl, 
2001). Paradoxalt nog är emellertid följsamheten till ordination ofta högre 
bland de mest sköra äldre vilket beror på att de många gånger vårdas på in-
stitution eller har hjälp med sin behandling från hemsjukvård eller hemtjänst, 
vilket gör att de inte har samma möjligheter som yngre att självständigt välja 
bort ordinerad behandling (Tosteson & Grove, 2003). Förenklade instruktio-
ner, påminnelser och uppföljningar i hemmet kan förbättra följsamheten till 
behandling bland sköra äldre i ordinärt boende (Doggrell, 2010). 
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Organisatoriska faktorer

Nedan följer en sammanställning av de systematiska litteraturöversikter 
som rör faktorer på organisationsnivå som antingen leder till att sköra 

äldre slutenvårdas i onödan eller avser att minska förekomsten av onödig 
slutenvård av sköra äldre. De organisationsrelaterade faktorer som lyfts i 
litteraturöversikterna rör i huvudsak fyra områden: 

1. planering inför utskrivning från sjukhus, exempelvis vårdplanerings-
processer och vårdplaneringsmöten, 

2. samordningsfunktioner för att överbrygga glappet mellan olika vårdgi-
vare, exempelvis vårdcoacher och andra insatser, tidig hemgång, vård 
i hemmet och förebyggande insatser,

3. organisering av vården utifrån ett geriatriskt fokus, exempelvis geria-
trisk rehabilitering, personcentrerad vård och användningen av olika 
screeninginstrument anpassade till att kartlägga sköra äldres behov, 
samt 

4. fel och brister i sköra äldres läkemedelsbehandling. 

Planering inför utskrivning från sjukhus
En väl fungerande vårdplanerings- och utskrivningsprocess från slutenvård 
till eget eller särskilt boende framhålls ofta från myndighetshåll som en viktig 
insats för att minska förekomsten av onödig slutenvård av äldre (se exempelvis 
SKL 2013; SKL och Socialdepartementet 2012). Det finns ingen entydig defini-
tion av vad en individuellt anpassad vårdplaneringsprocess är och processen 
kan se olika ut i olika länder liksom skilja sig åt från ett sjukhus till ett annat. 
Med samordnad vårdplanering avses i Sverige en process där företrädare för 
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hälso- och sjukvården på sjukhus och i primärvården samt socialtjänsten inom 
kommunen tillsammans med patienten och närstående planerar för fortsatt 
vård efter utskrivning från sjukhus. Under den samordnade vårdplaneringen 
upprättas en vårdplan som ska innehålla mål för planerade insatser eller åtgär-
der utifrån den enskildes behov. Vårdplanen ska också innehålla information 
om vilka behov av insatser som finns efter utskrivning från slutenvården för 
att upprätthålla en god kvalitet i insatserna från såväl hälso- och sjukvård 
som socialtjänst (SOSFS 2005:27). 

Vi har funnit tolv översiktsartiklar som sammanställt det vetenskapliga 
underlaget kring individuellt anpassade vårdplaneringsprocesser och utskriv-
ning från slutenvård av äldre patienter. Fyra av dem är olika versioner av en 
Cochrane-rapport om vårdplanering först publicerad 2000 och som sedan 
uppdaterats med nya litteratursökningar 2004, 2008, 2010 och 2013. Artik-
larna visar entydigt på att äldre patienter som får en individuellt anpassad 
vårdplaneringsprocess är mer nöjda med vården än patienter som inte fått 
samma stöd (Preyde m fl, 2009; Shepperd m fl, 2013). Detsamma gäller för 
patienternas anhöriga (Bauer m fl, 2009; Popejoy m fl, 2009). Trots att områ-
det är väl beforskat är kunskapsläget fortfarande oklart kring vilka effekter, 
om några, individuellt anpassad vårdplanering har för målgruppen avseende 
vårdkostnader, sjuklighet, dödlighet på kort sikt samt utskrivning till eget eller 
särskilt boende (Preyde m fl, 2009; Shepperd m fl, 2010; 2009a; 2009b; 2009c; 
2013). I en litteraturöversikt framhålls att forskningsresultaten pekar på att 
en individanpassad vårdplanering för patienter med en medicinsk diagnos, 
oftast hjärtsvikt, sannolikt leder till kortare vårdtider och minskad frekvens 
av återinläggningar. Resultaten gäller dock vuxna patienter generellt och inte 
sköra äldre specifikt (Shepperd m fl, 2013). I en annan dras slutsatsen att det 
finns ett direkt och tydligt samband mellan kvaliteten på vårdplaneringen för 
sköra äldre och frekvensen av återinläggningar på sjukhus (Bauer m fl, 2009). 

Hur lång och omfattande vårdplaneringsprocessen är, liksom när i tiden 
den sker, förefaller ha betydelse för dess effekter. Vårdplaneringsprocesser som 
omfattar uppföljning i patientens hem efter utskrivning har visat sig minska 
risken för återinläggning av sköra äldre patienter, medan vårdplanerings-
processer som avslutas på sjukhuset utan sådan uppföljning inte påverkar 
återinläggningsfrekvensen (Preyde m fl, 2009). I flera studier dras slutsatsen 
att en väl fungerande och effektiv vårdplanering inte kan ske genom ett enda 
vårdplaneringsmöte i slutet av patientens sjukhusvistelse. Istället behöver 
planeringsprocessen starta redan vid inläggningen (Dainty & Elizabeth, 2009). 
Andra studier pekar på att den sköra äldre patienten många gånger är förvir-
rad vid inläggningen på grund av den nya omgivningen liksom av smärta, 
oro och nedsatt allmäntillstånd, vilket gör att patienten inte är mottaglig för 
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information. Vid planerade inläggningar bör vårdplaneringen därför redan 
börja i hemmet innan sjukhusvistelsen (Merriman, 2008). 

Det finns ofta brister i vårdplaneringsprocessen, bland annat för att kom-
munikationen mellan slutenvårdens och öppenvårdens personal är otydlig och 
otillräcklig, viktig information inte delges nästa vårdgivare eller på grund av 
att patienten och anhöriga inte känner sig delaktiga (Halasyamani m fl, 2006; 
Kripalani m fl, 2007; Popejoy m fl, 2009). Det är också vanligt att vårdplane-
ringsprocessen inte prioriteras på grund av krympande vårdtider och en pres-
sad arbetssituation för hälso- och sjukvårdspersonal. Vårdplaneringen blir då 
något som sker för patienten snarare än tillsammans med (Connolly, 2009).

Det finns vetenskapligt stöd för att vårdplaneringsprocessen kan förbättras 
genom att anhöriga involveras tydligare både i själva planeringen men också 
i form av utbildnings- och informationsinsatser, genom ökad och tydligare 
kommunikation mellan de professionella som är involverade i vården och 
omsorgen samt mellan professionella och anhöriga och genom fortlöpande 
stöd till den äldre patienten efter utskrivning från slutenvården (Bauer m fl, 
2009). En effektiv vårdplaneringsprocess kan då minska stress och oro både 
hos patienten, anhöriga och hälso- och sjukvårdspersonal liksom göra sjuk-
husens och den kommunala omsorgens arbetsbörda mer överblickbar och 
förutsägbar (Caroll & Dowling, 2007). Det finns också stöd för att vårdpla-
neringsprocessen kan kvalitetssäkras genom användande av standardiserade 
procedurer, check-listor och utskrivningsmeddelanden (Halasyamani m fl, 
2006; Kessler m fl, 2013; Kripalani m fl, 2007). Däremot är kunskapsläget 
mer osäkert avseende vilka kombinationer av insatser som kan förbättra 
vårdplaneringsprocessen (Laugland m fl, 2012). Många gånger är det svårt 
att utvärdera vårdplaneringsmodeller, särskilt om de innehåller flera olika 
insatser samtidigt, då personal ofta inte håller sig till modellen eller gällande 
urvalskriterier (Preyde m fl, 2009). 

Samordningsfunktioner för att överbrygga 
glappet mellan vårdgivare 
Vi har funnit hela 24 översiktsartiklar som sammanställt det vetenskapliga 
underlaget kring vård av sköra äldre patienter i övergången från en vårdgivare 
till en annan och hur problem som lätt uppstår vid vårdens övergångar av 
denna patientgrupp kan överbryggas eller minimeras. Tretton av artiklarna 
rör vård i övergången mellan vårdgivare mer generellt (eng. transitional care), 
medan fem rör vårdcoacher och andra former av individuella stödfunktioner 
(eng transfer nurse eller case manager), åtta stycken belyser tidig hemgång 
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från sjukhus eller vård i hemmet som alternativ till slutenvård och en artikel 
handlar om särskilt utformade vårdprogram för äldre patienter med hjärtsvikt. 

Det finns ett tydligt samband mellan brister i övergången från en vård-
givare till en annan och återinläggningar på sjukhus, vårdrelaterade skador 
(jämför eng. adverse outcomes) och till och med för tidig död (Kessler m fl, 
2013; Scott m fl, 2010; Soares m fl, 2012). Många problem i vården av sköra 
äldre uppkommer då patienten överförs från en vårdgivare till en annan, 
exempelvis vid utskrivning från slutenvård till äldreboende eller från eget 
boende till slutenvård (Laugland m fl, 2012; Kessler m fl, 2013). Patienter 
som saknar socialt stöd, som skrivs ut vid en tidpunkt då annan vård inte är 
tillgänglig (helger, semesterperioder), har en otydlig eller komplicerad läke-
medelsbehandling, lider av depression eller har nedsatt kognitiv funktion 
löper större risk att hamna mellan stolarna vid vårdens övergångar (Cum-
bler m fl, 2008). Brister i kommunikationen mellan olika vårdgivare liksom 
att nödvändig information inte överförs från en vårdgivare till en annan är 
vanliga orsaker till att problem uppstår (LaMantia m fl, 2010). Att på olika 
sätt skapa en mer sammanhållen vårdkedja kan därför bidra till att minska 
onödig slutenvård av sköra äldre (Hickman m fl, 2007).

Det finns stöd för att åtgärder som syftar till att kvalitetssäkra över-
gången från en vårdgivare till en annan är av värde för sköra äldre patienter 
(Cumbler m fl, 2008; Kessler, 2013; Laugland m fl, 2012; Soares m fl, 2012). I 
några av översiktsartiklarna poängteras att detta särskilt gäller då flera olika 
insatser genomförts parallellt omfattande både tiden före, under och efter 
slutenvård, exempelvis genomgångar av patientens läkemedelsbehandling, 
användande av standardiserade utskrivningsmeddelanden och uppföljning 
i hemmet via telefon såväl som av multiprofessionella team (Batty, 2010; 
Scott 2010; Béland & Hollander, 2011, Yu m fl, 2006). I en översiktsartikel 
framhålls att de mest framgångsrika modellerna för att minska problem i 
vårdens övergångar innehåller följande moment samtidigt: användning av 
evidensbaserade checklistor, hög-riskscreening för att identifiera särskilt sköra 
patienter, omfattande geriatrisk bedömning (CGA), tidigt påbörjad vårdpla-
neringsprocess, tvärprofessionella och tvärorganisatoriska arbetsmodeller, 
individuellt stöd från sjuksköterska (kontaktsjuksköterska), uppföljning i 
hemmet efter utskrivning från slutenvård samt kontinuerlig utvärdering och 
utveckling av organisationen kring akutsjukvården (Sinha m fl, 2011). I andra 
översiktsartiklar framhålls att tillräcklig kunskap saknas för att kunna dra 
några slutsatser om flera parallella insatser har bättre effekt än en enda och 
vilka kombinationer av insatser som i så fall är mest framgångsrika och att 
fler studier behövs (Bakker m fl, 2011; Hastings & Heflin 2005; Laugland 
m fl, 2012; Rennke m fl, 2013; Soares m fl, 2012). 
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Även om det alltså finns stöd för att åtgärder som syftar till att kvalitets-
säkra övergången från en vårdgivare till en annan är av värde utifrån den 
sköra äldre patientens perspektiv, är det mer osäkert om den typen av åtgärder 
har någon effekt på återinläggningar, slutenvårdsepisoder, vårdtidens längd, 
eller frekvensen av akuta läkarbesök och det saknas i stort sett studier som 
undersökt åtgärdernas kostnadseffektivitet (Rennke m fl, 2013). Studier visar 
på motstridiga resultat. I en av översiktsartiklarna framhålls att vårdkonsum-
tionen bland sköra äldre minskar signifikant om vården från olika vårdgivare 
integreras och koordineras bättre (Eklund & Wilhelmson, 2009), medan det i 
en annan översiktsartikel betonas att sådana effekter inte har kunnat faststäl-
las och att fler studier behövs (Hastings & Heflin, 2005). 

Kontaktsjuksköterskor och andra koordinerande funktioner
En vanlig insats för att förebygga uppkomsten av problem vid vårdens över-
gångar är olika former av individuellt stöd där en person ansvarar för att 
samordna och koordinera vården kring den enskilda patienten. Insatsen kan 
även innehålla rådgivning, patientundervisning och stöd till egenvård. Det 
finns olika benämningar på dessa personer, exempelvis kontaktsjuksköterska, 
vårdcoacher, äldresamordnare eller äldrelots (jämför eng. case management, 
CM). Med en sådan person (i fortsättningen kallad kontaktsjuksköterska) 
avses i Sverige vanligtvis en person anställd på ett sjukhus men i internatio-
nella studier kan rollen även omfatta den vård och omsorg som bedrivs inom 
primärvård och i kommunal regi. 

Det är svårt att dra några entydiga slutsatser om vilka effekter som 
kontaktsjuksköterskor eller andra typer av stödpersoner har på förekomsten 
av onödig slutenvård av sköra äldre. Studier visar på motstridiga resultat. 
Majoriteten av alla studier som gjorts kring kontaktsjuksköterskor inkluderar 
patienter från 18 år och inte sköra äldre specifikt. Ett annat dilemma är att 
det saknas en entydig definition av vad en kontaktsjuksköterska eller liknande 
stödperson är eller vilken funktion en sådan person har. Omfattningen på 
en sådan stödpersons insats varierar kraftigt från en studie till en annan. I 
kombination med att vården och omsorgen är organiserad på olika sätt i olika 
länder och landsdelar, är det inte självklart att slutsatser från en studie kan 
överföras till ett annat sammanhang. 

I en nyligen publicerad systematisk översikt av effekter av individuell 
samordnare av vård- och omsorgsinsatser för de mest sjuka äldre (Social-
styrelsen, 2013) dras slutsatsen att det finns måttligt vetenskapligt stöd för 
att en individuell samordnare på kort sikt kan minska den genomsnittliga 
vårdtiden på sjukhus med två dagar samt begränsat vetenskapligt stöd för 
att risken för inläggning på sjukhus liksom antalet läkarbesök minskar. I en 
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annan kunskapsöversikt publicerad i år konstateras att det finns ett visst stöd 
för att kontaktsjuksköterskor som ansvarar för att koordinera insatserna 
från olika vård- och omsorgsaktörer inom såväl slutenvård som öppenvård 
kan minska antalet återinläggningar inom 30 dagar bland patienter över 55 
år (Rennke m fl, 2013). I en tidigare översiktsartikel konstateras att det finns 
ungefär lika många studier som visar att kontaktsjuksköterskor har en posi-
tiv effekt som det finns studier som visar att kontaktsjuksköterskor inte har 
någon effekt på vistelsetid inom slutenvården och återinläggningsfrekvensen 
bland patienter över 65 år (Chiu & Newcomer, 2007). I tre andra översikts-
artiklar dras slutsatsen att kontaktsjuksköterskor inte hade någon effekt på 
vare sig återinläggningsfrekvensen eller vistelsetiden inom slutenvården för 
patienter över 65 år (Preyde m fl, 2009), patienter över 18 år (medelålder 72 
år) (Harris, 2005) eller bland sköra äldre eller inom strokevården (Kim & 
Soeken, 2005). Däremot uppmättes färre vårddagar för hjärtsviktspatienter 
(Kim & Soeken, 2005).

I Sverige pågår sedan ett par år tillbaka forskningsprojektet Aktiv hälso-
styrning, som uppmärksammats av SKL (2013) för dess positiva effekter på 
onödig slutenvård. Resultat från en delstudie i Stockholm visar att patienternas 
vårdbehov minskade upp emot 40 procent om de regelbundet följdes upp av 
sjuksköterska från slutenvården via telefon- eller videosamtal. Man såg även 
en minskning av antalet besök inom öppenvården, antal vårddygn inom slut-
envården liksom de sammanlagda hälso- och sjukvårdskostnaderna. Däremot 
påverkades inte antalet slutenvårdstillfällen, återinläggningsfrekvensen eller 
dödsfall (Renius m fl, 2012). I förhållande till de översiktsartiklar vi granskat 
omfattade den svenska studien förhållandevis få patienter: 268 individer i alla 
åldrar, varav cirka hälften var 65 år eller äldre och 59 över 80 år. 

Det finns omfattande stöd för att kontaktsjuksköterskor upplevs som 
positivt bland sköra äldre och att patienter som får tillgång till en kontakt-
sjuksköterska är mer nöjda med vården generellt än andra patienter (Renneke, 
2013; Socialstyrelsen, 2013; Preyde m fl, 2009). Däremot har de flesta studier 
på området inte granskat metodens kostnadseffektivitet, vilket kan synas nå-
got förvånande eftersom kontaktsjuksköterskor kan vara en resurskrävande 
insats. I drygt hälften av de översiktsartiklar vi läst, dras slutsatsen att det 
saknas tillräckligt vetenskapligt underlag för att kunna bedöma kostnadsef-
fektiviteten av insatser från kontaktsjuksköterskor (se exempelvis Renneke 
m fl, 2013, Socialstyrelsen, 2013; Preyde m fl, 2009; Batty, 2010), medan det 
i andra konstateras att kontaktsjuksköterskor och andra individidinriktade 
stödinsatser skulle kunna leda till minskade hälso- och sjukvårdskostnader 
eftersom det finns visst stöd för att frekvensen av återinläggningar minskar 
(Chiu & Newcomber, 2007). 
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Tidig hemgång, förebyggande insatser och vård i hemmet 
I förhållande till hemtjänst, hemsjukvård, korttidsboende, akutbesök i primär-
vården och andra vårdformer är slutenvård på sjukhus dyrt och resurskrävan-
de. Det finns därför ett stort intresse av att minska förekomsten av slutenvård 
till förmån för andra insatser, både i Sverige och internationellt (SKL, 2012). 
Detta gäller inte minst gruppen sköra äldre då man vet att dessa patienter 
ofta tappar i funktionsförmåga i samband med slutenvård och riskerar att 
drabbas av förvirringstillstånd vid byte av boendemiljö (Lafont m fl, 2011). 

På senare år har det blivit allt vanligare att pröva tidig hemgång från 
sjukhus med stöd av multiprofessionella team eller vård i hemmet som alter-
nativ till slutenvård för äldre patienter (Fearon m fl, 2012; Linnertová m fl, 
2011, Shepperd m fl, 2008). Trots detta saknas belägg för att tidig hemgång 
från sjukhus eller vård i hemmet skulle vara mer kostnadseffektivt än sluten-
vård (Shepperd m fl, 2008). Kunskaperna om effekterna dessa vårdformer är 
överlag begränsad och befintliga studier visar på olika och delvis motstridiga 
resultat (Linnertová m fl, 2011; Shepperd m fl, 2008; 2009a; 2009b; 2009c). 

I en översiktsartikel (Linnertová m fl, 2011) dras slutsatsen att vård i 
hemmet istället för slutenvård på sjukhus kan leda till färre återinläggningar, 
medan det i en annan översiktsartikel (Shepperd m fl, 2011) framhålls att 
återinläggningsfrekvensen ökar på lång sikt. I ytterligare en översiktsartikel 
(Shepperd & Illife, 2008) konstateras att vård i hemmet istället för slutenvård 
leder till något färre vårddagar på sjukhus, men att patientens totala vård-
konsumtion (inkluderande besök i primärvård, hemsjukvård, vård i särskilt 
boende och hemtjänst) ökar. Sannolikt ökar även anhörigvårdares börda, men 
studier saknas av hur anhörigvårdare upplever vård i hemmet i förhållande till 
slutenvård på sjukhus (Shepperd m fl, 2011). Däremot finns visst stöd för att 
äldre patienter som får vård i hemmet är mer nöjda med vården än patienter 
som slutenvårdas på sjukhus (Shepperd m fl, 2011, Shepperd & Illiffe, 2008). 

Det är möjligt att olika patientgrupper har olika stor nytta av vård i hem-
met eller tidig hemgång med stöd av multiprofessionella team. I en översikts-
artikel som belyser tidig hemgång med rehabiliteringsinsatser i hemmet för 
strokepatienter konstateras att resultaten var bäst för patienter med låg eller 
måttlig funktionsnedsättning (Fearon m fl, 2012), men att det finns stöd för 
att strokepatienter generellt uppnår bättre funktionsförmåga och riskerar att 
drabbas av färre vårdrelaterade skador om de vårdas i hemmet istället för på 
sjukhus (Fearon m fl, 2012, Langhorne m fl, 2007). I en annan översiktsartikel 
framhålls istället att man idag inte vet vilka patientgrupper som skulle ha störst 
nytta av vård i hemmet eller tidig hemgång med stöd av multiprofessionella 
team istället för slutenvård på sjukhus (Shepperd m fl, 2008). 
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En variant av vård i hemmet eller tidig hemgång är att helt eller delvis 
göra uppföljningar och ge patientstöd via telefon- eller videosamtal. Två 
översiktsartiklar visar att hjärtsviktspatienter som skrivs ut tidigt från slut-
envård och istället följs upp via telefon- och videosamtal kan minska antalet 
återinläggningar på sjukhus relaterade till hjärtsviktsdiagnosen (Delgado-
Passler & McCaffrey, 2006; Inglis m fl, 2011). I en annan översiktsartikel 
kring användning av tele- och videokommunikation för vård och uppfölj-
ning av äldre patienter, framkom att patienter som fick sådant stöd var mer 
benägna att följa ordinerad behandling än andra (van den Berg m fl, 2012). 
Däremot kunde inte några tydliga effekter ses på livskvalitet, sjuklighet, 
konsumtion av slutenvård eller kostnader för hälso- och sjukvården. Trots 
att de studier som granskats i översiktsartikeln rörde äldre patienter, var det 
vanligt att patienter med typiska geriatriska funktionsnedsättningar så som 
demenssjukdom, hörsel- och synproblem eller kommunikationssvårigheter, 
hade exkluderats. I artikeln dras därför slutsatsen att fler studier behövs för 
att klargöra hur system för uppföljning på distans bör utformas för att möta 
sköra äldres behov. 

I överenskommelsen Sammahållen vård och omsorg om de mest sjuka 
äldre 2013 (SKL & Socialdepartementet, 2012) framhålls att fler förebyg-
gande insatser bör genomföras i syfte att minska onödig slutenvård av 
sköra äldre. I vår granskning har vi funnit en översiktsartikel som särskilt 
belyser effekten av olika hälsofrämjande insatser i hemmet av sjuksköterska 
 (Tappenden m fl, 2012). De fann visst stöd för att risken för tidig död mins-
kade vid deltagande i hembaserade hälsofrämjande grupper, men inget stöd 
för att hälsofrämjande insatser minskar risken för fallskador. Tre studier 
som ingick i litteraturgranskningen pekade på att hälsofrämjande insatser i 
hemmet av sjuksköterska kan vara kostnadseffektiva och leda till minskade 
utgifter för såväl hälso- och sjukvården som kommunens vård och omsorg. 
Evidensen är dock begränsad och ger inte någon tydlig vägledning för vilka 
slags förebyggande interventioner man bör satsa på. Mer forskning behövs. 
Vi har också funnit två översiktsartiklar som undersökt effekten av sjukgym-
nastik på sjukhus till äldre patienter (de Morton m fl, 2007a och b). I dessa 
drar författarna slutsatsen att sjukgymnastik kan minska såväl kostnader för 
hälso- och sjukvård som vistelsetiden inom slutenvården för målgruppen. Det 
finns även viss evidens för att äldre patienter som erhåller sjukgymnastik under 
en slutenvårdsvistelse oftare skrivs ut till eget boende istället för äldreboende 
eller andra särskilda boendeformer.
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Organisering av vården 
utifrån ett geriatriskt fokus

Att bedöma funktionsnedsättning 
Ett flertal litteraturöversikter visar att onödig slutenvård av sköra äldre till viss 
del kan undvikas genom systematiska bedömningar av funktionsnedsättning 
(Garzia-Perez m fl, 2011; Joynt m fl, 2011; Vermeulen m fl, 2011; Salvi m fl, 
2007). Så kallade omfattande geriatriska bedömningar (eng. comprehensive 
geriatric assessment) kan identifiera de personer som riskerar att drabbas av 
undernäring, förvirring, trycksår eller fall, men även ligga till grund för hur 
vården organiseras utifrån den unika individens behov och resurser (Pilotto 
m fl, 2007; Callaway & Wolfe, 2007; Covinsky m fl, 2003). En omfattande 
geriatrisk bedömning inkluderar skattningar av den äldre personens medi-
cinska status, nutritionsstatus samt fysiska och psykiska funktionsförmåga 
(Van Craen m fl, 2010; Kansagara m fl, 2011). Andra viktiga dimensioner i 
skattningen är den äldre personens egen uppfattning om hans eller hennes 
hälsa och livskvalitet, vilket är avgörande för huruvida vården ska utformas 
för att minska ytterligare försämrad funktionsförmåga, och därigenom behöva 
vård- och omsorgsboende (Bjornvatn, 2012; Sinha m fl, 2011; Graf m fl, 2008 
& 2011). De geriatriska bedömningsunderlag som finns tillgängliga idag är 
dock i många fall för omfattande och tidskrävande för att systematiskt an-
vändas i slutenvården (Graf m fl, 2011; Kansgara m fl, 2011). 

Att självständigt kunna förflytta sig är idag en av de parametrar som 
används för att avgöra om en äldre patient kan skrivas ut från sjukhus. 
Dessvärre visar litteraturöversikterna att detta mått är otillräckligt och långt 
ifrån den komplexa verklighet som sköra äldre skrivs ut till (de Morton 
m fl, 2008). Behovet av fortsatt instrumentutveckling är mycket stort då väl 
utformade verktyg och modeller mycket väl skulle kunna användas, inte 
bara för att identifiera enskilda riskpatienter, utan även ligga till grund för 
utformning av ersättningsmodeller som utgår ifrån patienternas faktiska 
vårdtyngd  (Robinson m fl, 2012; Graf, 2008 och 2011; Kansagara m fl, 2011¸ 
Van Craen m fl, 2010). 

Personcentrerad vård
Att upprätta en samordnad individuell vårdplan som utgår från den sköra 
äldres önskningar, problem och behov, där det framgår vem som samordnar 
och ansvarar är avgörande för att undvika att sköra äldre slutenvårdas i 
onödan. Personcentrerad vård handlar om att göra den sköra äldre patienten 
delaktig i beslutsprocessen genom att utgå från det han eller hon anser vara 
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bekymmersamt. Litteraturöversikterna i denna rapport visar att delaktighet 
i vårdplaneringsprocessen kan förbättra äldre personers förberedelse och 
delaktighet inför utskrivning, men även medföra kortare vårdtider (Foss & 
Askautrud, 2010; Connolly, 2009). Litteraturöversikterna i denna rapport 
visar bland annat att det som äldre personer anser vara viktigast i samband 
med utskrivningsprocessen inte alltid överensstämmer med det som vårdper-
sonalen anser vara viktigast vilket negativt påverkar de äldres delaktighet 
(Foss & Askautrud, 2010). Studier visar även att utvecklingen mot allt kortare 
vårdtider gör att vårdpersonalen ibland känner sig tvingade att utesluta den 
äldre personen från planeringen av hans eller hennes fortsatta vård för att 
spara tid (Mudge m fl, 2006; Connolly, 2009). Effekterna av att sköra äldre 
vårdas personcentrerat avseende sjuklighet, dödlighet, återinläggningar och 
kostnadseffektivitet är dock fortfarande i stort sett okända (Olsson m fl, 2013).

Ett personcentrerat förhållningssätt kan främjas genom att vårdpersonal 
utbildas i att kommunicera med sköra äldre personer med demenssjukdom 
(Finset m fl, 2011; van Dulmen m fl, 2010). Studier visar att organisations-
förändringar som syftar till att öka vårdpersonalens möjlighet att bekräfta 
och respektera patienternas val, önskningar och behov i det dagliga omhän-
dertagandet ökar graden av personcentrering genom att göra dem mer foku-
serade på relationen till den sköra äldre patienten snarare än på uppgiften 
(Lavoie m fl, 2013). Det finns även studier som visar att hälso- och sjukvår-
dens nuvarande organisation på många sätt omöjliggör ett personcentrerat 
omhändertagande och att utbildningsinsatser riktade mot vårdpersonalen i 
personcentrerad vård har mycket liten effekt utan organisatoriskt utrymme 
(Viau-Guay m fl, 2013; Carlström m fl, 2012). Man har även sett att storleken 
på de ekonomiska resurser som avsätts för att utbilda personalen har mycket 
lite att göra med de personcentrerade effekter man eftersträvar. Istället har det 
visat sig att kompetent och tydligt ledarskap i högre utsträckning borgar för 
god vårdkvalitet (Rosemond m fl, 2012; Rösvik m fl, 2011). En arbetsledning 
som stödjer en demokratisk vårdkultur och ett inkluderande förhållningssätt 
är en förutsättning för bildandet av personcentrerade relationer (McCormack 
m fl, 2010; Brownie m fl, 2013). 

Akuta vårdenheter speciellt för äldre och geriatrisk 
rehabilitering
Sköra äldre personer som slutenvårdas löper hög risk att drabbas av ett så 
kallat geriatriskt syndrom (eng. geriatric syndrome) vilket kan karaktäriseras 
av nedsatt funktionsförmåga, förvirring, trycksår, inkontinens och fall (Gielen 
m fl, 2012; Van Craen m fl, 2010). Geriatrisk rehabilitering som utformas 
utifrån den sköra äldres specifika behov ligger i linje med personcentrerad 
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vård och systematiska skattningar av funktionsnedsättning, och är av stor 
vikt för att undvika onödig slutenvård. Ett flertal litteraturöversikter visar 
att geriatrisk rehabilitering, där flera yrkesgrupper samordnar sina insatser 
utifrån den sköra äldres förmåga, ökar deras välbefinnande och kan minska 
risken för återinläggning och utskrivning till vård- och omsorgsboende 
(Robinson m fl, 2012; Linertová m fl, 2011; Béland m fl, 2011; Giusti m fl, 
2011; LaMantia m fl, 2010; Halbert m fl, 2007). I litteraturen betonas dock 
att omfattande geriatriska bedömningar och geriatrisk rehabilitering måste 
kombineras med en i övrigt geriatriskt anpassad vård (Intiso m fl, 2012; Fox 
m fl, 2012; Covinsky m fl, 2003). 

Akuta vårdenheter speciellt avsedda för att möta sköra äldres behov karak-
täriseras av en patientcentrerad vårdfilosofi, täta och regelbundna medicinska 
kontroller, tidig rehabilitering och tidig planering för hemgång till en anpassad 
hemmiljö (McDermid & Bagshaw, 2011; Van Craen m fl 2010). Patienter som 
vårdats på geriatriska vårdenheter drabbades av färre fall, mindre konfusion 
och bättre funktionsförmåga vid utskrivning och vid uppföljning ett år senare. 
Förbättringarna gällde även organisationsnivån som exempelvis färre antal 
vårddagar, färre som personer som skrevs ut till äldreboende och fler som 
skrevs ut till eget boende (Fox m fl, 2012; Van Craen m fl, 2010). Även om det 
finns stor variatrion i hur geriatriska akuta vårdenheter utformas, visar studier 
att de kan förbättra sköra äldres fysiska och psykiska funktionsförmåga genom 
att ta hänsyn till patienternas sammantagna behovsbild med flera samtidiga 
processer som alla involverar samma patient (Ahmed m fl, 2010, Baztán m fl, 
2009, Fox m fl, 2012). En central dimension i de akuta vårdenheterna för äldre 
är det multiprofessionella samarbetet (Hickman m fl, 2007).

Felaktig läkemedelsbehandling 
leder till onödig slutenvård
Kunskapen om läkemedels funktioner hos äldre är begränsad. Det gäller sär-
skilt när flera läkemedel används samtidigt och vid multisjuklighet. Kliniska 
prövningar av läkemedel görs sällan på äldre patienter och exkluderar oftast 
patienter med multisjuklighet och annan samtidig läkemedelsbehandling (Van 
Spall m fl, 2007; Imazio m fl, 2008). För personer över 80 år saknas så gott 
som helt studier där man utvärderat olika läkemedels effekter (Larsen, 2010).

Många sköra äldre har en felaktig läkemedelsbehandling och det finns 
övertygande belägg för att det kan leda till onödig slutenvård (se exempel-
vis Christensen & Lundh, 2013; Patterson m fl, 2012; SBU 2009; Hines & 
Murphy, 2011; Corsonello m fl, 2009). Det finns ett starkt samband mellan 
omfattande läkemedelsbehandling (polyfarmaci) och hög ålder, sjukhusvistelse 



42

de senaste sex månaderna, hemsjukvård under det senaste året och läkarbesök 
det senaste året (Campbell m fl, 2004; García-Caballos m fl, 2010; Doggrell, 
2010). Äldre som behandlas med många läkemedel löper också ökad risk 
att drabbas av konfusion (Catic, 2011; Kaalisvaart & Wreeswijk, 2008) och 
fall (Huang m fl,, 2012), vilket i sig utför riskfaktorer för onödig slutenvård. 

Vi har identifierat hela 17 litteraturöversikter samt en svensk SBU-rapport 
som särskilt belyser sambandet mellan läkemedelsbehandling av sköra äldre 
och onödig slutenvård. Därutöver lyfts äldres läkemedelsbehandling som en av 
flera bidragande faktorer till onödig slutenvård bland sköra äldre i många av 
de andra litteraturöversikter som ligger till grund för slutsatserna i denna rap-
port (se exempelvis Preyde & Brassard, 2011; Campbell m fl, 2011). Eftersom 
SBU så sent som 2009 publicerade en omfattande kunskapssammanställning 
på svenska av äldres läkemedelsbehandling, har vi här valt att endast i korthet 
sammanfatta den omfattande kunskap som finns kring onödig slutenvård av 
sköra äldre och äldres läkemedelsbehandling. Den som är intresserad av att 
fördjupa sig i frågan hänvisas istället till SBU:s rapport.

Äldre i särskilt boende liksom multisjuka äldre i ordinärt boende, använ-
der i dag i genomsnitt tio preparat per person, kontinuerligt eller vid behov 
(Socialstyrelsen 2010c). Hur många läkemedel en patient står på säger emel-
lertid inget om kvaliteten på läkemedelsbehandlingen. All polyfarmaci är inte 
negativ för patienten. Vid många sjukdomstillstånd, exempelvis diabetes eller 
hjärtsjukdom, finns övertygande evidens för att kombinationsbehandlingar 
med flera läkemedel har en positiv effekt i form av både minskad sjuklighet 
och dödlighet. Det viktiga är att patienten inte behandlas med läkemedel, 
eller kombinationer av läkemedel, som är olämpliga (SBU, 2009). I grunden 
är läkemedelsbehandling positiv och bidrar till förbättrad hälsa och ökad 
livslängd. Samtidigt ökar riskerna för oönskade effekter med stigande ålder 
eftersom förändringar i kroppens organsystem gör att känsligheten för läke-
medel ökar. Detta i kombination med att äldre har en högre sjuklighet som 
kräver läkemedelsbehandling gör att läkemedelsrelaterade problem förekom-
mer två till tre gånger så ofta hos äldre som hos yngre (Turnheim, 2004).

Allvarlig läkemedelsrelaterad ohälsa förekommer hos mellan fem till åtta 
procent av patienter i alla åldrar som läggs in på sjukhus och närmare fyra 
procent av alla onödiga sjukhusinläggningar på läkemedelsrelaterade problem 
(Howard m fl, 2007). Under en sjukhusvistelse drabbas dessutom mellan tre 
till fem procent av samtliga patienter av biverkningar eller ogynnsamma ef-
fekter som utlösts av läkemedel under vårdtiden (Beijer och de Blay, 2002). 
Risken att drabbas av ogynnsamma effekter av läkemedel ökar fyrfaldigt om 
patienten är över 65 år, kvinna, tar flera preparat ur olika läkemedelsgrupper 
och får behandling med vissa typer av läkemedel (Kragh, 2005). Studier visar 
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att så många som 10 till 35 procent av alla patienter över 65 år som söker 
sjukvård akut har drabbats av läkemedelsrelaterad sjuklighet (Socialstyrelsen, 
2010c). I en kunskapssammanställning av det vetenskapliga underlaget kring 
läkemedelsrelaterade problem bland patienter över 65 år som slutenvårdats 
på sjukhus, konstaterades att drygt 50 procent av patienterna i genomsnitt 
hade någon form av läkemedelsrelaterade problem samt att 46 procent av 
patienterna inte följde given ordination (Garcia-Caballos m fl, 2010). 

En liten grupp läkemedel står för en stor andel av alla läkemedelsrelaterade 
inläggningar på sjukhus. Ungefär 50 procent kan kopplas till blodförtun-
nande, vätskedrivande och antiinflammatoriska läkemedel. Av dessa beror 
drygt 30 procent på förskrivningsrelaterade problem, drygt 33 procent på att 
patienten inte följt ordination samt drygt 22 procent på brister i uppföljning 
och utvärdering av given behandling (Howard m fl, 2006). Genom att särskilt 
uppmärksamma dessa riskpreparat hos sköra äldre, skulle möjligtvis onödig 
slutenvård av sköra äldre kunna minska. I dagsläget saknas dock studier som 
bevisat detta.

Insatser för att minska förekomsten av läkemedelsrelaterade problem 
hos äldre i vårdens övergångar visar på varierande resultat. Det finns till-
räckligt vetenskapligt stöd för att digitala förskrivarstöd kan minska antalet 
fel i förskrivningen liksom förekomsten av läkemedelsbiverkningar. Den 
positiva effekten av sådana förskrivarstöd är dock liten. Studier av digitala 
förskrivarstöd har inte kunnat visa att användning av sådana förbättrar 
äldres läkemedelsbehandling mer generellt avseende sjuklighet, dödlighet, 
sjukvårdskonsumtion och livskvalitet (SBU, 2009; Topinková m fl, 2012). 

Det är oklart om utbildningsinsatser riktade till läkare och annan sjuk-
vårdspersonal kan minska förskrivningen och ordinationen av läkemedel som 
bedöms öka risken för uppkomst av läkemedelsrelaterade problem hos äldre. 
Olika studier och kunskapssammanställningar visar på motstridiga resultat 
(SBU, 2009; Topinková m fl, 2012). 

I överenskommelsen Sammanhållen vård och omsorg om de mest sjuka 
äldre 2013 (SKL & Socialdepartementet, 2012) rekommenderas läkemedelsge-
nomgångar som en insats som kan minska förekomsten av onödig slutenvård 
av sköra äldre. Det finns stöd för att regelbundna läkemedelsgenomgångar 
minskar antalet besök på sjukhusens akutmottagningar (Beswick m fl, 2008; 
Christensen & Lundh, 2013) liksom förekomsten av allvarliga läkemedels-
biverkningar, åtminstone på kort sikt (Pattersson m fl, 2012). Däremot är 
det osäkert om sådana genomgångar påverkar frekvensen av återinlägg-
ningar eller sjuklighet och dödlighet bland sköra äldre, bland annat för att 
det saknas högkvalitativa studier med lång uppföljning (Beswick m fl, 2008; 
Christens & Lundh, 2013; Pattersson m fl, 2012). Det saknas också studier 
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som kan påvisa kostnadseffektiviteten av läkemedelsgenomgångar (Christens 
& Lundh, 2013). SBU (2009) framhåller i sina slutsatser att det inte finns 
någon enskild åtgärd ensam, exempelvis läkemedelsgenomgångar, som kan 
lösa dagens problem med läkemedelsbehandling av äldre patienter. Istället 
krävs flera samtidiga förändringar som rör informationshantering, rutiner 
och hjälpmedel för förskrivning och behandlingsuppföljning, distribution 
av läkemedel samt utbildningsinsatser till såväl patienter som anhöriga och 
vårdpersonal (Sengstock m fl, 2012; Topinková m fl, 2012).

Fler studier av äldres läkemedelsbehandling behövs för att evidensbase-
rade behandlingsrekommendationer ska kunna ges till målgruppen (Garcia- 
Caballos, 2010) samt för att klarlägga eventuella samband mellan polyfarmaci 
och undernäring (Jyrkkä m fl, 2012; Zadak m fl, 2013). Detta gäller särskilt vid 
behandling med många läkemedel hos multisjuka patienter (Tinetti m fl, 2004).
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Samhällsrelaterade faktorer

Hur hälso- och sjukvården planeras och organiseras ur ett övergripande 
samhällsperspektiv har stor betydelse för om sköra äldre slutenvårdas i 

onödan eller inte. Även om forskningen om styrning av hälso- och sjukvården 
är mycket omfattande, finns det få studier som rör den komplexa styrningen 
av vården och omsorgen om sköra äldre specifikt. Studier av vilken betydelse 
styrningen har i praktiken är oftast inriktade på enskilda styrsignaler och inte 
flera olika, och ibland motstridiga styrsignaler samtidigt, vilket kännetecknar 
vården och omsorgen om sköra äldre (Thoresson, 2012).

Endast fyra av de identifierade litteraturöversikterna om undvikbar 
slutenvård bland sköra äldre angriper frågan i huvudsak ur ett övergripande 
samhällsperspektiv och då utifrån snävt definierade frågeställningar rörande 
enskilda länders hälso- och sjukvårdspolicys. Översiktsartiklarnas slutsatser 
är svåra att överföra till ett svenskt perspektiv, då de i huvudsak baseras 
på studier genomförda i USA, Australien eller andra länder vars hälso- och 
sjukvårdssystem skiljer sig mycket från vårt. Bristen på översiktsartiklar 
beror till viss del på den begränsade förekomsten av originalstudier, men 
också på att det är svårt att jämföra och sammanställa resultaten från stu-
dier som gjorts i olika länder och inom skilda hälso- och sjukvårdssystem. 
Många studier av hälso- och sjukvårdens styrning publiceras dessutom på 
andra sätt än i vetenskapliga tidskrifter, exempelvis i form av offentliga ut-
redningar och myndighetsrapporter, och sådana publikationer fångas sällan 
i de vetenskapliga sökmotorer vi använt oss av för att identifiera relevant lit-
teratur. Sammanfattningsvis innebär detta att översiktsartiklar inte är de mest 
lämpliga källorna när kunskapen om onödig slutenvård av sköra äldre ska 
sammanställas ur ett samhällsperspektiv, särskilt inte om frågan ska beaktas 
utifrån en svensk horisont.

Som vi redan nämnt i rapportens metodavsnitt gavs stiftelsen Leading 
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Health Care ett regeringsuppdrag i juni 2011 som syftar till att utarbeta mo-
deller för ersättningssystem som är anpassade för de mest sjuka äldres behov. 
Inom ramen för detta uppdrag har de publicerat fem rapporter som belyser 
den komplexa styrningen av vården och omsorgen av sköra äldre i Sverige, hur 
ekonomiska ersättningssystem, policybeslut och uppföljningsverktyg påverkar 
utformningen av den vård som erbjuds och på vilket sätt ersättningssystemen 
skulle kunna förbättras. Vi har därför inte sett någon anledning att göra en 
egen kunskapssammanställning kring samhällsrelaterade faktorer som påver-
kar förekomsten av onödig slutenvård av sköra äldre. Istället sammanfattar 
vi nedan kort slutsatserna från Leading Health Cares rapporter. 

Behov av en mer sammanhållen vård och 
omsorg om äldre
I rapporten På väg mot en värdefull styrning (Krohwinkel Karlsson & Win-
berg, 2012) konstateras att det finns en bred konsensus kring behovet av en 
mera sammanhållen vård och omsorg om äldre. Det finns också en gemensam 
insikt kring komplexiteten i orsakerna till att dagens system inte i tillräcklig 
grad kan leverera ett integrerat omhändertagande. Många av de principiella 
lösningar som föreslagits i Sverige på senare år för att åstadkomma en för-
bättrad samverkan och koordinering kring äldre rör sig följaktligen på en 
övergripande systemnivå, och innefattar ofta idéer om omprövning av de 
gränssnitt mellan vård och omsorg som idag upplevs som problematiska. 
När det kommer till ersättningsmodeller och ekonomiska incitament för att 
främja samverkan drar författarna dock slutsatsen att de flesta förslag och 
försök utgått från organisationsspecifika uppdrag, prestationer och proces-
ser. Trots att målet är en mer sammanhållen vård och omsorg, formuleras 
ersättningsprinciper i regel så att de fokuserar enskilda verksamheter snarare 
än verklig sammanlänkning mellan huvudmän, vårdenheter och professioner. 
När det gäller målbaserade ersättningar tillkommer dessutom en projektlogik 
som i sig kan verka hämmande på varaktigt förbättringsarbete. En stor utma-
ning är därför att hitta ekonomiska verktyg som stödjer verklig och varaktig 
sammanlänkning mellan huvudmän, vårdenheter och professioner. Detta kan 
uttryckas som att styrningen mot en mer sammanhållen vårdkedja behöver 
förstärkas, samtidigt som fokus måste förflyttas från kortsiktiga resultat till 
långsiktigt förändringsarbete. Författarna drar slutsatsen att om den ekono-
miska styrningen kan formuleras så att den fungerar mindre avgränsande i 
tid och rum så ökar också dess chanser att stimulera till en mer utvecklad 
samordning. 

I rapporten Internationella föregångare inom en sammanhållen vård och 
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omsorg om de sköra äldre (Hagbjer, 2012) poängteras att utformningen av 
ersättningen till vård- och omsorgsutförare är en viktig faktor som påverkar 
förutsättningarna för samverkan mellan olika delar av vården. Huruvida er-
sättningen baseras på utförda prestationer eller prognosticerat antal patienter 
skapar incitament att öka eller minska kostnaderna för vården och huruvida 
den är fast eller rörlig ger incitament att öka eller minska produktionen. 

I rapporten görs en genomgång av styrsystem runt om i världen som be-
skrivits som framgångsrika när det gäller att öka samordningen av vård och 
omsorg för äldre personer. Vårdkoncernen Kaiser Permanente i USA skapar 
regional samordning av sjukvård genom en fast ersättning per registrerad 
brukare. PACE4, också i USA, samordnar sjukvård och social omsorg inom 
ramen för dagvårdskliniker med hjälp av samma typ av ersättning. Torbay 
Care Trust i Storbritannien använder en sammanslagen pott av en fast na-
tionell sjukvårdskapitering och en retrospektiv, rörlig kommunal budget för 
att samordna internt och externt producerad vård och omsorg med hjälp av 
vårdkoordinatorer. PRISMA i Kanada utnyttjar gemensam diagnostik och 
vårdkoordinatorer finansierade av en separat fast kapitering för att koordinera 
flera separata vård- och omsorgsorganisationer. Den personliga vårdbudge-
ten PGB i Nederländerna delegerar samordningen till den enskilde brukaren 
genom en fast kapitering som används för att ge en retrospektiv, rörlig kost-
nadsersättning för brukarens inköp av vård och omsorg. Singapore, slutligen, 
skapar nationell samordning genom ett gemensamt dokumentationssystem 
och en koordinationsmyndighet för äldreomsorgen, som kombineras med 
rörliga brukaravgifter och en blandning av rörlig, retrospektiv budget och 
rörlig ersättning per diagnosgrupp till offentliga omsorgsutövare. Den gemen-
samma nämnaren är att det finns en hög grad av samordning i modellerna 
där en samlad ersättning per brukare bekostar både vård och omsorg. Detta 
kombineras i flera fall med en integrering av vård- och omsorgsproduktionen 
inom samma organisation.

Inom svensk vård och omsorg används visserligen ofta relativt aggregerade 
ersättningssystem inom vart och ett av områdena slutenvård, primärvård och 
vård- och omsorgsboende, men systemen sträcker sig inte över olika vårdfor-
mer. Organisatorisk integrering av olika former av vård och omsorg används 
inte heller i någon större utsträckning. Hagbjer menar att detta pekar på en 
utvecklingspotential som är värd att utforska, antingen genom en utökad 
möjlighet att överföra ansvaret för vård- och omsorgsorganisationer mellan 
kommun och landsting eller genom en satsning på organisatorisk integration 
av olika typer av vård och omsorg. Internationell erfarenhet pekar på att detta 
är möjligt att kombinera med valfrihet så länge tillräckliga brukarvolymer 

4. Program for All-inclusive Care for the Elderly
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uppnås. Ett annat alternativ är att införa särskilda vårdkoordinatorer med 
inköpsansvar för både vård och omsorg.

I rapporten När samverkan brister (Thoresson, 2012) undersöks dels hur 
samverkansproblem yttrar sig utifrån de äldsta patienternas perspektiv, dels 
hur patientnämnderna agerar som kvalitetsförbättrande instanser i hälso- och 
sjukvårdssystemet. Resultatet visar att antalet ärenden som är relaterade till 
bristande samverkan med stor sannolikhet överstiger det antal som av pa-
tientnämnderna klassificerats inom detta problemområde. Det beror på att 
ärenden ofta innehåller många olika komponenter och att det patientupplevda 
problemet kan skilja sig från vad som är problemet sett ur ett systemövergri-
pande perspektiv. Att ärenden rutinmässigt klassificeras på en vårdtyp – även 
om klagomålet omfattar insatser från olika områden – bidrar också till att 
problematiken som har att göra med relationerna mellan vårdgivare tonas ner. 

I rapporten Vad gör primärvården för äldre med komplexa behov? (Anell 
& Glenngård, 2012) jämförs arbetssätt och samverkan för äldre med kom-
plexa vårdbehov vid åtta mottagningar inom primärvården i Region Skåne. 
Syftet var att identifiera ”goda arbetssätt” och diskutera hur dessa kan spri-
das genom ekonomisk styrning. Författarna drar slutsatsen att det inte finns 
något entydigt samband mellan olika arbetssätt och utfall i form av äldres 
vårdkonsumtion på sjukhus. Skillnader i vårdkonsumtion tycks i lika hög grad 
påverkas av socioekonomiska förutsättningar bland de listade patienterna 
och av vårdmottagningarnas lokalisering. En viktig följd av slutsatserna är 
att resultatindikatorer i form av mått på vårdkonsumtionen är tveksamma 
som utgångspunkt för målrelaterad ersättning på vårdgivarnivå, eftersom 
de i hög grad påverkas av faktorer som mottagningar inte kan kontrollera. 

Författarna menar att i avsaknad av tillförlitliga objektiva resultatmått 
kan subjektiva indikatorer, som kommunens bedömning av primärvårdens 
arbetssätt, användas istället. Den ekonomiska styrningen skulle också kunna 
kopplas till resultatmått som kontinuitet och processmått som antal indivi-
duella vård- och omsorgsplaner upprättade i samverkan mellan slutenvård, 
primärvård och kommun. En möjlig åtgärd för att öka intresset för individuella 
vård- och omsorgsplaner i primärvården är att öka nivån på ersättningen för 
insatsen. Detta skulle kunna utnyttjas i en lösning där kommunerna agerar 
som mer aktiva beställare av läkarinsatser från primärvården. I rapporten 
presenterar författarna mer spekulativt att det även finns möjligheter att skapa 
en delvis ny vårdvalsmarknad för vård av äldre med komplexa vårdbehov, där 
mobila team tillåts konkurrera med befintliga mottagningar om uppdragen. 

Baserat på empiriska fallstudier av enskilda patienter har Leading Health 
Care även publicerat en rapport där man identifierat episoder i äldre mul-
tisjukas vård- och omsorgskonsumtion som inte skapar värde för patienten 
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(Bowin m fl, 2012). Författarna identifierar fem sådana typer av icke värde-
skapande episoder: 

• Upprepningar/onödiga omtag – samma moment utförs flera gånger utan 
att det avsedda resultatet uppnås. Denna typ av upprepningar skulle enligt 
författarna kunna minska om ersättning till behandlande verksamhet 
baserades på patientens resultat i rehabilitering istället för varje enskild 
verksamhets prestation. 

• Många parallella processer – flera samtidiga processer som alla involverar 
samma patient, där åtgärder sätts in var för sig, istället för med hänsyn till 
patientens sammantagna behovsbild. Sådana parallella processer skulle 
enligt författarna kunna minska om det fanns ett ersättningsystem för 
vård och omsorg utifrån en och samma budget som gjorde att det fanns 
ett gemensamt ansvar för patienten. 

• Vård på fel nivå – en uppgift utförs av en aktör som rimligen inte är 
bäst lämpad för uppgiften, antingen på för hög eller för låg omhänderta-
gandenivå. Problemet skulle enligt författarna kunna minska om riktad 
ersättning utgick till en aktör som för individens räkning koordinerar 
relevant vård och omsorg och som ansvarar för att fördela medel till 
berörda parter.

• Pseudolösningar – insatser hanterar symtom eller enskilda problem, 
men bidrar inte till en långsiktigt hållbar lösning för patienten. Enligt 
författarna skulle en mindre stram ekonomistyrning där större hänsyn 
tas till vårdtyngdsviktad kapitering och som innehåller förenklad bi-
ståndsbedömning och längre budgetperioder kunna minska problemen 
med pseudolösningar. 

• Onödiga stopp i processen – stopp och väntan som inte tillför något, 
utan försenar en lösning eller ett svar. Sådana problem skulle enligt för-
fattarna kunna minska med ersättningsmodeller baserade på resultat på 
systemnivå, exempelvis enligt hälsorelaterad livskvalitet, undvikande av 
onödig och felaktig vård samt brukarnöjdhet.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att Leading Health Care drar följande 
slutssatser som hur ersättningssystem i vården och omsorgen om äldre behöver 
förändras för att bättre möta målgruppens behov:

• Vården och omsorgen måste bli mer sammanhållen

• För att nå mer samverkan måste principerna för styrning av vård och 
omsorg revideras. Det krävs en styrning som premierar patientens väg 
genom systemet – inte att varje liten enhet maximerar sin verksamhet.
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• För att vården ska bli mer sammanhållen krävs också ekonomiska in-
citament som är gränsöverskridande och belönar effektiva vägar längs 
hela vårdkedjan.

• Alltför detaljerade ersättningssystem är svårförenliga med en patient- och 
brukarcentrerad vård och omsorg.
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Diskussion

Exakt hur många äldre som slutenvårdas i onödan, eller som för den delen 
inte får den slutenvård de faktiskt skulle behöva, vet vi inte. Eftersom vi 

inte känner till problemets omfattning, är det också svårt att dra entydiga slut-
satser om vilka åtgärder som skulle behöva göras för att minska förekomsten 
av onödig slutenvård av sköra äldre. Under arbetes gång med denna rapport 
har vi flera gånger funderat över om inte frågan är felställd. Istället för att 
undersöka vad vi vet om onödig slutenvård av sköra äldre och hur den kan 
minskas, borde vi istället undersöka hur vården av sköra äldre kan optimeras 
ur såväl ett individ-, organisations och samhällsperspektiv. 

När man ser till strävan att minska förekomsten av slutenvård av sköra 
äldre, är det intressant att jämföra hur tillgången på vårdplatser ser ut i 
olika länder. Ur ett internationellt perspektiv har Sverige redan idag få slut-
envårdsplatser. I en jämförelse med 16 OECD-länder från 2007 hade Sverige 
det minsta antalet vårdplatser per tusen invånare. Räknat nedifrån följdes 
Sveriges 2,6 vårdplatser per tusen invånare av 3,3 för Storbritannien och 3,4 
för Portugal. Flest vårdplatser hade Tyskland med hela 8,3 per tusen invånare. 
Genomsnittet för alla länder tillsammans, inklusive Sverige, var 4,6 vårdplat-
ser per tusen invånare. Samtidigt har Sverige den kortaste medelvårdstiden, 
vilket bland annat beror på att rehabiliteringsinsatser oftare sker inom öppen 
än sluten vård i Sverige jämfört med andra OECD-länder (Socialstyrelsen, 
2010a). Eftersom vårdens organisering ser så olika ut i olika länder är det 
inte självklart att mer vård i hemmet leder till samma effekter i ett land som 
idag har många vårdplatser och långa medelvårdstider (exempelvis Tysk-
land) som ett land där antalet vårdplatser och medelvårdstiden redan är låg 
(exempelvis Sverige). 

Man kan inte nog poängtera att det inte finns en enda lösning enskilt som 
kan minska dagens problem i vården och omsorgen om sköra äldre. Sköra 
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äldre behöver en samordnad vård och omsorg där olika vårdgivares insatser 
koordineras och integreras med varandra så att patientens och inte vårdgi-
vares behov sätts i fokus. Om vården av gruppen ska kunna förbättras krävs 
att man angriper problemen på flera olika nivåer och ur ett flertal perspektiv 
samtidigt. Exempelvis är omfattande geriatriska bedömningar verkningslösa 
om det inte finns en vårdorganisation som kan möta upp mot individens 
kartlagda behov. Faktorer som bidrar till onödig slutenvård av sköra äldre 
kan bero på problem på både patient-, organisations- och samhällsnivå. Att 
exempelvis lösa problemet med dålig följsamhet till ordinerad läkemedelsbe-
handling genom att ordinera patienten läkemedel via Apodos kommer förvisso 
kanske leda till ökad följsamhet, men inte minska den totala förekomsten av 
läkemedelsrelaterade problem om ordinerad behandling är felaktig och rätt 
mediciner inte levereras i Apodosrullarna.

Onödig slutenvård av sköra äldre kan bero på både påverkbara och opå-
verkbara faktorer. Påverkbara faktorer kan exempelvis vara felbehandling, 
vårdrelaterade infektioner, trycksår, inadekvat organisering och resursfördel-
ning i vården liksom problem i informationsöverföringen mellan olika vård-
givare. Opåverkbara faktorer kan vara en naturlig försämring i patientens 
sjukdomsförlopp eller tillkomsten av nya besvär. Många faktorer kan vara 
påverkbara på en nivå och av en viss aktör, men inte på en annan nivå eller 
av en annan aktör. Policybeslut som fattas på nationell nivå, exempelvis kring 
ersättningsmodeller inom hälso- och sjukvården, har stor betydelse för vad 
man kan göra på organisations- och individnivå för att optimera vården av 
sköra äldre, men är till stor del opåverkbara för ett enskilt sjukhus eller pa-
tient – åtminstone på kort sikt. Vissa faktorer påverkar behovet av slutenvård 
tämligen omgående, exempelvis en felaktig behandling, medan andra, så som 
bristande tillgång på hälso- och sjukvårdspersonal med geriatrisk specialist-
kompetens, kan ta många år att få bukt med. Vi ser därför att kopplingen 
är otydlig mellan enskilda förbättringsinsatser i vården av sköra äldre och 
indikatorerna undvikbar slutenvård och återinläggningar inom 30 dagar. Det 
kan ta flera år för en insats att avspegla sig i statistiken och det är dessutom 
mycket svårt att avgöra om en förändring av indikatorernas värden kan 
kopplas till en viss insats eller förändring då kvaliteten på vården av sköra 
äldre påverkas av så många olika faktorer samtidigt. 

I flera av de översiktsartiklar vi granskat dras slutsatsen att det är proble-
matiskt att fler och fler policys skapas som främjar vissa insatser och organi-
sationsmodeller kring sköra äldre trots att det till stor del saknas evidens för 
att den typen av förändringar leder till förbättringar för den äldre patienten 
eller optimalt utnyttjande av samhällets resurser (Cameron & Lart, 2003; 
Rummery, 2006; Postle & Beresford, 2007). Många policybeslut grundar sig 



53

på erfarenheter från insatser för patienter från 18 års ålder med en diagnos 
och inte multisjuka, sköra äldre med komplexa och sammansatta vårdbehov, 
och det är långt ifrån självklart att slutsatserna från studier av yngre patienter 
även gäller för gruppen sköra äldre.

Trots att det finns tusentals studier som undersökt olika aspekter av vård 
av äldre, varav vi identifierat över 100 översiktsartiklar som specifikt berör 
undvikbar slutenvård och återinläggningar, kan vi konstatera att kunskaps-
läget kring vilka åtgärder som kan minska förekomsten av onödig slutenvård 
av sköra äldre till många delar fortfarande är oklart. Det gäller inte minst 
åtgärdernas kostnadseffektivitet eller då flera åtgärder kombineras. Vad som 
är empiriskt bevisbart är dock inte alltid det samma som sanning. Lång erfa-
renhet säger oss att många av de förslag på förbättringsåtgärder som nämns 
i denna rapport mycket väl kan gagna den sköra äldre personen, men att vi 
i dagsläget saknar förfinade mätmetoder för att med säkerhet kunna uttala 
oss i termer av effektmått.

Denna rapport har flera metodologiska begränsningar som sannolikt 
påverkar de resultat vi kommit fram till. Trots att vi valt att använda oss 
av såväl medicinskt som samhällsvetenskapligt orienterade databaser vid 
sökning av relevant litteratur, har majoriteten av de relevanta träffarna varit 
vetenskapliga artiklar i medicinskt orienterade tidskrifter. Detta gäller sär-
skilt de översiktsartiklar vi identifierat. Resultatet förvånar knappast utan 
speglar snarare den status som kvantitativ forskning har inom stora delar av 
vetenskapen i allmänhet och forskning inom hälso- och sjukvård i synnerhet 
(Lee, 2012). Den litteratur vi identifierat reflekterar även de stora skillnader 
i publikationsmönster som finns mellan olika vetenskapstraditioner. Inom 
exempelvis organisationsforskningen publiceras ofta studier i andra former 
än i vetenskapliga tidskrifter, bland annat i offentligt beställda utredningar 
eller utvärderingar. Många databaser som indexerar vetenskapliga tidskrifter 
täcker inte in denna forskning. 

En konsekvens av att vi i huvudsak valt att basera denna rapports resul-
tat på vetenskapliga översiktsartiklar är att underlaget främst utgörs av 
kvantitativa och randomiserade kontrollerade studier. Sådana studier medför 
att kunskapsproduktionen standardiseras vilket gör det lättare att jämföra 
och sammanställa resultat från denna typ av studier i kunskapsöversikter 
(Daston & Galison, 2007). Den typen av jämförelser är betydligt svårare att 
åstadkomma med kvalitativa data, varför kunskapsöversikter baserade på 
kvalitativa studier inte är lika vanligt förekommande. I vetenskapliga kun-
skapsöversikter görs vanligtvis skarpa gränsdragningar för vad som bedöms 
vara ”relevant forskning”. Ofta inkluderas bara artiklar publicerade i veten-
skapliga tidskrifter liksom randomiserade kontrollerade studier då de anses 
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ha högst bevisvärde (jämför SBU, 2013). Sammantaget innebär detta att den 
kunskap vi funnit om varför sköra äldre slutenvårdas i onödan huvudsakligen 
fokuserar på väl avgränsade aspekter och frågeställningar som inte tar hänsyn 
till de komplexa orsakssamband som finns avseende slutenvård av sköra äldre.

En annan konsekvens av de avgränsningar vi gjort är att vi bara kunnat 
skrapa lite på ytan i all den kunskap som finns kring onödig slutenvård av 
sköra äldre. Merparten av alla de översiktsartiklar vi studerat baseras på 
studier från USA. Då hälso- och sjukvårdssystemet där skiljer sig mycket åt 
på många punkter från det vi har i Sverige är det inte säkert att de slutsatser 
som dragits i översiktsartiklarna även gäller för svenska förhållanden. För-
djupad granskning och analys av originalstudier utifrån en svensk kontext 
skulle därför behöva göras.

Behov av fortsatt forskning och förslag på 
utvecklingsområden
Förvirringstillstånd utgör en stor riskfaktor för att slutenvårdas i onödan. 
De flesta förvirringstillstånd kan förebyggas genom bland annat minskad 
förskrivning av läkemedel, behandling mot uttorkning och tidig mobilisering. 
Arbetet med att förebygga förvirringstillstånd bland sköra äldre bör därför 
intensifieras.

Depression hos äldre ökar risken för onödig slutenvård. Kunskap saknas 
dock om tidig diagnosticering och behandling av depression skulle kunna 
minska onödig slutenvård av sköra äldre. Mer forskning på området behövs.

Åtgärder som syftar till att kvalitetssäkra övergången från en vårdgivare är 
av värde för den sköra äldre patienten och dennes anhörig, men det är osäkert 
om den typen av åtgärder har effekter på återinläggningar, antal slutenvårds-
episoder, vårdtidens längd eller antal akuta läkarbesök. Bättre vårdplanering 
eller individuella vårdplaner kan inte som enda insats lösa de problem som 
finns i vården av sköra äldre utan många åtgärder behöver vidtas samtidigt i 
vårdkedjan. Mer studier om kostnadseffektiviteten av vårdplanering behövs.

De allra flesta sköra äldre är involverade i flera simultant pågående vård-
processer. Det finns omfattande stöd för att kontaktsjuksköterskor upplevs 
som positivt bland sköra äldre med stora vårdbehov, men kunskapsläget är 
oklart huruvida kontaktsjuksköterskor har någon effekt på återinläggnings-
frekvens, onödig slutenvård eller slutenvårdens längd. Fortsatta studier behövs 
av effekter och kostnadseffektivitet av kontaktsjuksköterskor för sköra äldre, 
bland annat för att majoriteten av all forskning på området även inkluderar 
yngre patienter. 

På senare år har det blivit allt vanligare att pröva tidig hemgång från 
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sjukhus med stöd av multiprofessionella team eller vård i hemmet som al-
ternativ till slutenvård för sköra äldre. Det saknas dock belägg för att vård i 
hemmet skulle vara mer kostnadseffektivt än slutenvård. Studier som gjorts av 
uppföljning via telefon och video exkluderar ofta sköra äldre patienter. Mer 
forskning behövs på området som även tar hänsyn till de sköra äldres totala 
vård- och omsorgskonsumtion inklusive de insatser som utförs av anhöriga. 

Det finns omfattande stöd för att vårdenheter speciellt anpassade för att 
möta sköra äldres behov kan minska risken för återinläggningar och öka 
äldres möjligheter att bo kvar hemma efter vårdtidens slut. Här utgör det 
multiprofessionella teamet en central framgångsfaktor. Överlag behövs dock 
bättre samordning mellan såväl professionella som olika vårdgivare oavsett 
om den äldre patienten vårdas på en geriatrisk vårdenhet eller inte. All vård 
oavsett specialitet behöver genomsyras av ett geriatriskt förhållningssätt där 
man har kunskap och förmåga att möta sköra äldres behov. 

Felaktig läkemedelsbehandling ligger bakom många onödiga sluten-
vårdsfall bland sköra äldre. Enbart läkemedelsgenomgångar kan inte lösa 
denna problematik, utan flera förbättringsåtgärder samtidigt behövs. Läke-
medelsgenomgångar har visat sig minska förekomsten av allvarliga biverk-
ningar på kort sikt, men det är osäkert om sådana genomgångar har effekt 
på återinläggningar och sjuklighet bland sköra äldre. Det saknas studier av 
effek ter av läkemedelsgenomgångar på lång sikt liksom kostnadseffektiviteten 
av läkemedelsgenomgångar. Studier av läkemedelsbehandling hos personer 
över 80 år och bland sköra äldre med omfattande läkemedelsbehandling 
saknas i princip helt. Här behövs mer forskning. Fler studier behövs också 
kring eventuella samband mellan undernäring och behandling med många 
läkemedel hos multisjuka patienter. 

Kunskapen om effekter av förebyggande insatser i hemmet, exempelvis 
kring fallskador, är begränsad. Det är dock möjligt att en kunskapssamman-
ställning av originalartiklar skulle kunna ge vägledning, men sannolikt behövs 
mer empirisk forskning på området – i synnerhet avseende förebyggande 
insatsers kostnadseffektivitet.

Ersättningssystemen i hälso- och sjukvården är inte anpassade till sköra 
äldres behov. Vården och omsorgen måste bli mer sammanhållen och då krävs 
ekonomiska incitament som är gränsöverskridande och belönar effek tiva 
vägar längs hela vårdkedjan. Nya ekonomiska styrsystem behöver prövas 
och utvärderas. 

Det finns omfattande stöd för att multisjuka sköra äldre har andra behov 
av hälso- och sjukvård än yngre patienter med en diagnos enbart. Undvikbar 
slutenvård och återinläggningar inom 30 dagar kan därför vara missvisande 
kvalitetsmått för gruppen sköra äldre. För att bättre förstå sambanden mel-
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lan sköra äldre och onödig slutenvård i en svensk kontext tror vi att man 
skulle behöva göra journalstudier där man i detalj granskar slutenvårdsfall av 
sköra äldre som definierats som undvikbara eller som återinläggningar inom 
30 dagar. Först då blir det möjligt att avgöra om slutenvården de facto var 
onödig för den enskilde patienten.
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Fax 031–335 51 17 • e-post fou@grkom.se • www.grkom.se/fouivast

Ett stort antal äldre vårdas varje år på sjukhus på grund av felaktig 
läkemedelsbehandling, skador som de förvärvat i vården eller diag-

noser som skulle kunna hanteras inom öppenvården.
FoU i Väst/GR har gjort en flervetenskaplig kunskapsöversikt om 

varför sköra äldre vårdas på sjukhus i onödan. Kunskapsöversikten 
pekar på poten tiella förbättringsmöjligheter och identifierar behov av 
fortsatt forskning.

Några av de slutsatser som dras är att det inte finns en enda lösning 
– exempelvis läkemedelsgenomgångar, samordnad vårdplanering eller 
kontaktsjuksköterskor – som kan lösa dagens problem i vården och 
omsorgen om sköra äldre. En annan är att det saknas evidens för många 
av de insatser som idag görs för att förbättra vården och omsorgen för 
målgruppen. Policybeslut grundar sig ofta på erfarenheter från insatser 
riktade till yngre patienter med en diagnos och inte multisjuka äldre med 
komplexa och sammansatta vårdbehov.

Kunskapssammanställningen har möjliggjorts genom SKL:s och 
Social departementets satsning på en evidensbaserad praktik och har 
 tagits fram som ett led i Västra Götalands läns gemensamma analysarbete 
kring undvikbar slutenvård.
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