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Nivåerna av undvikbar slutenvård och oplanerade återinskrivningar på 
sjukhus inom 1 till 30 dagar bland patienter 65 år eller äldre skiljer sig åt 

mellan vårdcentraler i Västra Götalands län. FoU i Väst/GR har undersökt vad 
det beror på.

Det finns flera saker som en vårdcentral kan göra för att skapa en god vård 
anpassad till sköra äldres behov. Det kan handla om att avsätta mer tid för besök 
av äldre patienter, erbjuda hembesök vi behov, snabbt följa upp patienter som 
vårdats på sjukhus, göra regelbundna läkemedelsgenomgångar, låta den äldre pa-
tienten träffa samma läkare och sjuksköterska vid varje besök samt vara lätta att 
nå för rådgivning till såväl patienter som kommunal vård- och omsorgspersonal. 
Studiens resultat visar dock att det inte finns stöd för hypotesen att vårdcentraler 
med lägre nivåer av återinskrivningar och undvikbar slutenvård arbetar på ett 
bättre sätt med att möta äldre patienters behov. Tvärtom kan vårdcentraler som 
särskilt fokuserar på att stötta sköra äldre ha högre nivåer av återinskrivningar 
och undvikbar slutenvård eftersom de många gånger har fler multisjuka äldre 
listade hos sig – patienter som oftare än andra är i behov av slutenvård. 

Upp emot 60 procent av variationerna i återinskrivningar och undvikbar 
sluten vård kan förklaras av ålder och socioekonomi hos listade patienter, fakto-
rer som en vårdcentral inte kan påverka. Kvaliteten på slutenvården, den öppna 
specialistvården samt kommunens hälso- och sjukvård och äldreomsorg liksom 
hur samverkan dem emellan fungerar har också betydelse. Oplanerade åter-
inskrivningar på sjukhus inom 1 till 30 dagar och undvikbar slutenvård är trub-
biga mått på sluten- och öppenvårdens kvalitet och mäter snarare segregation, 
socioekonomi och hälsolitteracitet bland listade patienter.

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

Theresa Larsen är pol mag i offentlig förvaltning och projektledare vid FoU i 
Väst/GR där hon framförallt arbetar med frågor som rör hälso- och sjukvård 
med fokus på äldre patienter. Hon har publicerat en rad böcker, rapporter 
och utbildningsmaterial kring vårdens organisering, geriatrisk omvårdnad och 
verksamhetsutveckling.
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Kvalitetskriterier för FoU-rapporter vid FoU i Väst/GR	
En FoU-rapport vid FoU i Väst/GR ska:
- 	vara relevant för praktiskt verksamma och politiker inom välfärdsområdet,
- 	sätta studien i ett vidare sammanhang och vända sig till en bredare målgrupp än de 

som är direkt berörda,
- 	vara utvecklingsorienterad,
- 	anknyta till relevant forskning/kunskapsutveckling inom området,
- 	innehålla en beskrivning av metod och tillvägagångssätt samt en genomarbetad analys,
- 	vara tillgänglig, välstrukturerad och kännetecknas av god språkbehandling,
- 	före publicering granskas av forskare och anställda inom Göteborgsregionens 

kommunalförbund och Västra Götalandsregionen.
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Förkortningar

I rapporten förekommer flera förkortningar av begrepp. Nedan hittar du 
förklaringar till vad förkortningarna står för. Utförliga definitioner av 

begreppen finns i rapporten i samband med att respektive begrepp nämns 
första gången, se sidhänvisning.

Förkortning	 Betydelse	 Sida

ACG	 Adjusted Clinical Groups	 28
CNI	C are Need Index	 28
RUB	 Resource utilization band	 28
USV	 Undvikbar slutenvård bland patienter 65 år eller äldre.	   14
USV SKL	 Undvikbar slutenvård bland patienter 65 år eller äldre 	   15
	 enligt den definition som Sveriges Kommuner och
	 Landsting använder 2015.
USV SoS	 Undvikbar slutenvård bland patienter 65 år eller äldre 	   15
	 enligt det förslag till definition som togs fram av 
	 Socialstyrelsen 2014 avseende gruppen mest sjuka äldre.
ÅIS	 Oplanerade återinskrivningar på sjukhus inom 1 till	 16
	 30 dagar bland patienter 65 år eller äldre.
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Sammanfattning

Syfte
FoU i Väst/GR har på uppdrag av Ledningsgruppen för samverkan i Västra 
Götalands län gjort en studie av varför nivåerna av undvikbar slutenvård 
(USV) och oplanerade återinskrivningar på sjukhus inom en till 30 dagar (ÅIS) 
bland patienter 65 år eller äldre skiljer sig åt mellan vårdcentraler i Västra 
Götalands län. Syftet med studien var att testa hypotesen att vårdcentraler 
med låga nivåer av USV och ÅIS arbetar på ett kvalitativt bättre sätt med att 
möta äldre patienters behov. 

Metod
Studiens resultat baseras på såväl kvantitativa som kvalitativa undersökningar. 
I den kvantitativa delstudien har korrelationsanalyser och regressionsanalyser 
gjorts för att undersöka om det finns parametrar kopplade till den listade 
populationen på vårdcentralerna samt vårdcentralernas arbetssätt som kan 
förklara nivåerna av USV och ÅIS. I den kvalitativa delstudien har 27 grupp
intervjuer genomförts med 

1) verksamhetschefer, läkare och sjuksköterskor på 12 strategiskt utvalda 
vårdcentraler från alla hälso- och sjukvårdsnämndsområden i länet 

2) medicinskt ansvariga sjuksköterskor, enhetschefer inom äldreomsorg/
bistånd/hälso- och sjukvård, sjuksköterskor inom hemsjukvård/särskilt 
boende, biståndshandläggare, arbetsterapeuter och sjukgymnaster i nio 
kommuner i länet/stadsdelar i Göteborg där de studerade vårdcentralerna 
är lokaliserade samt 

3) vårdplaneringssjuksköterskor, omsorgskoordinatorer samt läkare och 
sjuksköterskor på akutmottagningar/avdelningar på fem sjukhus i länet.
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Resultat
Resultatet av den kvantitativa delstudien visar att det finns ett starkt sam-
band mellan såväl ÅIS som USV och ohälsotalet1  i åldrarna 60 till 64 år i 
det geografiska område där en vårdcentral är belägen. Detsamma gäller för 
medelinkomsten bland invånare 65 år eller äldre. Det föreligger medelstarka 
samband mellan nivåerna av ÅIS samt USV och hur många patienter 80 år 
eller äldre som är listade på en vårdcentral, hur många särskilda boendeplatser 
som vårdcentralen ansvarar för, vårdcentralens ägandeform, CNI2 samt hur 
stor andel av alla listade patienter på en vårdcentral som är arbetslösa eller 
lågutbildade. Däremot finns det inga eller endast svaga samband mellan 
nivåerna av ÅIS samt USV och vårdcentralernas ACG-poäng3, antal läke
medelsavstämningar som vårdcentralen gör, avståndet mellan vårdcentralen 
och närmaste sjukhus, andel listade patienter över 65 år, antal hembesök hos 
patienter 65 år eller äldre, andel läkemedelsavstämningar bland patienter 75 
år eller äldre samt andel listade personer födda i Syd- eller Östeuropa, Asien, 
Afrika eller Sydamerika. 

Variabler som mäter socioekonomi och ohälsa (CNI, medelinkomst, 
arbetslöshet, utbildningsnivå och ohälsotal) har en betydligt större inverkan 
på nivåerna av USV i Göteborg i förhållande till övriga hälso- och sjukvårds-
nämndsområden i länet. Sambandet mellan hur många listade patienter på 
en vårdcentral som är 80 år eller äldre samt hur många listade patienter 75 
år eller äldre som behandlas med 10 eller fler läkemedel är däremot starkast 
i norra och södra hälso- och sjukvårdsnämndsområdena. I östra hälso- och 
sjukvårdsnämndsområdet har både patienternas socioekonomi och ålders-
fördelning betydelse för nivåerna av USV. 

Resultatet av den kvalitativa delstudien visar att vårdcentraler i länet 
arbetar med flera olika insatser som syftar till att ge en god vård till sina 
listade äldre patienter, exempelvis genom att ha bra personalkontinuitet på 
vårdcentralen, hög kompetensnivå hos personalen, möjlighet till hembesök 
av läkare, gott ledarskap på vårdcentralen, användning av medicinska vård-
planer/SIP samt att vårdcentralen har en god tillgänglighet för patienter och 
kommunens sjuksköterskor. Trots att vi funnit belägg i både intervjuerna och 

1 	 Ohälsotalet utgörs av antal utbetalda dagar med sjukpenning, arbetsskadesjukpenning, rehabiliterings-
penning samt sjukersättning/aktivitetsersättning från socialförsäkringen relaterat till antal registrerade 
försäkrade i åldrarna 16 till 64 år. Alla dagar är omräknade till nettodagar vilket innebär att två dagar 
med halv ersättning blir en dag (Försäkringskassan, 2015).

2	  CNI (Care Need Index) är ett mått på vårdtyngd inom primärvården som tar hänsyn till socioekonomisk 
belastning. Särskild ersättning utgår till vårdcentraler i Västra Götalands län med ett CNI som överstiger 
2,5. I indexet ingår variablerna ensamstående äldre än 64 år, utlandsfödda (Syd- och Östeuropa, Afrika, 
Asien och Sydamerika), arbetslösa och i åtgärd i åldrarna 16 till 64 år, ensamstående föräldrar, individer 
som flyttat senaste året, lågutbildade och barn under fem år.

3	  ACG, adjusted clinical groups, är ett system för att mäta vårdtyngd utifrån diagnosgrupper, ålder och 
kön. I flera landsting, däribland Västra Götalandsregionen, används ACG för att fördela vårdpengen inom 
vårdvalet.
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tidigare studier för att dessa faktorer främjar god vård av äldre, kan vi inte se 
att vårdcentraler som arbetar på detta sätt och som har goda förutsättningar 
avseende på dessa parametrar har lägre nivåer av ÅIS och USV än andra.

Slutsatser
Studiens resultat pekar på att det inte finns en enskild faktor som kan förklara 
nivåerna av USV och ÅIS på vårdcentralsnivå i Västra Götalands län. Vi har 
inte funnit något stöd för hypotesen att vårdcentraler med lägre nivåer av 
ÅIS och USV arbetar på ett bättre sätt med att möta äldre patienters behov. 
Tvärtom kan vårdcentraler som arbetar särskilt med att stötta sköra äldre 
ha högre nivåer av ÅIS och USV eftersom de har en högre andel multisjuka 
äldre listade hos sig – patienter som oftare än andra är i behov av slutenvård. 

Upp emot 60 procent av variationerna i USV och ÅIS mellan vårdcentraler 
kan förklaras av ålder och socioekonomi hos listade patienter, faktorer som 
en vårdcentral inte kan påverka. Kvaliteten på slutenvården, den öppna spe-
cialistvården samt kommunens hälso- och sjukvård och äldreomsorg liksom 
hur samverkan dem emellan fungerar har också betydelse för nivåerna av 
USV och ÅIS. USV och ÅIS är trubbiga mått på sluten- och öppenvårdens 
kvalitet och mäter snarare segregation, socioekonomi och hälsolitteracitet4 
bland listade patienter. 

Vår rekommendation är att sluta använda ÅIS och USV som mått på 
öppenvårdens och slutenvårdens kvalitet för patienter 65 år eller äldre, 
i synnerhet på vårdcentrals-, sjukhus-, stadsdels- eller kliniknivå. 

4	  Kunskap om sjukdom och behandling
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Under 2010 till och med 2014 gjorde regeringen årliga överenskommelser 
med Sveriges Kommuner och Landsting om vården och omsorgen om 

de mest sjuka äldre. Från och med 2012 års överenskommelse infördes 
prestationsbaserade medel för att stimulera till en minskning av kvalitets
indikatorerna undvikbar slutenvård (USV) och oplanerade återinskrivningar 
på sjukhus inom 1 till 30 dagar (ÅIS) avseende personer 65 år eller äldre. 
Särskilda medel avsattes också till varje län för att utveckla ett lokalt och mel-
lan huvudmännen gemensamt analysarbete kring indikatorerna. Analyserna 
syftade till att besvara frågorna varför och när patienter i målgruppen har 
behandlats i slutenvård, vilka diagnoser och patientgrupper som har varit 
aktuella samt på vilket sätt slutenvård hade kunnat undvikas i de enskilda 
fallen (Sveriges Kommuner och Landsting, 2015).

I det analysarbete som genomfördes i Västra Götalands län konstaterades 
att det föreligger stora variationer mellan vårdcentralers resultat för de båda 
indikatorerna och att variationerna inte kan förklaras av patienternas ålder, 
socioekonomi, vårdtyngd eller avstånd till närmaste sjukhus (Västra Göta-
landsregionen 2015a; Kjellström 2013, Regionkansliet 2012 a och b). I länet 
finns knappt 200 vårdcentraler drivna i såväl privat som offentlig regi. För 
att länet ska kunna erbjuda en god vård anpassad till äldres behov, oavsett 
på vilken vårdcentral individen är listad, behövs mer kunskap om vad som 
kan förklara dessa skillnader. Först då kan rätt förbättringsåtgärder sättas 
in. Analysgruppen för undvikbar slutenvård i Västra Götalands län5 föreslog 

5	 Analysgruppen för undvikbar slutenvård var en partssammansatt arbetsgrupp under 2011 till 2015 med 
representanter för Västra Götalandsregionen (Hälso- och sjukvårdsavdelningen vid Regionstyrelsens kansli, 
Sahlgrenska universitetssjukhuset och Närhälsan Borås) och kommunerna (de fyra kommunalförbunden 
samt vårdsamverkansarenorna SIMBA samt Kommuner och sjukvård – samverkan i Göteborgsområdet).

1. Inledning
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därför till Ledningsgruppen för samverkan i länet (LISA-gruppen)6 att en 
studie på området skulle göras. Uppdraget att genomföra studien gick till 
FoU i Väst/GR. I denna rapport presenteras resultatet av studien.

Kvalitetsindikatorerna undvikbar slutenvård 
och oplanerade återinskrivningar inom 1 till 
30 dagar
Undvikbar slutenvård och oplanerade återinskrivningar på sjukhus inom 1 
till 30 dagar för individer 65 år eller äldre är två av de drygt 130 kvalitets
indikatorer som mäts i SKL:s och Socialstyrelsens öppna jämförelser av 
hälso- och sjukvårdens kvalitet och effektivitet. Indikatorerna används även 
internationellt, men de exakta definitionerna kan skilja sig något åt mellan 
olika länder och sammanhang varför data från ett land inte alltid är direkt jäm-
förbara med data från ett annat. Exempelvis kan indikatorerna omfatta olika 
ålders- och diagnosgrupper. Även tidsspannet för återinskrivningsperioden 
kan variera liksom om man enbart räknar med oplanerade återinskrivningar 
eller även inkluderar planerade sådana (Larsen, Falk och Bångsbo, 2013). 

Undvikbar slutenvård
Med undvikbar slutenvård menas slutenvårdstillfällen på grund av ett an-
tal diagnoser som antas kunna förebyggas om tillräckliga åtgärder vidtas i 
öppenvården. Indikatorn utgår från antagandet att det går att förebygga och 
därmed minska antalet inläggningar för patienter med sjukdomstillstånd som 
ingår i indikatorn. Minskningen kan ske om patienten får en samordnad och 
optimal öppenvård. Som kvalitetsindikator används undvikbar slutenvård som 
ett mått på öppenvårdens kvalitet. De diagnoser som avses är anemi, astma, 
diabetes med komplikationer, kronisk hjärtsvikt, högt blodtryck, kronisk 
obstruktiv lungsjukdom, kärlkramp, blödande magsår, epilepsi, inflammato-
riska sjukdomar i bäckenorganen och njurar samt öron-näsa-halsinfektioner. 
Samtliga dessa diagnoser, förutom diabetes, måste vara huvuddiagnos för att 
slutenvårdstillfället ska klassificeras som undvikbart. För diabetes gäller att all 
slutenvård klassificeras som undvikbar oavsett om diagnosen är huvuddiagnos 
eller bidiagnos. Undvikbar slutenvård bland patienter 65 år eller äldre räknas 
ut genom att dividera antalet undvikbara slutenvårdstillfällen för en viss mät-
period med antalet i befolkningen 65 år eller äldre (Sveriges Kommuner och 
Landsting samt Socialdepartementet, 2013). Efter att satsningen på de mest 
sjuka äldre avslutades 2014 har Socialstyrelsen i sina öppna jämförelser valt 

6	 Ledningsgruppen för samverkan VGR/VGK (LiSA-gruppen) är en länsövergripande ledningsstruktur. 
I gruppen sitter direktörer och chefer som företräder kommunerna och Västra Götalandsregionen.
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att redovisa undvikbar slutenvård för alla patienter och inte äldre specifikt. 
Korrigeringar har också gjorts för skillnader i befolkningens åldersstruktur 
mellan olika landsting.

År 2014 arbetade Socialstyrelsen fram en alternativ definition av undvik-
bar slutenvård som bättre skulle mäta andelen undvikbara slutenvårdstillfällen 
för gruppen mest sjuka äldre7. De diagnoser som ingår i Socialstyrelsens defini-
tion är astma, diabetes med komplikationer, förmaksflimmer, hjärtinsufficiens, 
kärlkramp, KOL, pneumoni och urinvägsinfektion (Socialstyrelsen, 2014). 
I denna studie har vi tagit fram data och gjort analyser för undvikbar sluten-
vård enligt båda definitionerna där vi benämner den ursprungliga definitionen 
USV SKL och Socialstyrelsens definition för USV SoS.

Undvikbar slutenvård bygger på en indikator, ambulatory care sensitive 
conditions, som ursprungligen togs fram i Australien (Correa-Velez m fl, 2007). 
Eftersom befolkningstätheten liksom tillgången till öppenvård i Australien 
varierar kraftigt mellan olika geografiska områden antogs att invånare med 
sämre tillgång till öppenvård i högre utsträckning vårdas på sjukhus för vissa 
diagnoser än invånare med bättre tillgång till öppenvård. 

Det finns en omfattande kritisk debatt kring indikatorn undvikbar sluten
vård både i Sverige och utomlands (se exempelvis Ljung, 2012 eller Van 
Walraven m fl, 2011) där vissa menar att indikatorn inte mäter det som den 
avser att mäta, det vill säga tillgången till och kvaliteten på öppenvård och 
förebyggande hälso- och sjukvård. Det har till exempel påvisats att undvikbar 
slutenvård inte avspeglar öppenvårdens kvalitet i grupper med omfattande 
vård- och omsorgsbehov eller låg socioekonomisk status (Trachtenberg m fl, 
2014; Eggli m fl, 2014). Patienter som är 65 år eller äldre och som lider av 
fyra eller fler kroniska sjukdomar har 99 gånger så stor risk som övriga 
patienter att slutenvårdas för någon diagnos som definieras som undvikbar 
att slutenvårdas för (Wolff m fl, 2002), varför öppenvården i områden med 
många multisjuka äldre har högre nivåer av USV än områden med färre äldre 
och multisjuka, även om tillgången på öppenvård är god. 

Studier av indikatorns validitet i Australien visar att invånare med sämre 
tillgång till primärvård i urbana områden i högre utsträckning än andra vårda-
des inom slutenvården för sådana diagnoser som definierats som undvikbara. 
Det rör sig framförallt om invånare med lägre socioekonomisk status. För 

7	 Till gruppen mest sjuka äldre räknas personer 65 år eller äldre med omfattande sjukvård eller omsorg. Med 
omfattande sjukvård menas att personen under ett år minst har uppfyllt ett av följande kriterier: tre eller 
fler diagnoser från olika diagnosgrupper eller fler än 19 dagar i slutenvård eller fler än tre inskrivningar i 
slutenvård eller fler än sju läkarbesök i öppen specialistvård de senaste 12 månaderna. Med omfattande 
omsorg avses personer 65 år eller äldre som bor permanent i särskilt boende eller har beviljats beslut om 
25 eller fler hemtjänsttimmar per månad i ordinärt boende eller har beviljats beslut om insats med stöd 
enligt lag (1993:387) om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS , eller har beviljats beslut om 
korttidsboende (SKL och Socialdepartementet, 2012).
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invånare i mer glesbefolkade områden ses inget samband mellan indikatorn 
och tillgång till primärvård (Ansari m fl, 2006). 

Studier från USA visar att patienter som saknar sjukförsäkring liksom 
personer av afrikanskt och latinamerikanskt ursprung oftare vårdas på sjukhus 
för diagnoser som definieras som undvikbara att slutenvårdas för. Dessa per-
soner har sämre tillgång till primärvård och förebyggande hälso- och sjukvård 
än personer som har sjukförsäkring då det amerikanska sjukvårdssystemet 
inte ersätter sådan vård för oförsäkrade. De primärvårdskliniker som i för-
sta hand vänder sig till patienter med hög socioekonomisk status har därför 
bättre resultat när det gäller indikatorn undvikbar slutenvård (Blustein m fl, 
1998). Detta talar för att måttet undvikbar slutenvård inte nödvändigtvis 
utgör ett mått på primärvårdens kvalitet utan snarare har ett samband med 
patientgruppers inkomst- och utbildningsnivå (Burgdorf och Sundmacher, 
2014; Magán m fl, 2011; Saver m fl, 2013). Om detta även skulle vara fallet i 
Sverige som har ett hälso- och sjukvårdssystem som på många punkter skiljer 
sig mot systemen i USA, Australien och Kanada har så vitt vi känner till inte 
studerats tidigare.

Värt att notera är också att indikatorn USV togs fram för att mäta öppen-
vårdens tillgänglighet och kvalitet för samtliga patientgrupper i ett samhälle, 
och inte för äldre specifikt. Sjukdomstillstånden som ingår i indikatorn utgår 
från en normalbefolkning. Det innebär att de valda sjukdomstillstånden inte 
har valts utifrån gruppen mest sjuka äldre. Måttet utvecklades också för att 
mäta hela den tillgängliga öppenvårdens kvalitet. I Sverige mäts USV ner 
på vårdcentralsnivå, men vårdcentralerna är bara en del av öppenvården i 
Sverige. Måttets användningsområde skiljer sig därmed åt mellan Sverige 
och Australien. 

Oplanerade återinskrivningar på sjukhus inom 1 till 30 dagar
Sedan 2014 ingår oplanerade återinskrivningar på sjukhus inom 1 till 30 
dagar som en indikator i Socialstyrelsens öppna jämförelser av hälso- och 
sjukvården. Indikatorn mäter antal patienter 65 år och äldre med utvalda 
sjukdomstillstånd som återinskrivits inom 30 dagar, bland annat på grund 
av diabetes, KOL, lunginflammation, lårbensfraktur, förmaksflimmer eller 
hjärtsvikt. I denna rapport använder vi oss istället av den definition av 
oplanerade återinskrivningar på sjukhus inom 1 till 30 dagar som användes 
under satsningen på de mest sjuka äldre 2010–2014. Då omfattade måttet 
alla oplanerade återinskrivningar i slutenvård inom 1 till 30 dagar bland pa-
tienter 65 år eller äldre oavsett diagnos. Med oplanerade återinskrivningar på 
sjukhus inom 1 till 30 dagar avses i denna rapport en oplanerad inskrivning 
i slutenvård som sker inom 1 till 30 dagar efter att patienten skrivits ut från 
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ett tidigare slutenvårdstillfälle. Det föregående vårdtillfället kan vara planerat 
eller oplanerat. Ingen hänsyn tas till eventuella orsakssamband mellan de två 
slutenvårdstillfällena eller vilka diagnoser som berörs. Måttet syftar till att 
fånga vårdtillfällen som sannolikt hade kunnat förebyggas genom bättre sam-
ordning och vårdplanering, längre sjukhusvistelse vid första vårdtillfället samt 
bättre rutiner för att förebygga felbehandlingar, vårdrelaterade infektioner 
och andra komplikationer. Oplanerade återinskrivningar inom 1 till 30 dagar 
räknas ut genom att dividera antalet oplanerade återinskrivningar inom 1 
till 30 dagar för individer 65 år eller äldre med det totala antalet oplanerade 
vårdtillfällen för samma mätperiod (SKL och Socialdepartementet, 2013).

Ungefär var femte patient som skrivs ut från slutenvården i Sverige åter-
inskrivs oplanerat inom 1 till 30 dagar. Många av dem är sköra äldre med 
omfattande och sammansatt hälsoproblematik (Danielsson, 2012). Situationen 
är dock inte unik för Sverige. Internationella studier visar att hälften av alla 
personer äldre än 75 år som vårdas inneliggande på sjukhus återinläggs inom 
12 månader (García-Pérez m fl, 2011; Marik, 2006). 

De vanligaste riskfaktorerna för återinläggning på sjukhus är depression, 
kognitiv svikt, multisjuklighet eller flera kroniska sjukdomar, omfattande 
läkemedelsbehandling och otillräckligt socialt stöd från familj och vänner 
(Preyde och Brassard, 2011). Även hög ålder har visat sig kunna förutsäga 
risken för återinläggning, men det är snarare den multisjuklighet som drabb-
ar många äldre än åldern i sig som är avgörande (García-Pérez m fl, 2011). 
Sköra äldre som har fler än fem diagnoser löper dubbelt så stor risk att åter-
inläggas akut än äldre med färre diagnoser (Robinson m fl, 2012). Långa 
slutenvårdsepisoder utgör ytterligare en riskfaktor för återinläggning, särskilt 
i kombination med nedsatt fysisk funktionsförmåga, sviktande kognition och 
psykisk ohälsa (Friedmann m fl, 2001). Detsamma gäller för personer med 
KOL och hjärtsvikt (Kjellström, 2013).

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 återinskrivningar på sjukhus (García-Pérez 
m fl, 2011). Ett skäl till detta är att 30 till 60 procent av alla multisjuka 
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 förlytta sig från säng till stol utan hjälp 
(Lafont m fl, 2011). 

I Storbritannien har man valt att begränsa sjukhusens ersättningar för 
återinskrivningar (Bryan, 2010). Sedan 2012 analyserar beställare och utförare 
lokala återinskrivningar och beslutar utifrån en standardiserad mall om en 
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lämplig målnivå. Ingen ersättning utgår sedan för återinskrivningar inom 1 till 
30 dagar över denna nivå. Att minska återinskrivningar har även blivit en 
viktig del av Obama-administrationens hälso- och sjukvårdsreform i USA. År 
2010 publicerade den amerikanska motsvarigheten till vårt Socialdepartement 
(Health Research & Eductional Trust) nationella riktlinjer för att minska 
antalet undvikbart slutenvårdade personer vid de runt 3 500 sjukhus i USA 
som då var anslutna till ersättningssystemen Medicare och Medicaid. Enligt 
riktlinjerna kan antalet återinskrivningar minska genom fyra huvudåtgärder, 
så kallade key actions: tidig identifiering av riskpatienter genom användning 
av systematiska skattningsverktyg för skörhet, tidig kontakt med öppenvård 
och primärvård samt att man arbetar personcentrerat och multiprofessionellt 
för att säkra patientmedverkan (Health Research & Educational Trust, 2013). 

USV och ÅIS i Västra Götalands län
År 2014 definierades knappt 16 000 vårdtillfällen som undvikbara och drygt 
16 000 som oplanerade återinskrivningar bland patienter 65 år eller äldre 
i Västra Götalands län. Antalet vårdtillfällen totalt sett har ökat mellan 
2009 och 2013, liksom antalet oplanerade återinskrivningar, för att därefter 
minska något. Antalet undvikbara slutenvårdstillfällen har legat på en stabil 
nivå sedan 2009, trots att andelen äldre i befolkningen ökat under samma 
tidsperiod (Kjellström och Karlberg, 2015). 

I figurerna nedan visas spridningen av USV och ÅIS per invånare på 
vårdcentralsnivå i Västra Götalands län. Varje blå stapel representerar en 
vårdcentral och visar medelvärdet för 2013 och 2014. De grå staplarna visar 
95 procents konfidensintervall för respektive vårdcentral, det vill säga det 
sanna värdet ligger med 95 procents sannolikhet inom de grå staplarna. De 
gråstreckade linjerna markerar spridningen mellan vårdcentralerna för 20:e 
och 80:e percentilen.
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Figur 1 
Undvikbar slutenvård på vårdcentralsnivå i Västra Götalands län

Källa: Kjellström och Karlberg, 2015, sidan 48.

Figur 2 
Oplanerade återinskrivningar på sjukhus inom 1 till 30 dagar i Västra Götalands län

Källa: Kjellström och Karlberg, 2015, sidan 49.
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Antalet ÅIS och USV på vårdcentralsnivå varierar kraftigt med vårdcentralens 
storlek. Antalet ÅIS under ett år på en vårdcentral med få listade patienter 
kan ligga på runt 30 medan det för stora vårdcentraler handlar om upp 
emot 150 vårdtillfällen. Motsvarande siffror för USV SKL varierar mellan 
50 till 400 vårdtillfällen och för USV SoS från 80 till drygt 500 vårdtillfällen. 
Måttet säger inget om hur många patienter det rör sig om. På en liten vård-
central kan en patient stå för nästan alla återinskrivningar och undvikbara 
slutenvårdstillfällen. En läkare som vi intervjuade i denna studie berättade 
att en patient listad på den vårdcentral där hen arbetade hade haft hela 25 
oplanerade återinskrivningar under loppet av bara sex månader. Slumpen har 
därför en större betydelse för utfallet av ÅIS och USV ju färre listade patienter 
vårdcentralen har och ju kortare tidsperiod som mäts. 

Det föreligger tämligen stora säsongsvariationer vid kvartals- och må-
nadsredovisning av ÅIS och USV, framförallt till följd av variationer av totalt 
antal vårdtillfällen i nämnaren för ÅIS. Under sommarmånaderna är det to-
tala antalet vårdtillfällen klart färre, framförallt på grund av färre planerade 
operationer, men även undvikbara slutenvårdstillfällen och återinskrivningar 
minskar (Kjellström och Karlberg, 2015, sidan 4). 

Fyra diagnoser står för drygt 75 procent av alla undvikbara slutenvårdsfall 
i Västra Götalandsregionen: hjärtsvikt (26 procent), njurbäckeninflammation 
(20 procent), KOL (16 procent) och diabetes som huvud- eller bidiagnos (16 
procent), se figur 3 nedan. Denna fördelning skiljer sig något åt mot fördel-
ningen mellan olika diagnoser i Sverige som helhet. I riket under perioden juni 
2014 till juni 2015 var diabetes som huvud- eller bidiagnos den vanligaste 
orsaken till undvikbar slutenvård (24 procent) följt av hjärtsvikt (21 procent), 
njurbäckeninflammation (19 procent) och KOL (19 procent). Man bör dock 
vara uppmärksam på att diagnossättningen kan skilja sig åt mellan olika 
läkare, kliniker och landsting och att statistiken därför inte nödvändigtvis 
är helt jämförbar.
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Figur 3 
Undvikbar slutenvård per diagnosgrupp juni 2014 – juni 2015 i Västra Götalandsregionen och riket

Källa: kvalitetsportal.se.
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Studiens syfte är att bidra med kunskap om varför nivåerna av USV och ÅIS 
bland patienter 65 år eller äldre skiljer sig åt mellan olika vårdcentraler i 

Västra Götalands län. Vidare syftar studien till att identifiera goda exempel 
på hur vårdcentraler i länet arbetar för att framgångsrikt minska USV och 
ÅIS. Studien syftar också till att testa hypotesen att vårdcentraler med låga 
nivåer av USV och ÅIS arbetar på ett bättre sätt med att möta äldre patienters 
vårdbehov än vårdcentraler med höga nivåer av USV och ÅIS. 

Metod
Studien består av en kvalitativ och en kvantitativ del. I den kvalitativa del-
studien har vi genomfört semistrukturerade intervjuer med representanter 
för såväl vårdcentraler, kommuner som sjukhus. I den kvantitativa studien 
har vi genomfört statistiska analyser av sambandet mellan nivåerna av ÅIS 
respektive USV och en rad variabler som beskriver vårdcentralernas arbete 
och de patientgrupper som är listade på respektive vårdcentral (Pearson’s 
Correlation). Vi har också genomfört multivariata linjära regressionsanalyser 
för att undersöka i vilken utsträckning som ålder och socioekonomi hos list
ade patienter på en vårdcentral kan förklara nivåerna av ÅIS och USV. För 
samtliga statistiska analyser användes programmet SPSS. 

De båda delstudierna har bedrivits parallellt. De resultat vi fått fram från 
den kvantitativa delstudien har påverkat den fortsatta utformningen och fokus 
i den kvalitativa delstudien och vice versa.

Den kvantitativa delstudien har genomförts av Theresa Larsen, som 
också varit projektledare för uppdraget. Åsa Nilsson har varit behjälplig vid 
de statistiska analyserna i SPSS. Den kvalitativa delstudien har genomförts 

2. Studiens syfte och 
genomförande
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av Theresa Larsen och Carina Abrahamson Löfström gemensamt. Theresa 
Larsen har författat denna slutrapport. Arbetet har ventilerats i en referens-
grupp (se bilaga 1). Tidigare manusversion har även granskats av Katarina 
Orrbeck vid koncernstab hälso- och sjukvård inom Västra Götalandsregionen 
samt Anna Kjellström vid koncernavdelningen Data och Analys inom Västra 
Götalandsregionen, men författaren ansvar själv för rapportens slutsatser. 

Genomförande av den kvalitativa delstudien
I den kvalitativa delstudien valdes 14 vårdcentraler ut för detaljgranskning. 
Urvalsprocessen var strategisk med avsikten att få fram en spridning utifrån 
följande kriterier:

•	 Minst två vårdcentraler från varje hälso- och sjukvårdsnämndsområde 
i Västra Götalands län (Norra, Västra, Göteborg, Södra och Östra).

•	 Hälften av vårdcentralerna skulle drivas i privat regi och hälften i offentlig 
regi.

•	 Två vårdcentraler skulle ligga i Lidköping eftersom vi särskilt ville granska 
den så kallade Västra Skaraborgsmodellen gällande hembesök av läkare 
i hemsjukvården.

•	 Minst två av vårdcentralerna skulle ligga i Trestadsområdet respektive 
de nordöstra stadsdelarna av Göteborg då nivåerna av USV och ÅIS 
generellt sett ligger högre där än genomsnittet för länet.

•	 Hälften av vårdcentralerna skulle ha bättre nivåer och hälften sämre 
nivåer av USV och ÅIS än vad man kan förvänta sig med hänsyn tagen 
till listade patienters ålder och socioekonomi.

•	 Både små och stora vårdcentraler samt vårdcentraler i större städer och 
på mindre orter med varierande avstånd till sjukhus skulle finnas med.

•	 Om möjligt ville vi också studera två vårdcentraler i samma kommun 
för att på så vis kunna göra jämförelser dem emellan.

För att boka tid för intervju på de utvalda vårdcentralerna, kontaktade vi 
verksamhetschefen mejlledes (se informationsbrev i bilaga 10). Om vi inte hade 
fått svar på vår mejlförfrågan efter en vecka, skickade vi en påminnelse via 
mejl och efter ytterligare ett par dagar sökte vi verksamhetschefen per telefon. 

Fem av de utvalda vårdcentralerna lyckades vi inte få med i studien. Tre av 
de utvalda vårdcentralerna avböjde att delta. En av de vårdcentraler som först 
hade tackat ja till att ingå, lyckades vi i ett senare skede inte få kontakt med 
eftersom vårdcentralschefen slutade med kort varsel. Två vårdcentralschefer 
lyckades vi aldrig komma i kontakt med över huvud taget. Det var särskilt 
svårt att få med vårdcentraler som bedrivs i offentlig regi (Närhälsan) i studien. 

För att ändå kunna studera 14 vårdcentraler valde vi ut nya vårdcentraler 
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att kontakta. Även i den nya urvalsomgången hade vi svårt att komma i 
kontakt med vårdcentralscheferna och några avböjde att delta i studien. Inter-
vjuer kom slutligen att genomföras med 12 vårdcentraler (se tabell 1 nedan). 
Ytterligare två vårdcentraler, som vi inte lyckades komma i kontakt med, 
har enbart analyserats utifrån statistik om vårdcentralen och via intervjuer 
med kommun- och sjukhusrepresentanter i det område där vårdcentralen är 
lokaliserad. 

Vår avsikt var att genomföra en gruppintervju på respektive vårdcentral 
med verksamhetschefen samt en läkare eller sjuksköterska (beroende på 
verksamhetschefens profession). Intervjuerna beräknades ta ungefär en timma 
att genomföra. Det visade sig vara svårt för många vårdcentraler att avsätta 
dessa personalresurser. På sex av vårdcentralerna intervjuades därför bara en 
person (oftast vårdcentralschefen ensam). Två av intervjuerna genomfördes 
via telefon. Redan efter att vi genomfört fem till sex intervjuer med olika 
vårdcentraler upplevde vi att det uppstod en mättnad i de svar vi fick. Trots 
att det slutliga urvalet av vårdcentraler skiljer sig åt mot det ursprungliga tror 
vi därför inte att bortfallet påverkat de slutsatser vi dragit i studien.

Tabell 1 Urval av vårdcentraler, intervjupersoner och intervjuform

Vårdcentral Intervjupersoner Telefon/
möte 

Vårdcentralen Nordstan (Vänersborg) VC chef (läkare) + ssk möte

Maria Alberts vårdcentral (Trollhättan) VC chef (läkare) möte

Närhälsan Källstorp (Trollhättan) ssk möte

Läkargruppen Mölndalsbro (Mölndal) VC chef (läkare) + ssk möte

Wästerläkarna (Västra Göteborg) VC chef (läkare) möte

Västerleden Frölunda Torg (SDF Askim-Frölunda-
Högsbo)

enbart analys utifrån statistik

Nötkärnan Bergsjöns Vårdcentral (SDF Östra 
Göteborg)

VC chef (läkare) + ssk möte

Närhälsan Eriksberg (SDF Lundby, Göteborg) VC chef (ssk) + ssk + läkare möte

Närhälsan Tranemo vårdcentral (Tranemo) VC chef (läkare) telefon

Närhälsan Södra Torget (Borås) enbart analys utifrån statistik

Skagerns Vård och Hälsoenhet (Gullspång) VC chef (läkare) + ssk möte

Närhälsan Gullspång vårdcentral (Gullspång) VC chef (ssk) + läkare möte

Hamnstadens vårdcentral (Lidköping) VC chef (läkare) telefon

Närhälsan Guldvingen vårdcentral (Lidköping) VC chef (socionom) möte

Förutom intervjuer på vårdcentraler har vi också genomfört nio grupp
intervjuer med kommunrepresentanter (Trollhättan, Borås, Mölndal, 



26

Askim-Frölunda-Högsbo, Östra Göteborg, Lundby, Gullspång, Tranemo och 
Lidköping). Mellan tre till åtta personer deltog i respektive intervju. Vi inter-
vjuade medicinskt ansvariga sjuksköterskor (MAS), enhetschefer för bistånd/
hemsjukvård, äldreomsorgschefer, biståndshandläggare, sjuksköterskor inom 
hemsjukvård/ASIH8 och särskilda boenden, sjukgymnaster, arbetsterapeuter 
och vårdplaneringssjuksköterskor. Vilka personalkategorier som deltog på 
intervjuerna har varierat från kommun till kommun. Varje kommun fick själv 
välja ut vilka personer som de ansåg hade mest att tillföra. Samtliga dessa 
intervjuer gjordes på plats ute i kommunerna.

Vi har också genomfört fem intervjuer på länets sjukhus: NÄL i Troll-
hättan, Sahlgrenska sjukhuset/SU, Östra sjukhuset/SU, Lidköpings sjukhus/
Skövde sjukhus/SkaS samt Borås sjukhus/SäS. Mellan en och fem personer 
deltog vid respektive intervju. Vi intervjuade vårdplaneringssjuksköterskor, 
omsorgskoordinatorer9, läkare och sjuksköterskor på akutmottagningar och 
avdelningar samt utvecklingsledare och närsjukvårdskoordinatorer. Vilka 
personalkategorier som deltagit på intervjuerna har varierat från sjukhus 
till sjukhus. Precis som i kommunerna fick sjukhusen själva välja ut vilka 
personer de ansåg hade mest att tillföra till intervjuerna. Tre av intervjuerna 
med sjukhusrepresentanter har genomförts på plats i respektive verksamhet, 
en genomfördes via telefon och en via videosamtal (Lync).

Precis som vid vårdcentralsintervjuerna informerade vi kommunerna 
och sjukhusen om vår studie genom ett informationsbrev som vi skickade ut 
via mejl (se bilagorna 11 och 12). Mejlet gick till olika personalkategorier 
på sjukhusen och i kommunerna beroende på vilka kontakter vi själva eller 
medlemmar av Analysgruppen för undvikbar slutenvård i länet hade. Det 
var sällsynt att vi intervjuade just de personer som informationsbrevet först 
skickats till. Istället vidarebefordrade dessa personer informationen till de 
i kommunerna och på sjukhusen som ansågs vara mest lämpade att delta i 
intervjuerna. 

Sammanlagt har vi genomfört 26 intervjuer med 86 personer. De sex 
första intervjuerna genomfördes av Theresa Larsen och Carina Abrahams-
son Löfström tillsammans. Därefter har Carina på egen hand genomfört två 
intervjuer och Theresa resterande 18. Särskilda intervjuguider har använts 
som stöd vid intervjuerna (se bilagorna 13, 14 och 15). Intervjuguiderna 
har utnyttjats så till vida att alla frågeställningar skulle ha besvarats men de 
konkreta frågorna har inte nödvändigtvis ställts. Följdfrågor som inte ingick 

8	 Avancerad sjukvård i hemmet
9	 Omsorgskoordinatorer är sjuksköterskor som bland annat arbetar på sjukhusens akutmottagningar för 

att underlätta en sammanhållen vårdprocess från akuten till egna boendet men inte minst för att förhin-
dra att sköra äldre skrivs in på sjukhus i onödan, exempelvis då huvudskälet till att den äldre uppsöker 
akutmottagningen är omsorgssvikt (Västra Götalandsregionen, 2015a).
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i intervjuguiderna har dessutom ställts i stor omfattning. Samtliga intervjuer 
har spelats in på bandspelare och därefter transkriberats. Eftersom det är stor 
skillnad på tal- och skriftspråk har vissa justeringar gjorts i de citat som finns 
i rapporten för att göra dem mer begripliga. 

Analyser av intervjuerna gjordes i flera steg. De transkriberade intervju-
erna lästes först igenom en gång i sin helhet. Vid detta tillfälle identifierades 
faktorer som de intervjuade menade påverkar om äldre vårdas på sjukhus 
eller inte och som har betydelse för kvaliteten på den vård som ges. I ta-
bellen nedan redovisas vilka faktorer som identifierades. Det kan röra sig 
om faktorer som en vårdcentral kan påverka, men även sådant som ligger 
utanför vårdcentralernas ansvarsområden. I analysarbetets andra steg lästes 
de transkriberade intervjuerna igenom en gång till och markeringar i texten 
gjordes när utsagorna rörde någon av de identifierade faktorerna, till exempel 
personalkontinuitet, hembesök eller vårdplanering. Slutligen analyserades alla 
utsagor om en specifik faktor för sig för att få en samlad bild av de intervjuades 
uppfattning om respektive faktor. Allt analysarbete av intervjuerna gjordes 
av Theresa Larsen.

Tabell 2 Faktorer som de intervjuade anser påverkar om äldre vårdas på sjukhus eller inte

Personalkontinuitet/bemanning hos vårdgivare

Kompetensnivån hos vårdgivare

I vilken grad vårdgivare följer gällande rutiner och riktlinjer

Förekomst av förebyggande besök på vårdcentralen

Uppföljande besök/telefonsamtal

Tillgänglighet/möjlighet att komma i kontakt med/få hjälp av vårdgivare

Möjlighet att få hembesök från vårdcentralens läkare och sjuksköterskor

Förekomst och kvaliteten på vårdplaner/SIP

Ledarskapet hos en vårdgivare

Hälsolitteracitet hos patienter och anhöriga

Upplevd trygghet hos patienter och anhöriga

Patienternas livsstil och sjukdomsbörda

Graden av anhörigstöd

Vårdens organisering

Kvaliteten på äldres läkemedelsbehandling

Kvaliteten på vårdplaneringar

Slutenvårdstidens längd

Vårdpersonals kunskap om olika vårdgivares uppdrag och ansvarsområden

Samarbete och kommunikation mellan vårdgivare
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I mars deltog Theresa Larsen på ett möte som arrangerades av SDF Askim-Frö-
lunda-Högsbo där syftet var att diskutera hur vården om de mest sjuka äldre 
kan förbättras för att undvika onödig slutenvård. På mötet deltog ett 30-tal 
personer från primärvåden och kommunens hälso- och sjukvård samt vård 
och omsorg. Även detta möte ligger till grund för analyser och slutsatser i 
denna rapport.

I bilaga 16 finns en sammanställning av variabler som beskriver den listade 
populationen och arbetet på de 14 utvalda vårdcentralerna. Här ingår fler 
variabler än de som vi analyserat i den kvantitativa delstudien. Analyser av 
dessa variabler ligger också till grund för studiens resultat.

Genomförande av den kvantitativa delstudien
Att undersöka sambandet mellan två variabler görs med hjälp av korrelation. 
Det statistiska måttet på ett sambands styrka kallas korrelationskoefficient 
(r) och anger styrkan på ett samband. Vid ett perfekt samband är korrela-
tionskoefficienten 1 medan ett lågt samband närmar sig 0. Vad som anses 
vara ett starkt eller svagt samband varierar inom olika forskningsdiscipliner. 
Inom naturvetenskap sätts oftast högre gränsvärden än inom samhälls- och 
beteendevetenskap. Detta beror på att det vanligtvis finns många fler faktorer 
som påverkar en viss parameter inom samhälls- och beteendevetenskap än 
inom naturvetenskap. Vi har valt att stötta oss mot de riktlinjer som tagits 
fram av Jacob Cohens (1988) när styrkan på ett linjärt samband (Pearson’s 
correlation) ska bedömas. Dessa riktlinjer används ofta när styrkan på sam-
band mellan komplexa samhällsfenomen analyseras. Enligt Cohen innebär 
r-värden på 0,0 till 0,09 att det inte föreligger något samband, värden mellan 
0,10 och 0,29 att det finns ett litet samband, värden mellan 0,30 till 0,49 
att det finns ett medelstarkt samband och värden över 0,50 att det finns ett 
starkt samband. 

Vi inledde våra statistiska analyser med att undersöka korrelationen mel-
lan ÅIS, USV SKL samt USV SoS och ett antal variabler som mäter vårdtyngd, 
socioekonomi och åldersfördelning hos listade patienter på en vårdcentral: 
CNI10, ACG-poäng11, andel av listade patienter med RUB 4 och 512 samt andel 
listade patienter 80 år och äldre respektive 65 år eller äldre. Uppgifter om 
vårdtyngd och åldersfördelning är hämtade från Västra Götalandsregionens 
10	C NI (Care Need Index) är ett mått på vårdtyngd inom primärvården som tar hänsyn till socioekonomisk 

belastning. Särskild ersättning utgår till vårdcentraler i Västra Götalands län med ett CNI som överstiger 
2,5. I indexet ingår variablerna ensamstående äldre än 64 år, utlandsfödda (Syd- och Östeuropa, Afrika, 
Asien och Sydamerika), arbetslösa och i åtgärd i åldrarna 16 till 64 år, ensamstående föräldrar, individer 
som flyttat senaste året, lågutbildade och barn under fem år.

11	 ACG, adjusted clinical groups, är ett system för att mäta vårdtyngd utifrån diagnosgrupper, ålder och 
kön. I flera landsting, däribland Västra Götalandsregionen, används ACG för att fördela vårdpengen inom 
vårdvalet.

12	 I ACG-systemet delas patienter in i sex kategorier beroende på sjukdomsbörda kallade resource utilization 
band, RUB. RUB 4 och 5 representerar patienter med hög respektive mycket hög sjuklighet.
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vårddatabas VEGA och avser värden för 2012 förutom variabeln 65 år eller 
äldre som är ett medelvärde för 2013 och 2014. Uppgifter om CNI är hämtat 
från Statistiska Centralbyråns register medan nivåerna av USV och ÅIS är 
sammanställda av koncernavdelningen Data och Analys vid Koncernkontoret, 
Västra Götalandsregionen baserat på data från VEGA. Korrelationsanalyserna 
gjordes dels för hela länet, dels uppdelat på länets fem hälso- och sjukvårds-
nämndsområden för att undersöka om sambanden skiljer sig åt mellan olika 
delar av länet, se bilaga 2 samt tabellerna 3 och 4 i kapitel 5. 

Vi valde därefter att göra korrelationsanalyser för följande variabler: antal 
särskilda boendeplatser (SÄBO) som vårdcentralen ansvarar för, driftsform 
(privat eller offentlig), andel diabetiker listade på vårdcentralen, andel hem-
besök hos patienter 65 år eller äldre samt andelen listade patienter 75 år eller 
äldre som står på tre eller fler psykofarmaka, läkemedel som anses olämpliga 
för äldre, läkemedelskombinationer som kan ge allvarliga interaktioner eller 
tio eller fler läkemedel, se bilaga 2. Data är inhämtade genom kvalitetsredovis-
ningsverktyget Munin för primärvården i Västra Götalands län (www.munin.
vgregion.se) och avser data för mars 2015 förutom antal SÄBO-platser och 
hembesök som avser data för oktober 2014. Eftersom det visade sig vara ett 
tidsödande arbete att ta fram data för samtliga vårdcentraler, tog vi i detta 
skede enbart fram data för den 20:e och 80:e percentilen baserat på årsmedel
värden av USV och ÅIS för 2013 och 2014, det vill säga de vårdcentraler med 
högst respektive lägst andel USV och ÅIS. 

I de fall det visade sig att det fanns ett medelstarkt eller starkt samband 
med någon av dessa variabler och ÅIS eller USV plockade vi därefter fram data 
för samtliga vårdcentraler. Slutligen valde vi att plocka fram data avseende 
medelinkomst för invånare 65 år eller äldre år 2013 samt ohälsotalet13 år 
2013 i åldrarna 60 till 64 år på primärområdesnivå14 för Göteborgs Stad och 
kommunnivå för övriga kommuner i länet. Därefter analyserade vi sambandet 
mellan dessa variabler och ÅIS samt USV på vårdcentralsnivå, se bilaga 3 
samt tabellerna 3 och 4 i kapitel 5. Uppgifter om medelinkomster hämtade vi 
hos SCB och ohälsotalet från Försäkringskassan. Analyserna är baserade på 
medelvärden för 2013 och 2014 avseende ÅIS samt USV enligt såväl SKL:s 
respektive Socialstyrelsens definitioner av indikatorn.

I nästa skede ville vi undersöka i vilken utsträckning det är möjligt att 
förklara variationerna av ÅIS och USV på vårdcentralsnivå om man känner 
till vissa variabler som beskriver den listade populationen på respektive vård-

13	 Ohälsotalet utgörs av antal utbetalda dagar med sjukpenning, arbetsskadesjukpenning, rehabiliterings-
penning samt sjukersättning/aktivitetsersättning från socialförsäkringen relaterat till antal registrerade 
försäkrade i åldrarna 16-64 år. Alla dagar är omräknade till nettodagar vilket innebär att två dagar med 
halv ersättning blir en dag (Försäkringskassan, 2015).

14	P rimärområde är i Göteborgs kommun en beteckning på ett underområde till ett stadsdelsnämndsområde. 
I Göteborgs Stad finns 96 primärområden. Ett primärområde har i genomsnitt 5 000 invånare.
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central samt vårdcentralernas arbete och prestationer. Detta gjorde vi med 
hjälp av multivariata linjära regressionsanalyser (se bilaga 4). Multivariata 
regressionsanalyser gör det möjligt att studera sambandet mellan en responsva-
riabel (Y) och två eller flera förklarande variabler (X). Därefter predicerade 
vi med hjälp av de tre modellerna nivåerna av ÅIS, USV SKL och USV SoS 
för samtliga vårdcentraler i länet och mätte differensen mellan predicerade 
och faktiska värden (se bilaga 5). 

För att undersöka eventuella skillnader mellan länets hälso- och sjuk-
vårdsnämndsområden valde vi slutligen att ta fram två särskilda statistiskt 
signifikanta multivariata linjära regressionsmodeller som predicerar USV 
SKL på nämndområdesnivå: dels en modell baserad på data för de 57 vård-
centralerna i Göteborg (USV SKL Göteborg), dels en modell baserad på data 
för de 36 vårdcentralerna i Östra hälso- och sjukvårdsnämndsområdet (se 
bilaga 6 och 7). Därefter predicerade vi med hjälp av modellerna nivåerna 
av USV SKL för samtliga vårdcentraler i Göteborgs respektive Östra hälso- 
och sjukvårdsnämndsområdet och mätte differensen mellan predicerade och 
faktiska värden (se bilaga 8 och 9).

Såväl tidigare forskning (Larsen, Falk och Bångsbo, 2013; Larsen, 2009) 
som vår kvalitativa intervjustudie pekar på att den totala vårdkonsumtionen 
minskar hos patienter efter att de skrivs in i kommunal hemsjukvård. Vi 
ville därför undersöka sambandet mellan USV och ÅIS samt hemsjukvård. 
Dessvärre finns det inte tillgång till data på vårdcentralsnivå avseende hur 
många listade patienter som är inskrivna i kommunal hemsjukvård varför en 
sådan korrelationsanalys inte var möjlig att genomföra. Vi hade också velat 
studera sambandet mellan utbildningsnivån på vårdcentralens personal, både 
vad gäller läkare och sjuksköterskor, och nivåerna av USV och ÅIS, men inte 
heller sådan data finns tillgänglig. 
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Genom intervjuerna med företrädare för vårdcentraler, kommuner och 
sjukhus ville vi ta reda på vad de intervjuade ansåg är orsaken till skill-

naderna i resultat avseende USV och ÅIS mellan olika vårdcentraler i länet. 
Vi inledde varje intervju med att förklara vad de båda indikatorerna är och 
på vilket sätt de används. Vi visade också statistik över nivåerna av USV och 
ÅIS på vårdcentralsnivå. Kunskapen om indikatorerna varierade bland de 
intervjuade. De flesta var bekanta med ÅIS men hade bara vaga uppfattningar 
om vad USV var och vilka diagnoser som omfattas av det måttet. Majorite-
ten av de intervjuade vårdcentralsföreträdarna kände inte till hur den egna 
vårdcentralen låg till avseende ÅIS och USV. Kunskapen om indikatorerna 
var generellt sett bättre bland företrädare för vårdcentraler med höga nivåer 
av ÅIS och USV medan företrädare för vårdcentraler med låga nivåer av 
ÅIS och USV oftast inte kände till att de låg bra till avseende indikatorerna. 
Eftersom de intervjuade hade så vaga uppfattningar om ÅIS och USV, kom 
intervjuerna snarare att kretsa kring frågan hur en vårdcentral bör arbeta för 
att kunna ge så god vård som möjligt till äldre och därmed förhindra onödiga 
sjukhusvistelser. 

Några andra generella betraktelser från intervjuerna var att de studerade 
vårdcentralerna och sjukhusen har mycket lite kontakt med varandra annat än 
via remisser. De intervjuade sjukhusrepresentanterna hade ingen uppfattning 
om huruvida vissa vårdcentraler är bättre eller sämre än andra på att ta hand 
om äldre patienter. De kunde dock peka ut kommuner, stadsdelar och ibland 
även vissa särskilda boenden som de upplevde var bättre på att ta hand om 
äldre patienter än andra. De intervjuade kommunrepresentanterna kunde i 
sin tur ofta peka ut vårdcentraler och till och med enskilda läkare som de 

3. Resultat i den kvalitativa 
delstudien
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ansåg gjorde ett bättre jobb än andra och där samarbetet med kommunen 
fungerade bra. 

Personalkontinuitet
Nästan alla intervjuade betonade att en god kontinuitet bland personalen 
på vårdcentralen, särskilt på läkarsidan, är viktig för att äldre ska få ett så 
gott omhändertagande som möjligt. När läkare och sjuksköterskor känner 
patienten minskar risken för missförstånd och att information faller mellan 
stolarna. Om patienten är känd sedan tidigare är det lättare att bedöma vad 
som är onormalt för den enskilde individen och när det är läge att skicka 
personen till sjukhus för specialistvård. 

Flera vårdcentraler i länet har problem med att rekrytera och behålla såväl 
läkare som specialistutbildade sjuksköterskor. Problemet förefaller särskilt 
stort inom Närhälsan, i synnerhet på mindre orter. Några av de intervjuade 
vårdcentralsrepresentanterna menade att Närhälsan inte erbjuder tillräckligt 
attraktiva arbetsvillkor och löner och därför har svårt att rekrytera personal. 
Andra menade att det är kortare beslutsvägar, större påverkansmöjligheter 
och mindre byråkrati på de privata vårdcentralerna vilket gör att läkare och 
sjuksköterskor hellre söker sig dit. 

Flera av de intervjuade kommunrepresentanterna påpekade att kommu-
nens sjuksköterskor får sämre stöd om det är stor personalomsättning på en 
vårdcentral.

Det märks tydligt att det varit gungigt med personal på vårdcentralen X den 
sista tiden. Det påverkar våra sköterskor i kommunen jättemycket och fler 
patienter skickas in till sjukhus.

Chef kommunal hälso- och sjukvård

Slutsatsen att god personalkontinuitet på en vårdcentral har en positiv effekt 
på nivåerna av ÅIS och USV stämmer väl överens med slutsatser som dragits 
i andra studier på området. I en studie av USV i Kanada fann till exempel 
Menec och kollegor (2006) att patienter 67 år och äldre som hade mer än 
75 procent av sina besök hos en och samma läkare på vårdcentralen (family 
physician) hade betydligt lägre nivåer av USV än motsvarande patientgrupp 
som behandlades av flera olika läkare. Att patienter oftast träffar en och 
samma läkare behöver dock inte bara vara positivt. I en annan studie drog 
Orueta och kollegor (2015) slutsatsen att allmänläkare som ofta träffar sina 
listade patienter men som sällan remitterar patienterna till specialister, har 
högre nivåer av USV och ÅIS än andra allmänläkare vilket tyder på att dessa 
patienter inte får den hjälp de behöver. 
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När vi frågade de intervjuade hur personalkontinuiteten såg ut på de stu-
derade vårdcentralerna fann vi att vårdcentraler med god personalkontinuitet 
kunde ha såväl höga som låga nivåer av USV och ÅIS. Samma spridning sågs 
hos vårdcentraler med låg personalkontinuitet. Statistik över hur många pa-
tienter listade på respektive vårdcentral som vid sitt senaste läkarbesök fick 
träffa samma läkare som de brukar, pekar också på att det inte finns något 
samband i Västra Götalands län mellan nivåerna av USV samt ÅIS och läkar
kontinuitet på de studerade vårdcentralerna (se bilaga 16).

Av intervjuerna framkom att det inte bara är personalkontinuiteten på 
vårdcentralerna som kan påverka nivåerna av ÅIS och USV utan även per-
sonalkontinuiteten i kommunerna och på sjukhusen. Flera av de intervjuade 
vårdcentralsläkarna påpekade att risken ökar för att äldre åker till sjukhus 
kvällar och helger om det saknas erfarna sjuksköterskor i kommunen. De 
framhöll också att arbetsbördan på vårdcentralen ökar när det anställs ny 
personal i kommunerna. 

Det har varit många pensionsavgångar bland erfarna distriktssköterskor i 
kommunen. Och de ersätts med unga gröna oerfarna sköterskor. De känner 
inte patienterna och är mer osäkra. Då måste vi ta fler besök.

Läkare, specialist i allmänmedicin, vårdcentral

Flera av de intervjuade i Trestadsområdet påpekade att det varit stor personal
omsättning inom NU-sjukvården på senare år och att det tjänstgjort många 
inhyrda läkare från bemanningsföretag på specialisttjänster på såväl NÄL 
som Uddevalla sjukhus. Det ökar risken för problem i vårdens övergångar 
och fel med epikriser, remisser och läkemedelsberättelser.

När det är stafettläkare inne på sjukhusen blir det väldigt rörigt tycker vi. 
Patienterna förstår inte alltid varför de legat inne, och äter dubbla doser med-
iciner för de har inte förstått att det är generika och läkaren på sjukhuset har 
missat att sätta ut gamla mediciner.

Distriktssköterska, vårdcentral

Några av de intervjuade noterade också att frekventa omorganisationer och 
chefsbyten inom såväl primärvården som i kommunerna, den öppna specia-
listvården och inom slutenvården påverkar möjligheterna till ett fungerande 
samarbete negativt mellan de aktörer som är involverade i vården kring 
äldre patienter. I samband med omorganisationer och chefsbyten tenderar 
verksamheterna att stanna upp och fokusera mer på det egna interna arbetet 
snarare än extern samverkan. 

Eftersom flera vårdgivare kan vara involverade i vården av äldre patienter 
– primärvård, öppen specialistsjukvård, hemtjänst, hemsjukvård och sluten-
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vård – måste vårdgivarna samverka för att den sammantagna vården av den 
äldre patienten ska fungera. Flera av de intervjuade påpekade att samverkan 
förutsätter att parterna har goda kunskaper om varandras verksamheter, 
kompetenser och rutiner. Under intervjuerna har vi fått höra många exempel 
på att parterna inte förstått varandras roller och uppdrag. Detta leder till miss-
förstånd och frustration och skapar motsättningar som missgynnar samverkan. 
Många lyfte värdet av personliga kontakter och att samverkan underlättas 
om man har träffat och känner de man ska samverka med. Då vågar man lita 
på varandras expertis och omdöme. Om personalomsättningen är stor hos en 
vårdgivare riskerar samverkan hela tiden att kullkastas och nivåerna av ÅIS 
och USV påverkas negativt även hos övriga parter i vårdkedjan.

Dessa iakttagelser stämmer väl överens med de slutsatser som Danermark 
(2015) drar i sin kunskapssammanställning om samverkan kring arbetslösa 
personer med ekonomiskt bistånd. Enligt honom är en grundläggande för-
utsättning för samverkan att de verksamheter som deltar är stabila både vad 
gäller personal, chefer och organisationsstruktur; en annan att de samverkande 
parterna har goda kunskaper om varandras verksamheter, uppdrag och roller. 

Sammanfattningsvis kan vi alltså konstatera att vi inte har funnit stöd 
för att vårdcentraler i Västra Götalands län med god personalkontinuitet 
skulle ha lägre nivåer av USV och ÅIS än vårdcentraler med högre personal
omsättning. God personalkontinuitet på en vårdcentral kan mycket väl ha en 
positiv inverkan på kvaliteten på hälso- och sjukvården för äldre patienter, 
men avspeglar sig inte i indikatorerna ÅIS och USV. Personalkontinuiteten i 
kommunerna och på sjukhusen spelar också roll. 

Kompetens
En annan aspekt som många av de intervjuade lyfte som de ansåg påverkar 
en vårdcentrals möjlighet att kunna ge god vård till äldre och därmed för-
hindra onödiga sjukhusvistelser är vårdcentralpersonalens kompetens. En 
stabil bemanning av erfarna distriktsläkare med specialistutbildning inom 
allmänmedicin eller geriatrik liksom distriktssköterskor eller sjuksköterskor 
med specialistkompetens inom diabetesvård, KOL, hjärtsvikt eller äldrevård 
framhölls kunna bidra till låga nivåer av ÅIS och USV. 

Flera av de intervjuade vårdcentralscheferna berättade att de avdelat 
sina mest erfarna distriktsläkare till att ansvara för patienter på särskilda 
boenden och som har hemsjukvård. De menade att om hemsjukvården har 
ett bra läkarstöd så vågar de behålla patienten hemma istället för att skicka 
dem till sjukhus. På det sättet kan många inskrivningar på sjukhus undvikas. 
Andra intervjuade menade att det inte spelar någon roll om vårdcentralerna 
avsätter sina mest erfarna och kompetenta läkare till att ansvara för patienter 
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på särskilda boenden och som har hemsjukvård eftersom läkarna ändå inte 
kan frigöras akut för hembesök hos patienter som behöver hjälp omedelbart. 

Vilka läkare som avsätts för att göra hembesök på särskilda boenden och 
bland hemsjukvårdspatienter skiljer sig åt mellan olika vårdcentraler. Några 
av de intervjuade kommunrepresentanterna påpekade att det ibland finns en 
kompetensbrist hos läkarna som ska ge stöd till den kommunala hälso- och 
sjukvården.

Det är inte ovanligt att AT-läkare får ta de särskilda boendena och då saknar 
de den geriatriska kompetens som behövs för att kunna göra rätt bedömningar.

MAS

När vi frågade de intervjuade hur kompetensen såg ut bland personalen 
på de studerade vårdcentralerna fann vi dock att vårdcentraler med många 
anställda specialistutbilade läkare och sjuksköterskor kunde ha såväl höga 
som låga nivåer av USV och ÅIS. Samma variation bland nivåerna av USV 
och ÅIS sågs också hos vårdcentraler med färre specialistutbildade läkare och 
sjuksköterskor. Vi kunde alltså inte urskilja något tydligt samband mellan 
kompetensnivån hos vårdcentralens personal och nivåerna av USV och ÅIS.

Av intervjuerna framkom att det inte bara är kompetensen hos personalen 
på vårdcentralerna som kan påverka nivåerna av ÅIS och USV utan även 
kompetensen hos personalen i kommunerna och på sjukhusen. Flera av de 
intervjuade vårdcentralsrepresentanterna tyckte sig se brister i kompetensen 
hos såväl sjuksköterskor inom hemsjukvården och på särskilda boenden som 
hos undersköterskor och vårdbiträden inom hemtjänsten och att detta har 
betydelse för om patienter skickas in till sjukhus. Några av de intervjuade 
kommunrepresentanterna höll med om att kompetensen hos den kommunala 
vårdpersonalen inte alltid är tillräckligt hög, något som bland annat beror på 
svårigheter att rekrytera personal med rätt erfarenhet och utbildning. 

Det är väldigt avhängigt vilken sköterska som ringer jourläkaren, hur trygg 
hon är, om patienten skickas in. Det är ju egentligen sjuksköterskan som ger 
råd till läkaren.

Chef kommunal hälso- och sjukvård

Samtidigt hävdade en majoritet av de intervjuade kommunrepresentanterna 
att den kommunala hälso- och sjukvården kan hantera de flesta situationer i 
hemmet bara det finns tydliga ordinationer från ansvarig läkare och en med-
icinsk plan för hur en försämring hos patienten ska hanteras.

Av intervjuerna framgår också att det inte enbart är kompetensnivån hos 
personalen inom medicin och omvårdnad som har betydelse för om en patient 
vårdas på sjukhus i onödan. Hälso- och sjukvårdspersonal som arbetar med 
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äldre patienter måste också känna till och följa gällande rutiner och riktlinjer 
samt kunna hantera en rad administrativa datasystem. Såväl företrädare för 
vårdcentraler, sjukhus och kommuner lyfte under intervjuerna många exempel 
på att gällande rutiner inte följs och att personal har otillräckliga kunskaper 
att hantera nödvändig informationsöverföring i befintliga IT-system. 

Vi har utarbetat gemensamma rutiner för hur informationsöverföring ska ske 
mellan sjukhus, primärvård och kommun, men de följs inte. De får inte fotfäste 
i alla organisationer. Så problemet är inte att det saknas rutiner, utan att man 
struntar i att följa dem av olika anledningar. 

Vårdcentralschef

Liknande iakttagelser lyftes i mars 2015 i en rapport av revisorerna i Göteborgs 
Stad och Västra Götalandsregionen om hur samordnad vårdplanering för 
sjuka äldre fungerar i länet (Göteborgs Stad och Västra Götalandsregionen, 
2015). Revisorerna konstaterar att gällande författningar och rutiner inte följs, 
att parterna inte deltar aktivt i alla delar i vårdplaneringen, att parterna inte 
håller sig till de tidsgränser som gäller för de olika delarna i processen samt 
att de kallelser och underlag till vårdplanering som skickas från sjukhus till 
primärvård och stadsdelarna är ofullständiga. Exempelvis går det inte alltid 
att utläsa vilka behov av insatser den enskilde har efter utskrivning från 
sjukhuset, vem som ansvarar för insatserna samt hur och när de ska följas 
upp eller vilka vårdinsatser som sjukhuset gjort. 

Sammanfattningsvis kan vi alltså konstatera att vi inte har funnit stöd för 
att vårdcentraler i Västra Götalands län med en hög andel specialistutbildad 
personal skulle ha lägre nivåer av USV och ÅIS än övriga vårdcentraler. En 
hög andel specialistutbildad personal på en vårdcentral kan mycket väl ha 
en positiv inverkan på hälso- och sjukvårdens kvalitet för äldre patienter, 
men avspeglar sig inte i indikatorerna ÅIS och USV. Kompetensnivån hos 
all personal i vårdkedjan har rimligtvis betydelse för kvaliteten i vården av 
äldre, inte bara kompetensnivån inom primärvården. För att vården av äldre 
ska fungera måste personalen också känna till och följa gällande rutiner och 
riktlinjer samt kunna hantera en rad administrativa datasystem. Det räcker 
alltså inte med hög medicinsk kompetens enbart.

Proaktivt, förebyggande arbete
Flera av de intervjuade vårdcentralsrepresentanterna ansåg att en av de 
viktigaste åtgärderna för att minska nivåerna av USV och ÅIS är att arbeta 
proaktivt och förebyggande innan äldre patienter blivit så sjuka att de behöver 
vårdas akut på sjukhus. Några föreslog att det borde införas hälsokontroll-
program för äldre via primärvården på liknande sätt som idag finns för barn 
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genom BVC och skolhälsovården. Ett par vårdcentraler berättade att de redan 
idag kallar alla patienter som fyller 85 år för ett sådant förebyggande besök. 

Men alla vårdcentralsrepresentanter ansåg inte att särskilda förebyggande 
besök är en bra idé som kan minska ohälsa hos äldre. Det kräver mycket re-
surser och man riskerar ändå att missa de patienter som behöver mest hjälp. 
Eftersom besöken inte är gratis för patienten är dessutom risken att äldre med 
svag ekonomi avstår från att komma. Flera av de intervjuade menade att man 
istället borde rikta in sig på att identifiera äldre patienter som börjar svikta 
av olika skäl. På en av de vårdcentraler vi studerade hade vårdcentralen och 
kommunen startat upp ett samarbete kring just denna målgrupp. Via kom-
munen får vårdcentralen information om vilka äldre som beviljas hemtjänst 
över ett visst antal timmar, men som inte har hemsjukvård. Dessa patienter 
kontaktas av vårdcentralen för ett förebyggande och uppföljande besök. 
Kommunen och vårdcentralen misstänker nämligen att de äldre patienter 
som återinskrivs mest på sjukhus och som vårdas oftast för diagnoser som 
klassificeras som undvikbara att slutenvårdas för, är personer som har behov 
av kommunala omsorgsinsatser men som inte är inskrivna i hemsjukvården, 
vilket stämmer väl överens med slutsatser som dragits i flera internationella 
studier (se exempelvis Wysocki m fl, 2014 eller Kasteridis m fl, 2015). 

När vi frågade de intervjuade hur de studerade vårdcentralerna arbetar 
förebyggande och proaktiva kring äldre patienter fann vi att vårdcentraler 
som satsade mycket på förebyggande arbete och som regelbundet kallar sina 
kroniker kan ha såväl höga som låga nivåer av USV och ÅIS. Samma sprid-
ning sågs hos vårdcentraler som inte arbetade lika intensivt med denna typ av 
insatser. Statistik över hur stor andel av alla listade patienter 80 år eller äldre 
som besökt vårdcentralen det senaste året pekar också på att det inte finns 
något samband i Västra Götalands län mellan nivåerna av USV samt ÅIS och 
hur ofta patienten besöker vårdcentralen. Detsamma gäller statistik över hur 
stor andel av alla kroniker (diabetiker, KOL-patienter, hjärtsviktspatienter) 
som besökt vårdcentralen det senaste året (se bilaga 16). Statistiken pekar 
snarare på att de vårdcentraler som sällan träffar sina listade äldre patienter 
har lägre nivåer av USV och ÅIS än vårdcentraler vars patienter besöker vård-
centralen mer ofta. Motsvarande resultat har konstaterats av andra forskare. 
I en kanadensisk studie drogs slutsatsen att invånare som bodde i områden 
med lägre socioekonomisk status hade fler besök inom öppenvården samtidigt 
som de även hade högre frekvens av undvikbara slutenvårdsepisoder (Roos 
m fl, 2005). Att patienter besöker sin vårdcentral ofta kan innebära att de 
får rätt vård som gör att de inte behöver vårdas på sjukhus, men det kan 
också innebära att patienterna är mer sjuka – och därför behöver såväl mer 
öppenvård som sluten sjukhusvård. Det är också viktigt att komma ihåg att 
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mer vård inte alltid betyder bättre vård. Det är kvaliteten på den vård som 
ges som är det väsentliga.

Sammanfattningsvis kan vi alltså konstatera att vi inte funnit stöd för 
att vårdcentraler med låga nivåer av ÅIS och USV oftare träffar sina listade 
kroniker eller patienter 80 år och äldre, snarare tvärt om. Ett proaktivt ar-
betssätt och förebyggande besök inom primärvården kan mycket väl ha en 
positiv inverkan på kvaliteten på hälso- och sjukvården för äldre patienter, 
men avspeglar sig inte i indikatorerna ÅIS och USV. För att ett förebyggande 
arbete ska ha en sådan effekt är det givetvis väsentligt att dessa aktiviteter 
både lyckas identifiera riskpatienter och hjälper dem med deras (hälso)pro-
blem. Här krävs ofta samverkan mellan vårdgivare. Vårdcentralerna behöver 
stöd från såväl kommunen som sjukhus med att hitta patienter med störst 
behov av insatser.

Tillgänglighet
Ytterligare en faktor som flera av de intervjuade lyfte som torde påverka nivå-
erna av USV och ÅIS är hur tillgänglig vårdcentralen är – både för sina listade 
äldre patienter, men också för kommunens hälso- och sjukvårdspersonal när 
de behöver rådfråga ansvarig läkare om enskilda äldre patienters behandling. 

Hur enkelt det är för en äldre patient att snabbt få tid för ett besök på sin 
vårdcentral varierar bland de vårdcentraler vi studerat. Vissa vårdcentraler kan 
i princip alltid erbjuda en tid samma dag som patienten tar kontakt och flera 
vårdcentraler kan också göra hembesök med kort varsel. Andra vårdcentraler 
har svårare att erbjuda snabba tider och gör inga hembesök alls. 

Men det är inte bara hur snabbt patienten kan få tid för besök utan kva-
liteten på besöket som har betydelse. Flera vårdcentralsrepresentanter som vi 
intervjuat menar att äldre behöver längre besökstid på vårdcentralen. De har 
ofta en mer komplex sjukdomsbild, omfattande läkemedelsbehandling och 
många vårdkontakter. Då räcker sällan ett 15-minutersbesök på en vårdcen-
trals drop-in-mottagning för att lösa patientens problem. Att patienten får 
träffa en läkare eller sjuksköterska som känner patienten sedan tidigare är 
också viktigt. Vissa vårdcentraler har av detta skäl valt bort drop-in-mottag-
ningar då de ansåg att denna besöksform missgynnade äldre patienter. Men 
den modellen fungerar inte för alla. På en av de studerade vårdcentralerna 
har majoriteten av alla listade patienter sitt ursprung i länder utanför EU. 
De intervjuade på den vårdcentralen berättade att de hade provat att boka in 
patienter istället för att låta dem komma på drop-in-tider, men patienterna dök 
sällan upp på utsatt tid. Om vårdcentralen inte kunde ta emot när patienten 
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väl kom, åkte patienten till akuten istället. Den vårdcentralen valde därför 
att ha drop-in-tider hela dagarna.

Nästan samtliga kommunrepresentanter som vi intervjuade klagade på att 
det är svårt att nå den äldres läkare på vårdcentralen. Mycket arbetstid kring 
sköra äldre patienter i kommunen går åt till att försöka komma i kontakt 
med andra vårdgivare. Många vårdcentraler har fasta telefontider en viss tid 
på dagen då kommunens sjuksköterskor och annan personal ska kunna ringa 
till vårdcentralens läkare. Men eftersom kommunens patienter är listade på 
olika vårdcentraler och ibland har flera behandlande läkare, blir det svårt för 
sjuksköterskorna att hålla reda på vilka nummer och tider som gäller. Och när 
det väl är telefontid kan sjuksköterskorna vara upptagna och inte ha möjlig-
heten att ringa. Några av de intervjuade vårdcentralsrepresentanterna ansåg 
dock att problemet snarare beror på kommunernas bristande framförhållning.

De har ingen planering på boendena för patienterna, utan kräver hela tiden 
akututryckningar från vår sida.

Läkare, vårdcentral

Det är dock inte bara kommunens sjuksköterskor som ansåg sig ha svårt 
att nå vårdcentralens personal. Även de intervjuade vårdcentrals- och sjuk-
husrepresentanterna vittnade om att det är svårt att komma i kontakt med 
kommunens sjuksköterskor, biståndshandläggare och andra som är involve-
rade i vården av äldre. 

Vi har grupptelefonnummer till alla stadsdelar, men det är väldigt varierande 
hur lätt det är att få tag på rätt person via dessa nummer. De är ju ofta ute på 
hembesök och vårdplaneringar så generellt sett är det svårt.

Omsorgskoordinator, Sahlgrenska sjukhuset

Flera av de intervjuade kommun- och vårdcentralsrepresentanterna berättade 
att det är bra med regelbundna ronder kring gemensamma hemsjukvårdspa-
tienter, men att organiseringen av dagens vård kring äldre patienter försvårar 
ett sådant arbetssätt. Några påtalade att det var enklare före vårdvalet då 
det ofta var en särskild läkare som ansvarade för alla hemsjukvårdspatienter 
eller alla äldre på ett särskilt boende. På vissa särskilda boenden uppmanas 
därför patienter att lista om sig så att en vårdcentral får ansvar för merparten 
av de boende. 

Flera påpekade också att det är ett problem att det inte finns läkare an-
ställda i kommunen. Vissa menade att det saknas en mellanvårdsform mellan 
särskilda boenden, korttidsboenden och slutenvård. Många framhöll också 
att vården inte är organiserad på ett sätt som tar hänsyn till att patienter kan 
bli sjuka dygnet runt.
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Problemet uppstår ju när det blir ett behov akut på kvällar eller helger. Det 
finns en beredskapsjour, men de göra inte hembesök annat än för vårdintyg 
och dödsintyg.

Chef kommunal hälso- och sjukvård

Av intervjuerna framgår tydligt att de flesta ansåg att en god tillgänglighet 
på vårdcentralen borde ha en positiv effekt på kvaliteten på den äldres vård. 
När vi frågade de intervjuade hur lätt det var för äldre patienter att snabbt 
få en besökstid på de studerade vårdcentralerna och hur lätt det var att som 
vårdpersonal komma i kontakt med dessa vårdcentraler kunde vi däremot 
inte se något samband mellan vårdcentralens tillgänglighet och dess nivåer 
av USV och ÅIS. Vårdcentraler där läkarna alltid har telefonen påslagen, där 
äldre patienter snabbt kan få ett inbokat besök och som regelbundet rondar 
tillsammans med hemsjukvården kan ha såväl höga som låga nivåer av USV 
och ÅIS. 

Sammanfattningsvis har vi alltså inte funnit stöd för att vårdcentraler 
med god tillgänglighet har lägre nivåer av USV och ÅIS än vårdcentraler med 
sämre tillgänglighet. En hög tillgänglighet är sannolikt positivt för kvaliteten i 
vården av äldre patienter, men avspeglar sig inte i kvalitetsindikatorerna USV 
och ÅIS i Västra Götalands län.

Hembesök
Sedan ett par år tillbaka pågår en försöksverksamhet med mobil hemsjuk-
vårdsläkare i Lidköpings kommun. Tillsammans med den kommunala 
hemsjukvårdens sjuksköterskor gör hemsjukvårdsläkaren hembesök hos 
multisjuka patienter istället för att träffa dem på vårdcentralen. I dagsläget 
arbetar två distriktsläkare tillsammans 80 procent av en heltidstjänst som 
hemsjukvårdsläkare. En av läkarna är anställd på Närhälsan Ågårdens vård-
central och den andra på Närhälsan Guldvingens vårdcentral. Utvärderingar 
av försöket med mobil hemsjukvårdsläkare visar att antalet inläggningar 
på sjukhus minskar med närmare 90 procent när patienten listas hos mo-
bil hemsjukvårdsläkare i jämförelse med året före listningen (Health Care 
Management, 2013). Modellen har därför rönt stor uppmärksamhet och 
liknande försöksverksamheter startar upp runt om i landet i syfte att minska 
ÅIS och USV bland sköra äldre patienter. Flera av de intervjuade lyfter just 
hembesök, med Lidköpingsmodellen som förebild, som en metod att sänka 
nivåerna av USV och ÅIS på vårdcentralsnivå. Vi har därför valt att närmare 
undersöka om det finns något samband mellan nivåerna av USV samt ÅIS 
och antal hembesök som en vårdcentral gör. 

Hur många hembesök som de studerade vårdcentralerna gör skiljer sig 
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kraftigt åt. Vissa gör inga hembesök alls, medan andra gör över 1 000 per år. 
En av anledningarna till att frekvensen av hembesök skiljer sig så mycket åt 
är att vissa vårdcentraler har ansvar för många särskilda boendeplatser och 
att hembesök på särskilt boende räknas på samma sätt som besök i ordinärt 
boende i statistiken. Om vårdcentralen ligger nära det särskilda boendet 
och flera hembesök kan göras på ett och samma boende under samma dag, 
är det naturligtvis möjligt att göra fler hembesök på samma tid som det tar 
att göra besök hos patienter som bor långt från varandra där restiden dem 
emellan är lång. 

Inställningen till hembesök varierade kraftigt bland de intervjuade vård-
centralsrepresentanterna. Vissa ansåg att det inte fanns något behov av hem-
besök bland deras listade patienter och att hembesök är en sämre vårdform 
eftersom läkaren inte har tillgång till den medicintekniska utrustning som 
finns på vårdcentralen. Andra menade att det är en fördel att besöka äldre 
patienter i hemmet eftersom man då får en bättre bild av hur patienten fungerar 
i vardagen. Några av de intervjuade vårdcentralsrepresentanterna ansåg att 
de har svårt att göra hembesök eftersom deras vårdcentral är så liten att de 
inte kan avvara en distriktsläkare till detta. Risken är då att vårdcentralen får 
stänga tillfälligt eftersom det kanske inte finns någon specialist i allmänmedicin 
i tjänst inne på vårdcentralen. Flera ansåg att ersättningen för hembesök är 
så liten att det inte lönar sig att göra sådana. Andra var övertygade om att 
hembesök leder till att patienten inte behöver besöka vårdcentralen lika ofta, 
varför det totalt sett är kostnadseffektivt med hembesök. 

Det kan vara ett problem att hitta tid för att verkligen göra hembesök. 
En lösning kan då vara att anställa särskilda hemsjukvårdsläkare, som i Lid
köping. Ett annat sätt kan vara att avsätta en viss tid varje dag för en läkare 
på vårdcentralen att göra just hembesök. Wästerläkarnas äldrevårdcentral 
70+ i Göteborg har valt den senare modellen. Skulle den avsatta tiden inte 
fyllas av hembesök, kan läkarna ta akuta besök på vårdcentralen istället. 

Många av de intervjuade kommunrepresentanterna trodde att fler hem-
besök av läkare skulle kunna ha en lugnande inverkan på äldre patienter och 
kunna förhindra många fall av ÅIS och USV. Flera kommunrepresentanter på-
pekade att vårdcentralerna själva sällan tar initiativ till hembesök utan väntar 
på en direkt fråga eller uppmaning från hemsjukvårdens sjuksköterska istället. 

När vi undersökte hur många hembesök som de studerade vårdcentralerna 
faktiskt gör, kunde vi inte se att det fanns något samband mellan hur många 
hembesök vårdcentralen gör och nivåerna av USV och ÅIS (se tabell 3 i kapitel 
5). Vissa vårdcentraler som gör många hembesök har höga nivåer av USV 
och ÅIS, medan andra som inte gör några hembesök alls har låga nivåer och 
vice versa. Antalet hembesök enbart kan alltså inte förklara variationerna i 
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nivåerna av USV och ÅIS. Ett skäl till detta skulle kunna vara att vårdcentraler 
som gör många hembesök har fler svårt sjuka äldre listade hos sig. Behovet 
av hembesök kan då vara större. Samtidigt löper svårt sjuka äldre ökad risk 
att återinläggas på sjukhus eller vårdas för diagnoser som definieras som 
undvikbara att slutenvårdas för, varför nivåerna av USV och ÅIS kan vara 
höga på en vårdcentral trots många hembesök. 

Rimligtvis har också kvaliteten på hembesöket betydelse, men det är 
svårare att mäta och följa upp. Vi kan dock konstatera att Ågårdens och 
Guldvingens vårdcentraler i Lidköping, som ju arbetar med särskild hem-
sjukvårdsläkare, endast har något lägre nivåer av ÅIS och USV än vad man 
skulle kunna förvänta sig med hänsyn tagen till listade patienters ålder och 
socioekonomi (se bilaga 5 respektive 9) medan Wästerläkarnas äldrevård-
central 70+, som ju avsatt särskild tid för sina ordinarie distriktsläkare att 
göra hembesök och som dessutom ofta framhålls som en förebild för hur 
vårdcentraler bör organisera sig för att möta äldre patienters vårdbehov, har 
något högre nivåer av USV än vad man skulle kunna förvänta sig (se bilaga 
5 respektive 8).

Det är möjligt att det inte är listning hos hemsjukvårdsläkaren i sig som 
minskar behovet av slutenvård i Lidköping, utan det faktum att patienten 
skrivs in i hemsjukvården. I en studie av äldre patienter bosatta i södra 
skärgården i Göteborgs Stad, fann Larsen (2009) att patienternas totala 
vårdkonsumtion minskade dramatiskt efter inskrivning i kommunal hem-
sjukvård. Patienterna kände sig trygga och väl omhändertagna och upplevde 
inte längre ett behov av att söka vård akut på sjukhus då de fick nödvändig 
vård på hemmaplan istället. 

Sammanfattningsvis kan vi alltså konstatera att vi inte funnit något stöd 
för att vårdcentraler som gör många hembesök har lägre nivåer av USV och 
ÅIS än vårdcentraler som inte gör några hembesök alls. Hembesök kan mycket 
väl vara positivt för kvaliteten i vården av äldre patienter, men avspeglar sig 
inte i kvalitetsindikatorerna USV och ÅIS i Västra Götalands län. 

Uppföljning efter sjukhusvistelse
Runt om i Västra Götalands län har det pågått försök med att följa upp äldre 
patienter som varit inskrivna på sjukhus, till exempel genom att en sjuk
sköterska ringer upp patienten ett par dagar efter utskrivning för att höra 
hur patienten mår och upplever sin situation. Syftet med samtalen har bland 
annat varit att identifiera och åtgärda problem som annars skulle kunna leda 
till att den äldre återinskrivs på sjukhus. Sedan 2012 finns Webbkollen, ett 
nationellt intervjustöd för den här typen av uppföljningssamtal. Webbkollen 
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togs fram av SKL inom satsningen Bättre liv för sjuka äldre tillsammans med 
14 län, Quicksearch och Blekinge Tekniska Högskola (webbkollen.com). 

I Västra Götalands län har vårdgivare uppmuntrats att använda Webbkol-
len för att följa upp äldre patienter som varit inskrivna på sjukhus, men det är 
långtifrån alla sjukhus och vårdcentraler som gör det. Några av de intervjuade 
berättade att de själva genomfört den här typen av uppföljningar. Under en 
period ringdes exempelvis samtliga patienter 75 år och äldre som skrevs ut 
från avdelning 4 på Skaraborgs sjukhus i Lidköping upp av en sjuksköterska 
på avdelningen inom 48 till 72 timmar efter utskrivningen. I andra delar av 
länet är det istället en sjuksköterska från vårdcentralen som har haft i uppgift 
att kontakta patienten. 

Erfarenheterna av den här typen av uppföljningar är genomgående positi-
va. Bland de intervjuade ansåg flera att Webbkollen hjälper till att identifiera 
fokusområden där sjukhus, primärvård och kommunerna behöver utveckla 
sina arbetssätt för att kunna tillhandahålla en god vård för sjuka äldre. Flera 
menade också att den här typen av uppföljningar bidrar till att skapa trygghet 
för den äldre patienten. Många problem och funderingar som den äldre har 
kan redas ut med en gång i samband med telefonsamtalet. I andra fall kan 
sjuksköterskan hjälpa till att lotsa patienten vidare. Flera av de intervjuade 
trodde att denna typ av telefonsamtal bidrar till att förebygga och avhjälpa 
problem som annars skulle kunna ha lett till att patienten hade behövt åter-
inskrivas på sjukhus. Eftersom bara ett fåtal av alla sjukhusavdelningar och 
vårdcentraler i länet gör den här typen av uppföljningar har det dock varit svårt 
för oss att följa upp vilken effekt insatsen har för nivåerna av USV och ÅIS. 

Två av de intervjuade vårdcentralsrepresentanterna berättade att de 
brukar ringa sina svårt sjuka äldre patienter efter att de kommit hem från 
sjukhus för att höra hur patienten mår och ta reda på om ett uppföljande 
besök behöver bokas in på vårdcentralen. Fler andra av de intervjuade vård-
centralsrepresentanterna berättade att de också skulle vilja arbeta så, men att 
de inte har resurser att göra det. Många av de intervjuade – oavsett om de 
arbetade på ett sjukhus, en vårdcentral eller i en kommun – trodde att snabba 
uppföljningsbesök på vårdcentralen efter en slutenvårdsepisod skulle kunna 
förebygga återinskrivningar. 

Sammanfattningsvis pekar de intervjuades erfarenheter på att snabba 
uppföljningar via telefon eller besök efter en sjukhusvistelse bidrar till att öka 
tryggheten hos äldre patienter. Vi har dock inte tillgång till data som stöder 
att sådana uppföljningar har en positiv inverkan på nivåerna av ÅIS och USV.
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Medicinska vårdplaner och samordnad 
individuell plan
Flera av de intervjuade, i synnerhet kommunrepresentanter, framhöll att tyd
liga medicinska vårdplaner skulle kunna minska behovet av ÅIS och USV. Om 
patienten, anhöriga och kommunens personal vet att det inte är nödvändigt 
att åka in till sjukhus, och att situationen kan hanteras på hemmaplan, kan 
onödiga besök på sjukhusens akutmottagningar undvikas. 

Tittar man på KOL- och hjärtsviktspatienter som ofta får en rejäl ångest
problematik, så finns det tyvärr sällan planer kring dessa patienter vad man 
ska göra om någon försämras akut.

Sjuksköterska särskilt boende

De intervjuade kommunrepresentanterna ansåg att vilka sjukdomstillstånd 
som kan hanteras i hemmet bland annat beror på vilka ordinationer som 
kommunens personal fått från ansvarig läkare, vilken medicinteknisk utrust-
ning som finns tillgänglig, vilken kompetens kommunens personal har och 
hur stora personalresurser som finns tillgängliga. Patientens och anhörigas 
känsla av trygghet har också betydelse. Här kan olika former av medicinska 
vårdplaner hjälpa till att skapa denna trygghet genom att tydliggöra vad som 
gäller. Brytpunktssamtal, där ansvarig läkare meddelar såväl patient, anhöriga 
som övrig vårdpersonal, att vården går in i ett palliativt skede, kan också 
bidra med att skapa tydlighet och sänka nivåerna av ÅIS och USV ansåg vissa. 

Om patienten vårdas hemma eller på sjukhus beror i första hand på hur trygg 
patienten och anhöriga känner sig i hemmet, hur hög ångestnivå de har.

Sjuksköterska, hemsjukvård

Sedan 2010 står det i socialtjänstlagen, SoL, och hälso- och sjukvårdslagen, 
HSL, att för personer som behöver insatser från både socialtjänst och hälso- 
och sjukvård ska en individuell plan upprättas. Planen ska innehålla uppgifter 
om vilka insatser den enskilde behöver, huvudmännens ansvar, vilka åtgärder 
som vidtas av någon annan än kommunen och landstinget samt vem av 
huvudmännen som har det övergripande ansvaret för planen. Samordnad 
individuell plan (SIP) är ett samverkansverktyg för att säkerställa att den 
enskilde får sina behov tillgodosedda när flera vårdgivare ansvarar för insat-
ser. I Västra Götalands län har särskilda riktlinjer och en mall för SIP tagits 
fram. Ledningsgruppen för samverkan i Västra Götaland, LiSA-gruppen, 
beslutade vid sitt möte i februari 2015 att rekommendera länets verksamheter 
att använda den nu framtagna riktlinjen och mallen för SIP, när socialtjänst 
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och hälso- och sjukvård ska arbeta med samordnade individuella planer 
(samverkanstorget.se).

Av intervjuerna att döma förefaller det dock inte upprättas så många 
vårdplaner för äldre patienter i länet. Flera av de intervjuade kände inte ens 
till att sådana planer finns, men trodde att de skulle underlätta för såväl 
patient som vårdgivare. 

På de fem år jag arbetat här på akuten har jag aldrig sett en enda medicinsk 
handlingsplan för en patient även om de har hemsjukvård eller bor på sjukhem.

Läkare, akutmottagning sjukhus

Flera vårdcentralsrepresentanter var dock kritiska till SIP och ansåg att detta 
mest var en skrivbordsprodukt som inte fungerar i praktiken. Någon läkare 
berättade att han blivit uppmanad av ”kommunen” att upprätta en SIP för 
en patient, men inte förstått alla frågorna i SIP-mallen och därför gett upp 
att använda den. Andra menade att allt inte går att precisera i en plan och att 
det kan uppstå tveksamheter även om det finns planer. En intervjuad läkare 
var mycket kritisk till SIP och menade att äldre sköra patienter riskerar att 
undanhållas nödvändig sjukhusvård om det står skrivet i en plan att personen 
inte ska skickas till sjukhus vid eventuell försämring. Även om såväl patient 
som anhöriga är med då planen upprättas och godkänner det som står i den, 
är det inte säkert att de har tillräcklig medicinsk kompetens att kunna avgöra 
om det är rimligt att avstå sjukhusvård eller inte vid en framtida försämring i 
hälsotillståndet. Läkaren ansåg att det finns en risk att äldre patienter diskri-
mineras i vården om det står i SIP att patienten inte ska skickas till sjukhus.

Eftersom så få av de studerade vårdcentralerna arbetade med medicinska 
vårdplaner eller SIP har vi inte tillräckligt med data för att kunna uttala oss om 
sådana planer har en positiv inverkan på nivåerna av USV och ÅIS eller inte. 
Ytterligare studier skulle behövas göras för att utvärdera effekterna. Tidigare 
studier har dock visat på att ett personcentrerat synsätt kan medföra kortare 
vårdtider och minska risken för ÅIS (Foss och Askautrud, 2010; Connolly m fl, 
2009). Personcentrerad vård är ett partnerskap mellan patienter, anhöriga och 
professionella vårdgivare. Utgångspunkten är patientens berättelse, som skrivs 
ner på ett strukturerat sätt. Baserat på berättelsen och övriga undersökningar 
skrivs en hälsoplan, som innehåller mål och strategier för implementering och 
kort- och långsiktig uppföljning (gpcc.gu.se).

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att det kan finnas såväl för- som 
nackdelar med medicinska vårdplaner och att det saknas data i Västra Göta
landsregionen för att bedöma om sådana planer har en positiv inverkan på 
nivåerna av ÅIS och USV.
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Ledarskapet
I den kvalitativa delstudien har vi träffat många vårdcentralschefer som vi 
skulle beteckna som eldsjälar – personer som brinner för att äldre patienter 
ska få en så god hälso- och sjukvård som möjligt och därigenom ett gott 
liv med god livskvalitet. Många av dessa personer betecknades också som 
eldsjälar av andra intervjuade och lyftes fram som goda exempel på hur en 
vårdcentralschef bör arbeta för att minska onödig sjukhusvård av äldre. När 
vi undersökt nivåerna av ÅIS och USV på de vårdcentraler som leds av chefer 
som både vi och andra betecknar som eldsjälar kan vi dock konstatera att 
dessa vårdcentraler har såväl låga som höga nivåer av ÅIS och USV. Vi har till 
och med kunnat konstatera att det finns en tendens att fler multisjuka äldre 
listar sig på dessa vårdcentraler eftersom de är kända för att ge god vård till 
målgruppen. Flera av vårdcentralerna som leds av chefer som kan betecknas 
som eldsjälar har haft stigande nivåer av ÅIS och USV under senare år – sanno
likt inte på grund av att de gör ett kvalitativt sämre arbete för målgruppen än 
andra vårdcentraler, utan för att dessa attraherar patienter som är så sjuka 
att de behöver mer slutenvård än patienter i allmänhet.

Att ledarskapet påverkar hur man arbetar på en vårdcentral vittnade 
såväl intervjuade vårdcentralsrepresentanter som kommunrepresentanter 
om. Flera kommunrepresentanter berättade att de upplevt stora förändringar 
i hur lätt eller svårt det är att samarbeta med en vårdcentral i samband med 
att vårdcentralen fått en ny chef. 

Det har kommit några nya unga kvinnliga vårdcentralschefer på senare år. 
De har en helt annan attityd och det känns jättesmidigt numera att få tag på 
doktorerna.

MAS

Generellt sett ansåg de intervjuade cheferna på privata vårdcentraler att de har 
en ganska stor handlingsfrihet när det gäller organiseringen av vårdcentralens 
arbete och att de har möjlighet att påverka inriktningen på verksamheten för 
att möte sköra äldres behov. 

Ersättningssystemet i Västra Götalandsregionen är så finurligt utformat att vi 
inte får betalt per besök. Vi tjänar lika mycket pengar när väntrummet är tomt 
som när det är fullt. Alltså är det mycket bättre för oss att göra rätt saker från 
början så patienterna inte behöver komma hit så ofta.

Chef privat vårdcentral

Chefer inom Närhälsan framförde dock sällan den här typen av kommen-
tarer. Tvärtom klagade de ofta på att de kände sig för hårt styrda av olika 
regelverk, kvalitetsmål och Västra Götalandsregionens ekonomistyrnings-
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modell för ersättning i primärvården, trots att ekonomistyrningsmodellen 
är densamma för såväl privata som offentliga vårdcentraler i länet (Västra 
Götalandsregionen, 2015b).

Den mängden som vi måste producera för att få tillräckligt stor ersättning, den 
stämmer inte med kontinuiteten. Systemet är inte anpassat för de mest sjuka 
äldre, de har många åkommor och innan en patient med rullator har hunnit 
gå 20 meter och tagit av sig kläderna så har halva besökstiden gått.

Chef vårdcentral Närhälsan

Varför chefernas upplevelse av handlingsutrymme förefaller skilja sig åt mellan 
vårdcentraler i privat respektive offentlig regi har vi inte haft möjlighet att 
särskilt fördjupa oss i inom ramen för studien. Eftersom privata vårdcentraler 
i genomsnitt har nästan 0,5 färre undvikbara slutenvårdstillfällen per 100 
listade patienter 65 år eller äldre i förhållande till offentliga dito, tror vi dock 
att det skulle vara värdefullt att närmare studera vad skillnaderna mellan 
vårdcentraler drivna i privat respektive offentlig regi beror på.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att ledarskapet på vårdcentralen 
mycket väl kan vara betydelsefullt för kvaliteten på den vård som äldre 
patienter får, men det förefaller inte avspegla sig i nivåerna av ÅIS och USV.
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Det finns en mängd faktorer på såväl individnivå som organisations- 
och samhällsnivå som påverkar nivåerna av ÅIS och USV, exempelvis 
patientens följsamhet till ordinerad behandling, anhörigas attityd, 

tillgång till geriatrisk expertkompetens i hälso- och sjukvården, antal säng-
platser inom slutenvården, ekonomiska ersättningsmodeller och politiska 
policybeslut (Larsen, Falk och Bångsbo, 2013). En enskild vårdcentral har 
bara inflytande över ett fåtal av dessa faktorer. En undvikbar slutenvårds
episod kan bero på brister i en vårdcentrals arbete, men kan också ha sin 
grund i felaktig behandling av patienten inom den kommunala vården och 
omsorgen, den öppna specialistvården på ett sjukhus, otillräcklig samverkan 
dem emellan eller något helt annat. 

Hur stor andel av USV och ÅIS som kan hänföras till fel och brister i 
vården på vårdcentralsnivå känner vi idag inte till. Studier har dock visat att 
endast omkring 20 procent av alla återinskrivningar på sjukhus inom 1 till 
30 dagar beror på fel och brister i slutenvården (Van Valraven m fl, 2011). 
Det som i huvudsak förefaller orsaka ÅIS är patient- och samhällsrelaterade 
faktorer som sjukhusen i liten grad har inflytande över, exempelvis psykisk 
sjukdom, dåligt socialt stöd och fattigdom. Höga nivåer av ÅIS på ett visst 
sjukhus eller i en viss region kan också bero på att få av de patienter som 
slutenvårdas där dör under slutenvårdsepisoden eller att det finns god tillgång 
till slutenvård – faktorer som alltså tyder på hög, snarare än låg kvalitet på 
slutenvården. 

Under intervjuerna i den kvalitativa delstudien framkom en rad faktorer 
på såväl individ- som organisations- och samhällsnivå som påverkar nivåerna 
av ÅIS och USV, men som enskilda vårdcentraler inte har så stort inflytande 

4. Vårdcentralerna kan bara 
påverka en liten del av ÅIS och 
USV
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över, åtminstone inte på kort sikt. En del av dem har vi redan lyft i kapitel 3. 
I detta kapitel redogör vi för ytterligare faktorer som framkommit under 
intervjuerna men som vi inte presenterats hittills.

Faktorer på individnivå
Vilka patienter som är listade på de olika vårdcentralerna i länet varierar 
stort med avseende på ålder, utbildnings- och inkomstnivå, etnicitet samt 
sjukdomsbörda. Exempelvis är andelen listade patienter med diabetes, KOL 
eller hjärtsvikt mellan tre och fyra gånger så hög på Närhälsan Gullspångs 
vårdcentral som på Närhälsan Eriksbergs vårdcentral. Tidigare studier har 
visat att patienter med låg kunskap om sjukdom och behandling, det som 
brukar kallas hälsolitteracitet, löper större risk att drabbas av dessa och andra 
sjukdomar samt att slutenvårdas på sjukhus (Schneider m fl, 2006). 

Att hälsolitteraciteten bland listade patienter på en vårdcentral har betyd
else för nivåerna av ÅIS och USV har flera av de intervjuade vårdcentrals
representanterna uppmärksammat. 

Det är viktigt att förstå när man ska söka vård. Till oss kommer ofta patienter 
alldeles för sent, till exempel med en cancersjukdom, samtidigt som många 
söker vård för väldigt banala saker, som en enkel förkylning.

Läkare på vårdcentral i socioekonomiskt tungt belastat område

Det finns idag inget bra sätt att mäta graden av hälsolitteracitet hos listade 
patienter på en vårdcentral. Anledningarna till låg hälsolitteracitet är många 
och kan relateras både till personens individuella kapacitet, till exempel 
utbildningsnivå och intellektuell förmåga (Sengstock m  fl, 2012), och till 
sammanhanget, till exempel hur mycket stöd personen får i hemmet eller 
komplexiteten i de behandlingsregimer som personen förväntas följa (Topin-
ková m fl, 2012; Garcia-Caballos m fl, 2010; Dogrell, 2010). Bland sköra 
äldre med hjärtsvikt har till exempel kvinnor oftare lägre utbildning, sämre 
hälsolitteracitet och är oftare ensamstående jämfört med äldre män, vilket 
kraftigt ökar risken att slutenvårdas på sjukhus (Falk m fl, 2013). 

Graden av hälsolitteracitet och livsstil hänger tätt samman. Flera av 
de intervjuade påpekar att de som har kunskaper om vad som främjar god 
hälsa motionerar mer, äter en mer allsidig kost och är mindre benägna att 
röka – faktorer som påverkar risken att drabbas av kroniska sjukdomar som 
klassificeras som undvikbara att slutenvårdas för.

Även anhörigas hälsolitteracitet har betydelse för nivåerna av ÅIS och 
USV menar några av de intervjuade då det påverkar om patienten får rätt 
stöd i hemmet, följer ordinerad behandling, söker vård i rätt tid och vart man 
söker sig när man söker vård.
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Anhörigas åsikter spelar jättestor roll för om man bestämmer sig för att åka 
in eller stanna kvar hemma.

Sjuksköterska hemsjukvård

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att såväl patientens som anhörigas 
hälsolitteracitet påverkar nivåerna av ÅIS och USV, men att en enskild vård-
central har små möjligheter att påverka patientens hälsolitteracitet, åtmins-
tone på kort sikt. Här behövs breda utvecklingssatsningar som startar redan 
i grundskolan.

Faktorer på organisationsnivå 
De intervjuade redogjorde för en rad faktorer på organisationsnivå som 
påverkar nivåerna av ÅIS och USV, men som enskilda vårdcentraler inte kan 
styra över i nämnvärd utsträckning. Det kunde till exempel röra sig om till-
gången till och kvaliteten på hemsjukvård, hemtjänst, särskilda boenden och 
korttidsboenden i kommunerna. Flera vårdcentraler med höga nivåer av ÅIS 
och USV menade att resultaten i första hand beror på brister i kommunens 
arbetssätt snarare än brister hos vårdcentralen. Både intervjuade företrädare 
för vårdcentraler och sjukhus påpekade att det bland annat finns för få sjuk-
sköterskor i hemsjukvården som kan göra hembesök med kort varsel. 

Det känns som om de är för få sjuksköterskor i hemsjukvården och att de är 
för långt borta från patienten när något inträffar akut. Då tvingas patienten 
åka till sjukhus istället.

Omsorgskoordinator sjukhus

Flera intervjupersoner inom såväl primärvården som på sjukhusen och i kom-
munerna efterlyste en mellanvårdsform mellan sjukhusvård och hemsjukvård 
eller hemtjänst där sköra äldre med tillfällig försämring i sitt hälsotillstånd 
skulle kunna vårdas under en kortare period. Många gånger är det enkla 
medicinska åtgärder som krävs och att det finns tillgång till personal dygnet 
runt så att patienten känner sig trygg.

Vi skulle behöva ha sjukstugor lokalt i varje stadsdel där vi på ett akut sätt 
kan hantera sviktande åldringar, att de får omvårdnad dygnet runt, utan att 
behöva skickas in till sjukhuset.

Vårdcentralschef, läkare 

Flera framhåller att vård mycket väl skulle kunna ges i det egna hemmet om 
det bara fanns medicinteknisk utrustning i kommunerna och tydliga medi-
cinska vårdplaner.
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Vi ser ofta patienter med kronisk hjärtsvikt, som kanske kommer från särskilt 
boende. De kan vara jättedåliga och då lägger vi in dem för att ge diuretika 
och syrgas. Men om det funnits syrgas på boendet och en plan för diuretika-
behandlingen, då hade patienten inte behövt åka in. 

Läkare sjukhus

Läkare och sjuksköterskor inom både kommun, primärvård och slutenvård 
lyfte läkemedel som ett problemområde som kan bidra till att äldre återinskrivs 
på sjukhus eller vårdas för diagnoser som de inte borde behöva vårdas på 
sjukhus för. Oklarheter kring den äldre patientens läkemedelsbehandling 
uppstår ofta i samband med övergångar från en vårdgivare till en annan.

Det är enormt mycket problem med läkemedel. Vårdcentralen är ju slut
stationen för patientens odyssé inom sjukvården. Så Apodos-påsen har byggts 
på under lång tid när de hamnar här. Och då ser det illa ut när man mäter 
läkemedel på vårdcentralsnivå. Men jag hoppas man förstår att det inte är 
vi på vårdcentralen som satt in alla dessa läkemedel. Och när vi väl hunnit 
rensa i listan har patienten hunnit uppsöka sjukhus och specialistläkare igen 
och fått nya preparat.

Vårdcentralschef, läkare

Biståndshandläggare och andra som arbetar med vårdplanering i kommun
erna betonade ofta under intervjuerna att sjukhusen har för korta vårdtider, 
vilket leder till att många patienter måste åka in på sjukhus igen snart efter 
hemkomst.

Vårdtiderna har ju kortats något oerhört. Många är inte medicinskt färdig
behandlade när vi kommer till vårdplanering. 

Arbetsterapeut, vårdplaneringsteam kommunen

Genom intervjuerna blir det tydligt att anställda inom primärvård, kommuner 
och slutenvård ibland har dålig kunskap om varandras verksamheters uppdrag 
och rutiner. Det skapar frustration och missförstånd. 

Många läkare på sjukhusen har ju inte fattat att kommunen är en sak och 
primärvården en annan och att inte ens hemtjänsten och hemsjukvården alltid 
kommunicerar med varandra. De skickar epikris till vårdcentralen men då får 
kommunen inte del av den. Nu jobbar vi på att skriva läkemedelsberättelser, 
rehabplan och utskrivningsmeddelande som blir patientens handling som de 
kan visa upp till de olika vårdaktörer de har kontakt med.

Läkare sjukhus

Flera av de intervjuade kommunrepresentanterna framhöll att det finns en 
okunskap inom slutenvården om vad korttidsboenden i kommunen är och 
att det kan leda till att patienter skrivs ut för tidigt från sjukhusen.
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Jag tror det finns en okunskap på sjukhusen hur det faktiskt ser ut på utsidan, 
vad korttids är. Man ser det som sjukhus-light, eller som de gamla sjukhemmen, 
men så är det ju inte. Vi har inga läkare anställda hos oss.

Biståndshandläggare

Särskilt frustrerade blev de intervjuade när de berättade att andra huvudmän 
fattar beslut i frågor som inte ligger inom deras ansvarsområde.

Sjukhusen har ofta redan bestämt sig för om patienten ska till korttids eller 
SÄBO eller hem fastän de inte kan fatta beslut om det. Om de då redan har 
informerat patienten blir det väldigt svårt för oss att säga något annat. Då tror 
jag att man kanske åker in till sjukhus igen för att man är besviken.

Biståndshandläggare

Sammanfattningsvis har intervjuerna pekat på att det finns en rad faktorer 
på organisationsnivå som påverkar nivåerna av ÅIS och USV, men som en-
skilda vårdcentraler inte kan styra över i nämnvärd utsträckning. Det kan till 
exempel handla om att vårdpersonal inte följer gällande regler och rutiner, 
bristfällig kvalitet och tillgången på hemsjukvård och hemtjänst i kommun
erna, otillräcklig medicinteknisk utrustning i kommunerna, otillfredsställande 
kunskaper kring äldres läkemedelsbehandling i hela vårdkedjan eller för korta 
slutenvårdstider.

Faktorer på samhällsnivå
I den kvalitativa delstudien lyfte många av de intervjuade faktorer på en mer 
övergripande samhällsnivå som de ansåg motarbetar en fungerande hälso- 
och sjukvård för äldre patienter och som kan leda till USV och ÅIS. En sådan 
faktor är att vården är uppdelad på flera huvudmän som styrs av regelsystem 
och ekonomistyrningsmodeller som till stora delar stimulerar till stuprörstänk 
(jämför Krohwinkel Karlsson och Winberg, 2012). I de fall olika vårdgivare 
lyckas samarbeta är det snarare trots hälso- och sjukvårdens organisering än 
på grund av den.

Alla är så fokuserade på pengarna, var gränserna går mellan olika verksam-
heters ansvar. Ibland har det gått för långt och patienterna hamnar i kläm.

Vårdcentralschef, sjuksköterska

Flera av de intervjuade berättade att de själva hade svårt att hålla reda på hur 
vården är organiserad, vilka verksamheter som ansvarar för vad och vem de 
ska vända sig till för att kunna hjälpa sina patienter på bästa sätt. För äldre 
patienter blir det helt omöjligt att ta sig fram i hälso- och sjukvårdssystemet 
ansåg vissa. 
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Patienten förstår inte skillnaden mellan hemtjänst och hemsjukvård och när 
de ska vända sig till vårdcentralen eller sjukhuset.

Vårdplaneringssjuksköterska, sjukhus

Det största problemet med att vården är uppledad på olika huvudmän men-
ade de intervjuade är att vårdgivare hos en huvudman inte har tillgång till 
information om patienten som finns hos en annan. 

Det är en skandal att vi har olika journalsystem som inte kommunicerar med 
varandra och att vi fortfarande skickar fax och papper till varandra. 

Läkare, vårdcentral

Dessa faktorer på en mer övergripande samhällsnivå som de intervjuade 
ansåg motarbetar en fungerande hälso- och sjukvård för äldre patienter, och 
som kan leda till USV och ÅIS, har även identifierats i internationella studier. 

Flera forskare har konstaterat att det finns ett tydligt samband mellan 
brister i vårdens övergångar och återinskrivningar på sjukhus, vårdrelate-
rade skador och till och med för tidig död (Kessler m fl, 2013; Scott, 2010; 
Soares, 2012). Brister i kommunikationen mellan vårdgivare, exempelvis då 
nödvändig information inte överförs eller då vårdgivare inte har åtkomst 
till varandras journalsystem, är vanliga orsaker till att problem uppstår (La-
Mantia m fl, 2010). Att på olika sätt skapa en mer sammanhållen vårdkedja 
kan bidra till att minska nivåerna av ÅIS och USV för sköra äldre patienter 
(Hickman m fl, 2007).
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De korrelationsanalyser som vi genomfört baserade på data för samtliga 
vårdcentraler i länet visar att det finns flera starka samband mellan ÅIS 

samt USV och undersökta variabler som beskriver vårdcentralernas arbete 
och de patientgrupper som är listade på respektive vårdcentral. I detta kapitel 
redovisas vilka samband det rör sig om och övriga resultat för den kvanti-
tativa delstudien.

Stor spridning bland studerade variabler på 
vårdcentralsnivå
Det finns en stor variation i värden bland de studerade variablerna på vård-
centralsnivå. Exempelvis är medelinkomsten nästan fyra gånger så hög för 
personer bosatta i primärområdet Hovås i Göteborgs Stad, där vårdcentralen 
Nötkärnan Hovås Askim Familjeläkare och BVC är lokaliserad som för mot-
svarande patientgrupp bosatt i primärområdet Hjällbo där Närhälsan Hjällbo 
vårdcentral finns. Ohälsotalet bland patienter i åldrarna 60 till 64 år är 7,5 
gånger så högt i primärområdet Kortedala i Göteborgs Stad där vårdcentralen 
Nötkärnan Kortedala är lokaliserad som för motsvarande patientgrupper bo-
satta i centrala Göteborg där exempelvis vårdcentralerna Plus 7, Kungsports
läkarna, Carlanderska och Kvarterskliniken Lorensberg har sina adresser. På 
Familjehälsan vårdcentral i primärområdet Gamlestaden i Göteborgs Stad 
är bara 7 procent av de listade patienterna 65 år eller äldre medan andelen 
uppgår till 36 procent för Närhälsan Brastad vårdcentral i Lysekils kommun. 
Däremot är 43 procent av alla patienter listade på Familjehälsan vårdcentral 
födda i Afrika, Asien eller Sydamerika. Motsvarande siffror för Närhälsan 

5. Resultat i den kvantitativa 
delstudien



56

Brastad ligger på 20,8 procent men för Almö Läkarhus på Tjörn endast 0,6 
procent. I tabellen i bilaga 17 redovisas medelvärden samt högsta och lägsta 
värden för några av de studerade variablerna. 

Starka samband mellan ohälsa, medelinkomst 
och ÅIS samt USV
Korrelationsanalyserna visar att det finns ett starkt samband (r ≥ 0,50) som 
är statistiskt signifikant (p<0,01) mellan såväl USV som ÅIS och ohälsotalet i 
åldrarna 60 till 64 år i det geografiska område där en vårdcentral är belägen 
(primärområden i Göteborg och kommun i övriga länet). Detsamma gäller 
för medelinkomsten bland invånare 65 år eller äldre och USV SKL. Sam
bandet mellan medelinkomst och ÅIS samt USV SoS är något svagare. Trots 
att patienter kan vara listade på en vårdcentral belägen i ett annat geografiskt 
område än där de bor, är sambandet mellan ohälsotalet i åldrarna 60 till 64 år 
samt medelinkomst och ÅIS samt USV de starkaste som vi kunnat identifiera 
bland alla variabler vi studerat. Hade vi haft tillgång till uppgifter om ohälsotal 
och medelinkomst för listade patienter på vårdcentralsnivå hade sambanden 
sannolikt varit ännu högre. Sådana data finns dock inte att tillgå i dagsläget. 

Starka samband finns även mellan CNI och USV SKL samt USV SoS med-
an sambandet mellan CNI och ÅIS är något svagare. Medelstarka samband 
(r = 0,3 – 0,49) föreligger mellan ÅIS, USV SKL samt USV SoS och andelen 
listade patienter på en vårdcentral som är arbetslösa, hur många särskilda 
boendeplatser som en vårdcentral ansvarar för samt andelen patienter som 
är 75 år eller äldre som står på 10 eller fler läkemedel15. För USV SKL gäller 
också att det finns ett medelstarkt samband med hur många patienter i åldrar-
na 80 år eller äldre som är listade på vårdcentralen, hur många lågutbildade 
som är listade på vårdcentralen samt om vårdcentralen drivs i privat eller 
offentlig regi, där privata vårdcentraler i genomsnitt har något lägre nivåer 
av USV SKL än Närhälsan. 

Korrelationsanalyserna visar också att det inte finns något samband 
mellan ÅIS, USV SKL samt USV SoS och vårdcentralens ACG-poäng, andel 
patienter med RUB 4 och 5, avståndet i kilometer mellan en vårdcentral och 
sjukhus eller hur många läkemedelsavstämningar som vårdcentralen gör för 
patienter 75 år och äldre. Dessa resultat förvånar och vi uppehåller oss därför 
en stund vid att diskutera vad detta kan bero på.

15	 Värt att beakta är att samtliga läkemedelsgrupper ingår i indikatorn, även hudskyddande och uppmjukande 
medel, tårsubstitut, vitamin- och mineraltillskott, medel vid mun- och tandsjukdomar samt medicinska 
schampon. En patient med flera av dessa läkemedel i sin läkemedelslista får samma dignitet i utfallet som 
en patient med lika många läkemedel som intas via munnen. Indikatorn omfattar däremot inte läkemedel 
ordinerade i sluten vård, dispenserade från läkemedelsförråd eller köpta utan recept (Socialstyrelsen/
Läkemedelsverket/SKL, 2014).
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ACG-poäng är ju ett mått på vårdtyngd utifrån diagnosgrupper, ålder 
och kön. ACG-verktyget delar in individerna i en befolkning i grupper utifrån 
de diagnoser som registrerats under en viss period. I ACG-systemet delas 
patienter dessutom in i sex kategorier beroende på sjukdomsbörda kallade 
resource utilization band, RUB. RUB 4 och 5 representerar patienter med hög 
respektive mycket hög sjuklighet.

Om man antar att patienter med störst vårdtyngd också är de som löper 
störst risk att återinläggas på sjukhus eller slutenvårdas för diagnoser som 
klassificeras som undvikbara att slutenvårdas för, är det rimligt att anta att 
vårdcentraler med hög ACG-poäng och hög andel patienter med RUB 4 och 
5, det vill säga hög vårdtyngd, har högre nivåer av ÅIS och USV än vård-
centraler med låg ACG-poäng. Korrelationsanalyserna pekar dock på att 
så inte verkar vara fallet. Ett skäl till detta kan vara att de mest vårdtunga 
patienterna lider av andra diagnoser än de som klassificeras som undvikbara 
att slutenvårdas för. Det kan också vara så att dessa patienter får bättre stöd 
än andra patientgrupper och därför inte har lika stort behov av slutenvård. 
Ytterligare ett skäl till resultatet är att vårdcentraler är olika noga med att 
registrera diagnoser. En vårdcentral med många vårdtunga patienter kan få en 
låg ACG-poäng om de inte registrerar patienternas diagnoser på det sätt som 
är tänkt. I intervjustudien berättade många av de intervjuade att de ibland 
slarvade med registreringen och därför inte fick en rättvisande ACG-poäng. 
Om alla vårdcentraler hade följt de riktlinjer för diagnosregistrering som 
finns och registrerat på samma sätt är det möjligt att korrelationsanalyserna 
visat på andra resultat.

I den kvalitativa studien var det flera av de intervjuade som ansåg att 
avståndet till sjukhus för en patient har betydelse för om patienten väljer att 
söka vård på sjukhus eller en vårdcentral. Detta skulle i sin tur kunna innebära 
att vårdcentraler som ligger långt från ett sjukhus därför har lägre nivåer av 
USV och ÅIS än vårdcentraler som ligger nära sjukhus. Korrelationsanalyserna 
visar dock inte på några sådana samband. Majoriteten av alla vårdcentraler i 
länet ligger inom 10 kilometers radie från ett sjukhus och dessa vårdcentraler 
har både höga och låga nivåer av USV och ÅIS. Det är därför inte säkert att 
vårdcentraler som avviker från detta får genomslag i korrelationsanalyserna. 
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Tabell 3 
R-värden för korrelationer mellan ett urval variabler och ÅIS, USV SKL samt USV SoS baserat på medel
värden för 2013 och 2014

ÅIS  
2013+2014

USV SKL 
2013+2014

USV SoS 
2013+2014

Ohälsotalet 60–64 år 0,500** 0,525** 0,500**

Medelinkomst ≥ 65 år -0,464** -0,532** -0,445**

CNI 0,490** 0,512** 0,531**

RUB 4 och 5 0,245** 0,257** 0,229**

ACG Casemix Index 0,134 0,142* 0,076

Andel listade ≥ 80 år 0,241** 0,317** 0,290**

Andel listade ≥ 80 år som besökt vc senaste året 0,236** 0,302** 0,277**

Andel listade ≥ 65 år 0,040 0,096 0,054

Antal listade ≥ 65 år 0,150* 0,144* 0,144*

Antal SÄBO-platser som vc ansvarar för 0,323** 0,375** 0,399**

Driftsform (privat/offentlig) -0,268** -0,332** -0,306**

Andel ≥ 75 år som står på ≥ 10 läkemedel 0,393** 0,400** 0,476**

Antal läkemedelsavstämningar ≥ 75 år -0,081 -0,059 -0,048

Antal hembesök hos pat ≥ 65 år 0,159* 0,230** 0,264**

Födda utom EU och USA 0,189** 0,230** 0,247**

Andel lågutbildade 0,262** 0,345** 0,251**

Andel arbetslösa 16–64 år 0,333** 0,387** 0,377**

Avstånd till sjukhus -0,005 0,065 0,005

** Korrelationen är signifikant på 0,01-nivå
*   Korrelationen är signifikant på 0,05-nivå16

•Rosa = starkt samband, statistiskt signifikant    •Ljusrosa = medelstarkt samband, statistiskt signifikant

Nämndsområden skiljer sig åt
Om man istället väljer att undersöka ovan nämnda samband nedbrutna på 
de fem hälso- och sjukvårdsnämndsområdena i länet blir resultaten delvis 
annorlunda. I tabell 4 nedan kan man se hur r-värdena varierar för sambandet 
mellan ett urval variabler och USV SKL. Motsvarande r-värden för USV SoS 
och ÅIS återfinns i bilaga 18.

Av tabellen kan man utläsa att variabler som mäter socioekonomi och 
ohälsa (CNI, medelinkomst, arbetslöshet, utbildningsnivå och ohälsotal) 
har en betydligt högre inverkan på USV SKL i Göteborg än i övriga nämnds
områden. I södra hälso- och sjukvårdsnämndsområdet förefaller socioekonomi 

16	 Att sambanden är signifikanta på 0,01- respektive 0,05-nivå innebär att det är mindre än 1 respektive 
5 procents risk att resultatet beror på slumpen.
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och ohälsa inte ha något samband med nivåerna av USV SKL. I södra nämnds-
området finns det bara statistiskt signifikanta samband mellan USV SKL 
och variablerna andelen listade patienter 80 år eller äldre liksom hur många 
patienter listade på en vårdcentral som är 75 år och äldre och som står på 
10 eller fler läkemedel. Hur många listade patienter på en vårdcentral som är 
80 år eller äldre är signifikant korrelerat till USV SKL för alla vårdområden 
utom Göteborg, vilket kan bero på att medelåldern i Göteborg är lägre än 
för länet i övrigt och att det inte finns en lika stor andel patienter som är 80 
år eller äldre listade på vårdcentraler i Göteborg. Det finns ett signifikant 
samband mellan USV SKL och om vårdcentralen drivs i privat eller offentlig 
regi i Göteborg, norra och östra hälso- och sjukvårdsnämndsområdena men 
inte för västra och södra. 

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att socioekonomi förefaller ha 
störst inverkan på nivåerna av USV SKL i Göteborgs hälso- och sjukvårds-
nämndsområde medan ålder har störst inverkan i norra och södra. I östra 
hälso- och sjukvårdsnämndsområdet har både socioekonomi och åldersför-
delning betydelse för nivåerna av USV SKL.

Tabell 4
R-värden för korrelationer mellan ett urval variabler och USV SKL baserat på medelvärden för 2013 och 
2014 uppdelat på nämndsområden i Västra Götalandsregionen

Norra Västra Göteborg Södra Östra

Ohälsotalet 60–64 år 0,266 0,349* 0,758** 0,023 0,349*

Medelinkomst ≥ 65 år -0,134 -0,487** -0,751** 0,044 -0,038

CNI 0,424** 0,501** 0,675** 0,207 0,682**

RUB 4 och 5 0,064 0,331* 0,216 0,005 0,333*

ACG Casemix Index -0,028 0,243 0,055 -0,344 0,055

Andel listade ≥ 80 år 0,387* 0,342* 0,080 0,451* 0,333*

Andel listade ≥ 65 år 0,088 0,147 0,054 0,147 0,004

Antal SÄBO-platser som vc ansvarar för 0,550** 0,269 0,404** 0,283 0,256

Driftsform (privat/offentlig) -0,328* -0,211 -0,319** -0,378 -0,512**

Andel ≥ 75 år som står på ≥ 10 läkemedel 0,514** 0,158 0,458** 0,583** 0,465**

Födda utom EU och USA 0,257 0,062 0,405** -0,190 0,466**

Andel lågutbildade 0,219 0,201 0,620** -0,249 -0,081

Andel arbetslösa 16–64 år 0,250 0,130 0,541** 0,058 0,356*

** Korrelationen är signifikant på 0,01-nivå
** Korrelationen är signifikant på 0,05-nivå

•Rosa = starkt samband, statistiskt signifikant    •Ljusrosa = medelstarkt samband, statistiskt signifikant
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Icke-linjära samband och outliers
När man gör korrelationsanalyser är det vanligt att plotta sambanden i ett 
grafiskt diagram för att kontrollera om sambanden är linjära eller icke-linjära 
och för att identifiera eventuella kraftigt avvikande värden, så kallade outliers. 
Eftersom det är en tidskrävande process att göra detta för samtliga variabler 
vi studerat uppdelat på såväl ÅIS, USV SKL och USV SoS på nämndsområde, 
valde vi att endast göra plotterdiagram för de två variabler som visade sig ha 
störst korrelation med USV SKL, nämligen ohälsotalet i åldrarna 60 till 64 
år och medelinkomst bland invånare 65 år eller äldre. 

Plotterdiagrammen visar att värdena inte är helt linjärt distribuerade och 
att icke-linjära kurvor något bättre kan förklara variationen i värdena både vad 
gäller ohälsotalets och medelinkomstens påverkan på USV SKL. Skillnaderna 
är dock så små att vi inte bedömde det som nödvändigt att göra icke-linjära 
regressionsanalyser för att predicera USV och ÅIS. 

Plotterdiagrammen visar också att det finns några outliers. I figuren 4 
nedan har vi markerat dessa vårdcentraler med rött. I den vänstra figuren 
är det Familjehälsans vårdcentral i Gamlestaden samt Nötkärnan Kortedala 
vårdcentral i Göteborg Stad som har betydligt lägre nivåer av USV SKL än 
vad man skulle kunna förvänta sig med hänsyn tagen till ohälsotalet i de 
primärområden där listade patienter är bosatta. Om vi plockar bort dessa 
vårdcentraler från korrelationsanalysen ökar r²-värdet från 0,276 till 0,327 
(Pearson´s correlation) respektive 0,333 (Cubic correlation). I den högra fi-
guren är det Kinnekullehälsan Vårdcentral i Götene som har betydligt lägre 
nivåer av USV SKL än vad man skulle kunna förvänta sig med hänsyn tagen 
till medelinkomstnivån i kommunen, medan Nötkärnan Hovås Askim Fa-
miljeläkare har högre nivåer av USV SKL än vad man skulle kunna förvänta 
sig. Om vi plockar bort dessa vårdcentraler från korrelationsanalysen ökar 
r²-värdet dock bara från 0,283 till 0,290 (Pearson’s correlation) respektive 
0,301 (Cubic correlation), detta på grund av att dessa vårdcentraler har värden 
som ligger på var sin sida om medellinjen och därför motverkar varandra. 
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Figur 4 
Sambandet mellan USV SKL 2013 + 2014 och ohälsotalet i åldrarna 60 till 64 år 2013 respektive 
medelinkomst för individer 65 år eller äldre år 2013.
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Multivariata regressionsanalyser kan beräkna 
värdet av ÅIS och USV
Som vi redan nämnt i metodavsnittet, ville vi i den kvantitativa delstudien 
undersöka i vilken utsträckning det är möjligt att förklara variationerna av 
ÅIS och USV på vårdcentralsnivå om man känner till vissa variabler som 
beskriver den listade populationen på respektive vårdcentral samt vårdcen-
tralernas arbete och prestationer. För enkelhetens skull valde vi då att arbeta 
med linjära multivariata regressionsanalyser trots att plotterdiagrammen över 
korrelationen mellan USV SKL och ohälsotalet i åldrarna 60 till 64 år samt 
medelinkomst hos individer över 65 år visar att en icke-linjär modell något 
bättre kan förklara nivåerna av USV SKL. 

Med hjälp av multivariata linjära regressionsanalyser har vi räknat fram 
tre modeller som är statistiskt signifikanta (p<0,05) och som syftar till att 
predicera ÅIS, USV SKL respektive USV SoS (se bilaga 4). Följande ekvatio-
ner erhölls:
	

ÅIS=2,154+11,606*X1+0,003*X2+0,027*X3

USV SKL=2,131+13,282*X1+0,003*X2+0,026*X3+5,821*X4-0,498*X5

USV SoS=3,284+11,800*X1+0,003*X2+0,021*X3+6,733*X4-0,428*X5+0,077*X6
 

där

X1 = andel patienter ≥ 80 år eller äldre
X2 = antal SÄBO-platser som vårdcentralen ansvarar för
X3 = ohälsotalet i åldrarna 60 till 64 år i det primärområde eller kommun där vårdcentralen är lokaliserad
X4 = andel arbetslösa bland listade patienter på vårdcentralen
X5 = ägandeform 
X6 = andelen listade patienter ≥ 75 år som står på ≥ 10 läkemedel 

Modellerna ska tolkas på följande sätt: om andelen patienter 80 år eller äldre 
listade på en vårdcentral ökar med en procent så ökar nivåerna av ÅIS med 
0,11606, USV SKL med 0,13282 och USV SoS med 0,11800. Om ohälsotalet 
bland patienter listade på en vårdcentral i åldrarna 60 till 64 år ökar med en 
dag så stiger nivåerna av ÅIS med 0,027, USV SKL med 0,026 och USV SoS 
med 0,021. Vårdcentraler som drivs i privat regi har i genomsnitt 0,498 färre 
undvikbara slutenvårdtillfällen (USV SKL) per 100 listade invånare över 65 år 
eller äldre än vårdcentraler som drivs i offentlig regi. 

Med modellerna kan vi predicera USV och ÅIS för respektive vårdcentral 
där modellen för USV SKL har bäst passform (se bilaga 5). Mellan 35 pro-
cent (ÅIS) och 46 procent (USV SKL) av variationerna i USV och ÅIS på 
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vårdcentralsnivå kan förklaras av modellerna. I samtliga regressionsmodeller 
har ohälsotalet i åldrarna 60 till 64 år ungefär dubbelt så stor påverkan på 
nivåerna av USV och ÅIS som övriga variabler. 

I tabell 5 nedan redovisar vi vilka tio vårdcentraler som enligt regressions-
modellerna har sämst respektive bäst utfall för ÅIS, USV SKL och USV SoS 
sammantaget i förhållande till vad man skulle kunna förvänta sig med hänsyn 
tagen till listade patienters socioekonomi och vårdcentralens ägandeform. 

 
Tabell 5 

De tio vårdcentralerna med sämst respektive bäst utfall i förhållande till vad man skulle kunna förvänta sig 

Sämre värden än förväntat Bättre värden än förväntat

Närhälsan Fritsla (Mark) (ska läggas ned enl beslut 

i feb 2015)

Familjehälsans vårdcentral (Göteborg/Gamle
staden)

Västerleden vårdcentral Frölunda Torg (Göte-
borg)

Kinnekullehälsan (Götene)

Närhälsan Nordmanna (Kungälv) Allemanshälsan vårdcentral Frölunda (Göteborg)

Maria Alberts vårdcentral (Trollhättan) Hamnstaden vårdcentral (Lidköping)

Närhälsan Färgelanda Kvarterskliniken Lorensberg (Göteborg Centrum)

Friskväderstorgets vårdcentral (Göteborg 
Hisingen)

Nötkärnan Kortedala vårdcentral (Göteborg Öster)

Närhälsan Vargön (Vänersborg) Närhälsan Slottskogen (Göteborg Majorna-Linné)

Närhälsan Angered (Göteborg Östra) Rävlanda vårdcentral (Härryda)

Bräcke Diakoni Vårdcentral Centrum (Alingsås) Allékliniken Sleipner (Borås)

Närhälsan Älvängen Hälsocentralen (Hjo)

I allmänhet är det vårdcentraler i socioekonomiskt svaga områden eller med 
stor andel äldre listade patienter eller med ansvar för många särskilda bo-
endeplatser som får sämre värden än förväntat och vice versa. Regressions
modellerna förefaller därför inte helt kunna kompensera för de skillnader 
som föreligger avseende dessa faktorer på vårdcentralsnivå. Undantag finns 
dock. Varken Närhälsan Älvängens, Närhälsan Vargöns eller Bräcke Diakoni 
Vårdcentral Centrums höga nivåer av USV och ÅIS kan förklaras på grund 
av socioekonomi, stor andel listade äldre eller ansvar för många äldreboen-
deplatser. 

Några vårdcentraler har en kombination av många patienter med svag 
socioekonomi men få äldre och vice versa. Dessa förhållanden har modell
erna också svårt att hantera. Såväl Familjehälsans vårdcentral och Nötkärnan 
Kortedala vårdcentral har många listade patienter bland dem med tyngst 
socioekonomi i länet. Samtidigt har de få äldre listade hos sig, vilket skulle 
kunna förklara varför de trots allt får betydligt bättre siffror än förväntat. 
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Närhälsan Slottskogen har många äldre listade patienter och ansvar för näst 
flest särskilda boendeplatser i hela länet. Samtidigt är andelen lågutbildade 
bland deras listade patienter bland de lägsta i länet.

Regressionsmodeller för Göteborg och östra 
hälso- och sjukvårdsnämndsområdena
Våra korrelationsanalyser visade ju att sambanden mellan socioekonomi, ål-
der och ohälsa såg olika ut för de fem hälso- och sjukvårdsnämndsområdena 
i länet. För att undersöka skillnaderna mellan nämndsområdena valde vi 
därför att ta fram två särskilda multivariata linjära regressionsmodeller som 
predicerar USV SKL på nämnsdnivå: dels en modell baserad på data för de 57 
vårdcentralerna i Göteborg (USV SKL Göteborg) och dels en modell baserad 
på data för de 36 vårdcentralerna i östra hälso- och sjukvårdsnämndsområdet 
(USV SKL Östra). 

Den modell som bäst predicerar USV SKL i Göteborg fick följande ut-
seende:

USV SKL Göteborg=1,645+0,004*X2+0,025*X3+10,657*X7

där

X2=antal SÄBO-platser som vårdcentralen ansvarar för
X3=ohälsotalet i åldrarna 60 till 64 år i det primärområde där vårdcentralen är lokaliserad
X7=andel lågutbildade bland listade patienter på vårdcentralen

Denna modell kan förklara 66 procent av variationen av USV SKL Göteborg 
på vårdcentralsnivå (R²=0,660). I denna modell har ohälsotalet i åldrarna 
60 till 64 år i det primärområde där vårdcentralen är lokaliserad nästan tre 
gånger så stor påverkan på nivåerna av USV SKL Göteborg än övriga variab-
ler. Predicerade värden på vårdcentralsnivå för Göteborg återfinns i bilaga 8.

Den modell som bäst predicerar USV SKL för östra hälso- och sjukvårds-
nämndsområdet fick följande utseende:

USV SKL Östra=3,106+1,474*X8-0,996*X5

där

X5=ägandeform
X8=CNI

Modellen för östra hälso- och sjukvårdsnämndsområdet kan förklara 60 
procent av variationerna av USV SKL på vårdcentralsnivå (R²=0,596). CNI 
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har dubbelt så stor påverkan på nivåerna av USV SKL som ägandeform. 
Predicerade värden på vårdcentralsnivå för östra hälso- och sjukvårdsnämnds-
området återfinns i bilaga 9. 
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Den kvalitativa studien liksom tidigare forskning pekar på att det finns flera 
saker som en vårdcentral kan göra för att skapa en god vård anpassad 

till sköra äldres behov. Det kan handla om att avsätta mer tid för besök av 
äldre patienter, erbjuda hembesök vi behov, snabbt följa upp patienter som 
vårdats på sjukhus, göra regelbundna läkemedelsgenomgångar, låta den äldre 
patienten träffa samma läkare och sjuksköterska vid varje besök samt vara 
lätta att nå för rådgivning till såväl patienter som kommunal vård- och om-
sorgspersonal. Att vårdcentralen har hög kompetens kring den äldre patientens 
särskilda behov och sjukdomar är naturligtvis också viktigt. Resultaten från 
den kvantitativa studien ger dock inte stöd för hypotesen att vårdcentraler 
med lägre nivåer av ÅIS och USV arbetar på ett kvalitativt bättre sätt gent
emot äldre patienter. Tvärtom har vi funnit flera exempel på att vårdcentraler 
som har höga nivåer av USV och ÅIS arbetar med en rad insatser som borde 
generera låga nivåer av USV och ÅIS. Samtidigt har vi sett vårdcentraler med 
låga nivåer av USV och ÅIS som inte gör något särskilt för att förebygga USV 
och ÅIS bland sina listade äldre patienter. Många faktorer påverkar nivåerna 
av ÅIS och USV på vårdcentralsnivå i Västra Götalands län och sambanden 
mellan dem är komplexa. En viktig slutsats är därför att måtten inte mäter 
det de är avsedda att mäta.

När USV och ÅIS används som kvalitetsmått tas inte hänsyn till den skö-
ra äldre patientens ofta komplexa och multifaktoriella problematik. Astma, 
hjärtsvikt, diabetes eller någon annan diagnos som definieras som undvikbar 
att slutenvårdas för, kan påverka den enskilde patienten på mycket olika sätt 
beroende på ålder, andra samtidiga sjukdomar, kognitiv och fysisk förmåga 
samt läkemedelsbehandling. Att modifiera kvalitetsmåtten för att de bättre 

6. Slutsatser och 
rekommendationer
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ska mäta det som de avser att mäta är dock inte enkelt. Studier har visat att 
när hänsyn tas till patienters ålder, kön och diagnos så förbättras måttens 
träffsäkerhet inte nämnvärt eftersom sambandet mellan utfallet av vårdtillfället 
endast är svagt korrelerat till dessa enskilda faktorer (se exempelvis Camp-
bell m fl, 2004). Hänsyn behöver istället tas till komplexa och svårmätbara 
faktorer så som patientens fysiska och psykiska funktionsförmåga liksom 
socioekonomiska situation och multisjuklighet.

Uppemot 60 procent av variationerna i USV kan förklaras av ålder och 
socioekonomi hos den listade populationen på respektive vårdcentral, fak-
torer som vårdcentralerna inte har något inflytande över. ÅIS och USV är 
trubbiga mått på både sluten- och öppenvårdens kvalitet, särskilt om man 
bryter ned resultaten så långt som på vårdcentralsnivå. ÅIS och USV mäter 
snarare socioekonomi, segregation och hälsolitteracitet (jämför Magán m fl, 
2011). Möjligtvis säger måttet också något om hur väl samverkan mellan 
vårdgivare fungerar.

Idag används USV och ÅIS på så vis att låga nivåer anses vara bra och 
höga nivåer dåliga trots att det inte är känt vad som är en optimal nivå av 
USV och ÅIS. Vår rekommendation är att sluta använda ÅIS och USV som 
mått på öppenvårdens och slutenvårdens kvalitet för patienter 65 år eller 
äldre, i synnerhet på vårdcentrals-, sjukhus-, stadsdels- eller kliniknivå. Istället 
för att stimulera till att förbättra vårdens kvalitet för äldre riskerar måttet 
att få motsatt effekt. Vårdcentraler som arbetar på ett sätt som rimligtvis 
borde gagna äldre patienter, exempelvis genom att ha en stabil bemanning 
med hög kompetensnivå, erbjuda hembesök till de som behöver och vara 
tillgängliga för såväl patienter som kommunens sjuksköterskor, kan ändå ha 
höga nivåer av ÅIS och USV. Att då pekas ut som en vårdcentral med ”dåliga 
siffror” skapar frustration och kan hämma viljan att fortsätta arbeta på detta 
sätt. För att undersöka hur väl hälso- och sjukvården möter äldre patienters 
behov behöver andra metoder för uppföljning utvecklas som tar hänsyn till 
hur vården i hela vårdkedjan fungerar med utgångspunkt i vad som skapar 
värde för patienten. 

Behov av fortsatta studier och förslag på 
utvecklingsområden
Denna studie har gett svar på vissa frågor om ÅIS och USV och hur vården 
bör organiseras för att kunna stödja äldre patienter på bästa sätt. Men stu-
dien har också väckt många nya frågor och lämnat andra obesvarade. Vi 
avslutar därför rapporten med att lämna förslag till fortsatta studier och 
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förslag på utvecklingsområden som kan leda till en bättre vård anpassad till 
sköra äldres behov.

Idag vet vi inte vilka individer som döljer sig bakom statistiken för ÅIS 
och USV. Är det i huvudsak patienter inskrivna i hemsjukvård som bor på 
särskilt boende eller är det patienter som inte är kända av kommunen och 
varken har hemtjänst, trygghetslarm eller annat stöd? Det saknas fortfarande 
kunskap om de diagnoser som definierats som undvikbara att slutenvårdas 
för faktiskt är det även när det gäller multisjuka äldre individer. Vi känner 
inte heller till hur stor andel av ÅIS och USV som faktiskt skulle kunna ha 
undvikts om tillräckliga åtgärder vidtagits inom öppen- eller slutenvården 
och när i tid dessa åtgärder i så fall skulle ha behövts sättas in. För att kunna 
besvara dessa frågor behöver en journalstudie göras där man i detalj granskar 
slutenvårdsfall av patienter 65 år eller äldre som definierats som undvikbara 
eller som oplanerade återinskrivningar inom 1 till 30 dagar.

I den kvalitativa delstudien konstaterade vi att privata vårdcentraler i 
genomsnitt har nästan 0,5 färre undvikbara slutenvårdstillfällen per 100 
listade patienter 65 år eller äldre i förhållande till offentliga dito. Vi känner 
dock inte till vad det beror på. Skiljer sig förutsättningarna åt mellan de olika 
driftsformerna så att privata vårdcentraler har bättre möjligheter att möta 
äldres behov? Har läkare och sjuksköterskor på privata vårdcentraler högre 
kompetens och längre erfarenhet än läkare anställda inom Närhälsan? Eller 
är det andra patientgrupper som är listade på de offentliga vårdcentralerna? 
För att kunna erbjuda en jämlik vård till alla medborgare oavsett bostadsort 
eller vilken vårdcentral man är listad på tror vi att det skulle vara värdefullt 
att närmare studera vad skillnaderna beror på. Först då kan rätt förbättrings-
åtgärder sättas in.

Många av de intervjuade påpekade att det är viktigt att vården är proaktiv 
och fångar upp patienterna innan de blivit så sjuka att de måste vårdas på 
sjukhus. Flera tänkbara modeller för ett sådant arbetssätt skulle kunna prövas 
i begränsad skala och utvärderas systematiskt. En variant är att införa en 
modell för hälsokontroller av äldre över en viss ålder med inspiration av de 
hälsoprogram som idag finns för barn på barnavårdscentraler och inom skol-
hälsovården. En annan är att skriva in alla patienter i kommunal hemsjukvård 
om de har omsorgsinsatser över ett visst antal timmar. En tredje variant är 
att vårdcentralen följer upp alla patienter som nybeviljas trygghetslarm eller 
omsorgsinsatser. Eftersom hemsjukvård är dyrare för patienten än vård på en 
vårdcentral och en del äldre tackar nej till omsorgsinsatser från kommunen 
av ekonomiska skäl, skulle man också kunna tänka sig att pröva en modell 
med lägre eller inga avgifter. Hur mycket måste utnyttjandet av slutenvård 
minska för att sådana subventioner ska vara samhällsekonomiskt lönsamma?
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Många problem i vården av äldre uppstår i vårdens övergångar, bland 
annat på grund av brister i informationsöverföringen mellan vårdgivare. Det 
gäller till exempel när patienten skrivs in eller ut från sjukhus eller när patien-
ten har flera behandlande läkare samtidigt. Särskilt vanligt är det då att fel och 
oklarheter uppstår kring patientens läkemedelsbehandling. Vi föreslår därför 
att en gemensam kompetensutvecklingssatsning för personal i hela vårdkedjan 
genomförs som också lägger vikt på att informera om gällande rutiner och få 
alla att följa dessa. Ett annat förslag är att äldre patienter som skrivs ut från 
sjukhus till hemmet får ett hembesök alternativt ett uppföljande besök på 
vårdcentralen eller ett telefonsamtal från vårdcentralen eller sjukhuset ett par 
dagar efter hemkomst. Då finns möjligheten att reda ut eventuella oklarheter 
som kan leda till att patienten behöver återinläggas. Ytterligare en åtgärd är 
att genomföra utbildningsåtgärder för alla i vårdkedjan kring vårdplanering 
och hur informationsöverföringen ska gå till när patienten skrivs ut från 
sjukhus. Vilken information behöver stå i epikrisen och läkemedelsberättelsen 
för att nästa vårdgivare ska kunna ta över ansvaret på ett tryggt och säkert 
sätt? Såväl vår studie som tidigare granskningar av vårdplaneringsprocessen 
i Västra Götalandsregionen (Revisorerna i Göteborgs Stad och Västra Göta-
landsregionen, 2015) visar att gällande rutiner inte följs och att detta riskerar 
att leda till såväl lidande för patienten som stigande nivåer av USV och ÅIS.

En tydlig slutsats från såväl denna som tidigare studier är att multisjuka, 
sköra äldre gynnas av en väl sammanhållen vårdprocess med så få involve-
rade aktörer som möjligt. För att uppnå detta skulle patientgruppen kunna 
omhändertas av tvärprofessionella team med stabil bemanning som arbetar 
på ett gemensamt uppdrag från såväl landsting som kommuner. Även om 
många enskilda vårdcentraler gör en fantastisk insats för målgruppen, har 
vårdvalet medfört att antalet samarbetskontakter mellan vårdgivare ökat, 
vilket försvårar en sammanhållen vårdprocess.

I den kvalitativa delen av studien blev vi medvetna om att personal på 
vårdcentraler respektive sjukhus och kommunal vård och omsorg har många 
uppfattningar om varandras uppdrag och roller som inte stämmer överens 
med faktiska förhållanden. Detta skapar missförstånd och frustration då man 
anser att andra inte utför sitt uppdrag på ett korrekt sätt. I syfte att förbättra 
samverkan mellan alla parter i vårdkedjan tror vi att det skulle vara värde-
fullt med utbytesprogram där anställda får möjligheten att auskultera hos 
varandra. Att inrätta fasta mötestider där personal från olika vårdenheter 
får möjligheten att utbyta erfarenheter, diskutera gemensamma patienter och 
lära känna varandra är också ett alternativ. Med dagens teknik skulle sådana 
möten kunna hållas över videolänk vilket skulle minimera behovet av restid.

Flera av de intervjuade ansåg att det saknas en mellanvårdsform mellan 
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slutenvård på sjukhus och vård i hemmet, på särskilt boende eller korttids-
boende. Avslutningsvis föreslår vi därför att man skulle pröva att inrätta 
en sådan vårdnivå som kan ta emot patienter akut och som har tillgång till 
läkare dygnet runt. 
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Bilaga 1
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Bilaga 2

R-värden för korrelationen mellan ett urval variabler och ÅIS, USV SKL 
samt USV SoS för 20:e och 80:e percentilen enbart baserat på medelvärden 
för 2013 och 2014.

ÅIS USV SKL USV SoS

Antal SÄBO-platser 0,4295** 0,4321** Ej analyserat

Andel hembesök ≥ 65 år 0,3446* 0,3586** 0,4542

Driftsform (privat/offentlig) -0,5341** -0,5442** Ej analyserat

Andel listade ≥ 65 år 0,1915 0,2909 Ej analyserat

CNI 0,3278* 0,4629** Ej analyserat

3 eller fler psykofarmaka 0,3577* 0,3533* 0,43037**

Olämpliga läkemedel 0,0643 0,0837 0,0643

Allvarliga läkemedelsinteraktioner 0,3612* 0,3407* 0,3496*

≥ 10 läkemedel 0,6019** 0,5533** 0,6046**

Andel pat med diabetes 0,4297** 0,4282** 0,3759*

* Korrelationen är signifikant på 0,01-nivå
*   Korrelationen är signifikant på 0,05-nivå

•Rosa = starkt samband, statistiskt signifikant    •Ljusrosa = medelstarkt samband, statistiskt signifikant
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Bilaga 5, se nästa sida
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Bilaga 9
Predicerade värden USV SKL för Östra hälso- och sjukvårdsnämnden
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Bilaga 13

Frågeguide vårdcentraler				  
1.	 Berätta vilka ni är.
2.	H ur är arbetet på er VC organiserat? Särskilda lösningar för patienter 

65+? (kompetens på VC, väntetider, screening, särskilda insatser för 
vissa patientgrupper, förebyggande insatser)

3.	H ar er verksamhet genomgått några större förändringar på senare tid 
(personal, organisation, ägarskap, patientunderlag osv)?

4.	 Vad tror ni förkarar skillnader i resultat avseende USV och ÅIS mellan 
olika VC i länet? Finns de något i det man gör på VC som kan förklara 
skillnaderna i resultat för indikatorerna mellan olika VC?

5.	H ar ni goda/dåliga exempel på vården av äldre relaterat till USV och 
ÅIS? Något ni har gjort/andra har gjort (kommunen, sjukhusen, spe-
cialistsjukvården osv).

6.	H ur tänker ni kring kvalitetsmåtten USV och ÅIS?
7.	 Finns det patienter som ni känner till som borde fått slutenvård men 

som inte fått det, dvs motsatsen till USV och ÅIS?
8.	H ur jobbar ni med patienter 65+ (som riskerar att drabbas av USV och 

ÅIS/är multisjuka)?
9.	 Känner ni till vilka patienter som är listade hos er och som klassificeras 

som USV och ÅIS?
10.	Hur samarbetar ni med kommunen kring 65+? Hur fungerar det? Vad 

skulle kunna förbättras? Vet ni vem i kommunen ni ska kontakta? Hur 
många olika samarbetspersoner har ni?

11.	Hur samarbetar ni med sjukhusen och specialistsjukvården kring 65+? 
Hur fungerar det? Vad skulle kunna förbättras? Vet ni vem på sjukhusen 
ni ska kontakta? Hur många olika aktörer inom slutenvården har ni 
kontakt med?

12.	Om vi kikar på era resultat avseende USV och ÅIS, olämpliga läkeme-
del, läkemedelsgenomgångar, hembesök osv osv, hur tänker ni då (visa 
listor med statistik från analysenheten och Munin)?

13.	Finns det något ni på VC skulle kunna göra för att minska USV och 
ÅIS tror ni? Vad i så fall? Vad skulle kommunen kunna göra? Sluten-
vården? Specialistvården?

14.	Vilka styrdokument arbetar ni efter?
15.	Samarbetsöverenskommelse?
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Bilaga 14

Frågeguide kommuner
1.	 Berätta vilka ni är och vad ni gör i ert arbete!
2.	H ur är äldreomsorgen och den kommunala hälso- och sjukvården 

organiserad hos er?
3.	H ar er verksamhet genomgått några större förändringar på senare tid 

(personal, organisation, ägarskap, patientunderlag osv)? Hur har det 
i så fall påverkat ert arbete med den patientgrupp som riskerar USV 
och ÅIS?

4.	 Vad tror ni förkarar skillnader i resultat avseende USV och ÅIS mellan 
olika VC i länet? Finns de något i det man gör på VC som kan förklara 
skillnaderna i resultat för indikatorerna mellan olika VC? Något man 
gör i kommunen? På sjukhusen?

5.	H ar ni goda/dåliga exempel på vården av äldre relaterat till USV och 
ÅIS? Något ni har gjort/andra har gjort (kommunen, sjukhusen, spe-
cialistsjukvården osv) som haft effekt? Ge exempel!

6.	H ur tänker ni kring kvalitetsmåtten USV och ÅIS? 
7.	H ur samarbetar ni med VC kring 65+? Hur fungerar det? Vad skulle 

kunna förbättras? Vet ni vem på VC ni ska kontakta? Hur många olika 
samarbetspersoner har ni?

8.	H ur funkar samarbetet med sjukhusen? Vet ni vem ni ska kontakta? 
Får ni den information ni behöver?

9.	 Finns det vårdcentraler där samarbetet med er fungerar bättre eller 
sämre? Vad beror det på i så fall? Vad kan det få för effekter för pa-
tienterna? Ge gärna exempel!

10.	När någon är dålig, hur gör ni? Vem ringer ni? Vad har ni för rutiner? 
Finns medicinska vårdplaner? Vad har ni för läkarstöd?

11.	Finns särskilda samarbetsöverenskommelser eller projekt mellan sjuk-
huset/kommunen/närhälsan avseende 65+/75+/multisjuka? Särskilda 
projekt? Vad går de i så fall ut på? Hur funkar det?

12.	Finns det något som ni ser att man skulle behöva förändra för att 
minska förekomsten av undvikbar slutenvård och återinskrivningar 
på sjukhus bland 65+?
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Bilaga 15

Frågeguide sjukhus (SkaS)
1.	 Berätta vilka ni är och vad ni gör i ert arbete!
2.	H ur är arbetet hos er organiserat för att ta hand om äldre patienter? 

Hur jobbar ni med patienter 65+ som riskerar att drabbas av USV och 
ÅIS/är multisjuka? Förebyggande arbete? Uppföljning? Känner ni till/
har misstanke om vilka pat det rör sig om? Vilket ansvar har ni för pat 
65+?

3.	 Screenar man för skörhet på akuten på SkaS?
4.	 I Göteborg har man sk 23-timmarspatienter. Finns det i Skaraborg?
5.	 Medicinsk vårdplanering, enligt folder från konferensen, dr är med 

och leder vårdplaneringen. Sker detta? Hur ofta?
6.	H ar er verksamhet genomgått några större förändringar på senare tid 

(personal, organisation, ägarskap, patientunderlag osv)? Hur har det 
i så fall påverkat ert arbete med den patientgrupp som riskerar USV 
och ÅIS?

7.	 Vad tror ni förkarar skillnader i resultat avseende USV och ÅIS mellan 
olika VC i länet? Finns de något i det man gör på VC som kan förklara 
skillnaderna i resultat för indikatorerna mellan olika VC? Något man 
gör i kommunen? På sjukhusen?

8.	H ar ni goda/dåliga exempel på vården av äldre relaterat till USV och 
ÅIS? Något ni har gjort/andra har gjort (kommunen, sjukhusen, spe-
cialistsjukvården osv) som haft effekt?

9.	H ur tänker ni kring kvalitetsmåtten USV och ÅIS? 
10.	Hur samarbetar ni med kommunen kring 65+? Hur fungerar det? Vad 

skulle kunna förbättras? Vet ni vem i kommunen ni ska kontakta? Hur 
många olika samarbetspersoner har ni?

11.	Hur samarbetar ni med primärvården kring 65+? Hur fungerar det? 
Vad skulle kunna förbättras? Vet ni vem på VC ni ska kontakta? Hur 
många olika aktörer på vårdcentralerna har ni kontakt med?

12.	Finns det vårdcentraler där samarbetet med er fungerar bättre eller 
sämre? Vad beror det på i så fall? Vad kan det få för effekter för pa-
tienterna? Ge gärna exempel!

13.	Finns särskilda samarbetsöverenskommelser eller projekt mellan sjuk-
huset/kommunen/närhälsan avseende 65+/75+/multisjuka? Vad går de 
i så fall ut på? Hur funkar det?

14.	Finns det något som ni ser att man skulle behöva förändra för att 
minska förekomsten av undvikbar slutenvård och återinskrivningar 
på sjukhus bland 65+?
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Bilaga 16

Förklaringar till bilaga 16 på nästa uppslag

Definitioner
ÅIS:
Täljare: antal oplanerade återinskrivningar inom 1-30 dagar för aktuell mät-
period. Nämnare: Totalt antal oplanerade vårdtillfällen för aktuell mätperiod. 
Första vårdtillfället kan vara planerat eller oplanerat.

USV SKL: (definition enligt WHO/SKL)
Täljare: Antal undvikbara slutenvårdstillfällen för aktuell mätperiod. Nämna-
re: Antal i befolkningen 65 år eller äldre. Diagnoser: Anemi, Astma, Diabetes 
med komplikationer, Hjärtsvikt, Högt blodtryck, KOL, Kärlkramp, Blödande 
magsår, Diarré, Epileptiska krampanfall, Inflammatoriska sjukdomar i de 
kvinnliga bäckenorganen, Njurbäckeninflammation, Öra-näsa-halsinfektion.

USV SoS: (förslag till definition av Socialstyrelsen anpassad till de mest sjuka 
äldre)
Antal undvikbara slutenvårdstillfällen för aktuell mätperiod. Nämnare: Antal 
i befolkningen 65 år och äldre. Diagnoser: Hjärtinsufficiens, UVI, Förmaks-
flimmer, Pneumoni, KOL, Astma, Diabetes med komplikationer, Kärlkramp.

Källor:
* 	 munin.vgregion.se 2015-03
** 	 Regionkansliet, data för 2012
*** 	 Försäkringskassan, data för 2013. Avser ej listade pat utan geografiskt 

område där VC är belägen – i Göteborg = primärvårdsområde, i övri-
ga = kommunnivå.

**** 	 SCB, data för 2013. Avser ej listade pat utan geografiskt område där 
VC är belägen – i Göteborg = primärområde, i övriga = kommunnivå.

***** 	Regionkansliet, data för 2013
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Rött betyder höga värden eller dåligt. Två vc markerade per indikator/rad.

Grönt betyder låga värden eller bra. Två vc markerade per indikator/rad.

Bilaga 16
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Bilaga 17 

Medelvärden samt högsta och lägsta värden för undersökta variabler samt 
vilka vårdcentraler som har högst respektive lägst värden.

Variabel Medelvärde Lägst värde Högsta värde 

Ohälsotalet 60-64 år 74,5 22,2 dagar  
Järnhälsan, Göteborg

168,2 dagar  
Nötkärnan Kortedala VC o BVC

Medelinkomst ≥ 65 år 224 223 120 561 kr  
Närhälsan Hjällbo

427 102 kr
Nötkärnan Hovås Askim 
Familjeläkare & BVC

CNI 2,35 1,15 
Hälsans Hus, Härryda

5,33
Familjehälsans VC, Gamle
staden

RUB 4 och 5 4,2 % 0,9 %
Plus 7 VC, Göteborg centrum

9,9 %
VC Kusten, Kungälv

ACG Casemix Index 1,01 0,63
Plus 7 VC, Göteborg centrum

1,42
Almö Läkarhus Tjörn

Andel listade ≥ 80 år 5,4 % 1,0 %
Cityläkarna Borås

12,6 %
Närhälsan Brastad

Andel listade ≥ 80 år och som 
besökt vc senaste året

4,6 % 0,5 %
Plus 7 VC, Göteborg centrum

10,1 %
Närhälsan Åmål

Andel listade ≥ 65 år 19,0 % 7,0 %
Familjehälsan VC, Gamlestaden

36,0 %
Närhälsan Brastad VC

Antal listade ≥ 65 år 1551 292 personer
Din Klinik, Johanneberg

4084 personer
Närhälsan Mariestad VC

Antal SÄBO-platser som vc 
ansvarar för

110 0 platser 471 platser
Närhälsan Gibraltargatan VC, 
Göteborg

Andel patienter ≥ 75 år som 
står på ≥ 10 läkemedel

11,5 % 3,8 %
Din Klinik, Johanneberg

26,3 %
Familjehälsan VC, Gamlestaden

Andel läkemedels-avstämning-
ar bland patienter ≥ 75 år

46,2 % 10,0 %
VC City Skövde

94,0 %
Lysekils läkarhus

Antal hembesök hos pat ≥ 
65 år

288 0 besök 1480 besök
Närhälsan Gibraltargatan VC, 
Göteborg

Födda utom EU, USA och 
Australien

6,1 % 0,6 %
Almö Läkarhus Tjörn

42,9 %
Familjehälsan VC, Gamlestaden

Andel lågutbildade 7,6 % 2,3 %
Nötkärnan Hovås Askim Famil-
jeläkare & BVC

14,7 %
Närhälsan Backa VC, Göteborg

Andel arbetslösa och i åtgärd 
16-64 år

11,1 % 4,6 %
Capio VC Billdal

25,8 %
Familjehälsan VC, Gamlestaden
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Bilaga 18

R-värden för korrelationen mellan ett urval variabler och USV SoS baserat 
på medelvärden för 2013 och 2014 uppdelat på nämndområden i Västra 
Götalandsregionen.

Norra Västra Göteborg Södra Östra

Ohälsotalet 60–64 år 0,139 0,372* 0,703** -0,060 0,347*

Medelinkomst ≥ 65 år -0,120 -0,453** -0,695** 0,239 -0,069

CNI 0,386* 0,547** 0,654** 0,249 0,686**

RUB 4 och 5 -0,021 0,296 0,311* -0,066 0,373*

ACG Casemix Index 0,043 0,113 -0,010 -0,357 0,123

Andel listade ≥ 80 år 0,352* 0,433** 0,080 0,285 0,370*

Andel listade ≥ 65 år 0,087 0,196 -0,108 0,061 0,004

Antal SÄBO-platser som vc 
ansvarar för

0,497** 0,267 0,493** 0,304 0,279

Driftsform (privat/offentlig) -0,301 -0,350* -0,275* -0,266 -0,487**

Andel ≥ 75 år som står på ≥ 10 
läkemedel

0,464** 0,218 0,516** 0,521** 0,608**

Födda utom EU och USA 0,248 0,121 0,375** -0,104 0,343*

Andel lågutbildade 0,175 0,157 0,493** -0,305 -0,112

Andel arbetslösa 16–64 år 0,279 0,178 0,496** 0,146 0,258

* Korrelationen är signifikant på 0,01-nivå
*   Korrelationen är signifikant på 0,05-nivå

•Rosa = starkt samband, statistiskt signifikant    •Ljusrosa = medelstarkt samband, statistiskt signifikant
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R-värden för korrelationen mellan ett urval variabler och ÅIS baserat på 
medelvärden för 2013 och 2014 uppdelat på nämndområden i Västra Göta
landsregionen.

Norra Västra Göteborg Södra Östra

Ohälsotalet 60–64 år 0,395* 0,170 0,745** 0,089 0,141

Medelinkomst ≥ 65 år -0,016 -0,413** -0,697** 0,286 -0,006

CNI 0,339* 0,430** 0,693** 0,379 0,529**

RUB 4 och 5 -0,250 0,274 0,250 0,025 0,514**

ACG Casemix Index -0,141 0,138 0,059 -0,177 0,263

Andel listade ≥ 80 år 0,136 0,299 0,061 0,161 0,416*

Andel listade ≥ 65 år -0,131 0,138 -0,112 0,000 -0,019

Antal SÄBO-platser som vc 
ansvarar för

0,294 0,338* 0,355** 0,049 0,479**

Driftsform (privat/offentlig) -0,124 -0,350* -0,238 -0,166 -0,399*

Andel ≥ 75 år som står på ≥ 
10 läkemedel

0,332* 0,154 0,478** 0,387 0,679**

Födda utom EU och USA 0,129 0,124 0,364** 0,039 0,214

Andel lågutbildade 0,086 0,039 0,543** -0,273 -0,264

Andel arbetslösa 16–64 år 0,237 0,138 0,497** 0,215 0,156

* Korrelationen är signifikant på 0,01-nivå
*   Korrelationen är signifikant på 0,05-nivå

•Rosa = starkt samband, statistiskt signifikant    •Ljusrosa = medelstarkt samband, statistiskt signifikant
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Rapport 4:2015

Rapport 4:2015
Theresa Larsen   Förförande jäm

förelser 

Förförande jämförelser
– sambandet mellan vårdcentralers kvalitet 
och nivåerna av undvikbar slutenvård och 

oplanerade återinskrivningar på sjukhus inom 
1 till 30 dagar bland patienter 65 år eller  

äldre i Västra Götalands län 
Theresa Larsen

Forskning och utveckling inom vÄlFÄrDsområDet
Besök Anders Personsgatan 8 • Post Box 5073, 402 22 Göteborg • tel 031–335 50 00

Fax 031–335 51 17 • e-post fou@grkom.se • www.grkom.se/valfard

Nivåerna av undvikbar slutenvård och oplanerade återinskrivningar på 
sjukhus inom 1 till 30 dagar bland patienter 65 år eller äldre skiljer sig åt 

mellan vårdcentraler i Västra Götalands län. FoU i Väst/GR har undersökt vad 
det beror på.

Det finns flera saker som en vårdcentral kan göra för att skapa en god vård 
anpassad till sköra äldres behov. Det kan handla om att avsätta mer tid för besök 
av äldre patienter, erbjuda hembesök vi behov, snabbt följa upp patienter som 
vårdats på sjukhus, göra regelbundna läkemedelsgenomgångar, låta den äldre pa-
tienten träffa samma läkare och sjuksköterska vid varje besök samt vara lätta att 
nå för rådgivning till såväl patienter som kommunal vård- och omsorgspersonal. 
Studiens resultat visar dock att det inte finns stöd för hypotesen att vårdcentraler 
med lägre nivåer av återinskrivningar och undvikbar slutenvård arbetar på ett 
bättre sätt med att möta äldre patienters behov. Tvärtom kan vårdcentraler som 
särskilt fokuserar på att stötta sköra äldre ha högre nivåer av återinskrivningar 
och undvikbar slutenvård eftersom de många gånger har fler multisjuka äldre 
listade hos sig – patienter som oftare än andra är i behov av slutenvård. 

Upp emot 60 procent av variationerna i återinskrivningar och undvikbar 
sluten vård kan förklaras av ålder och socioekonomi hos listade patienter, fakto-
rer som en vårdcentral inte kan påverka. Kvaliteten på slutenvården, den öppna 
specialistvården samt kommunens hälso- och sjukvård och äldreomsorg liksom 
hur samverkan dem emellan fungerar har också betydelse. Oplanerade åter-
inskrivningar på sjukhus inom 1 till 30 dagar och undvikbar slutenvård är trub-
biga mått på sluten- och öppenvårdens kvalitet och mäter snarare segregation, 
socioekonomi och hälsolitteracitet bland listade patienter.

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

Theresa Larsen är pol mag i offentlig förvaltning och projektledare vid FoU i 
Väst/GR där hon framförallt arbetar med frågor som rör hälso- och sjukvård 
med fokus på äldre patienter. Hon har publicerat en rad böcker, rapporter 
och utbildningsmaterial kring vårdens organisering, geriatrisk omvårdnad och 
verksamhetsutveckling.


