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Forkortningar

rapporten forekommer flera forkortningar av begrepp. Nedan hittar du

forklaringar till vad forkortningarna stir for. Utforliga definitioner av
begreppen finns i rapporten i samband med att respektive begrepp namns
forsta gangen, se sidhanvisning.

Forkortning Betydelse Sida
ACG Adjusted Clinical Groups 28
CNI Care Need Index 28
RUB Resource utilization band 28
usv Undvikbar slutenvdrd bland patienter 65 ar eller dldre. 14

USV SKL  Undvikbar slutenvird bland patienter 65 ar eller dldre 15
enligt den definition som Sveriges Kommuner och
Landsting anvander 2013.

USV SoS Undvikbar slutenvard bland patienter 65 ar eller aldre 15
enligt det forslag till definition som togs fram av
Socialstyrelsen 2014 avseende gruppen mest sjuka aldre.

AlS Oplanerade aterinskrivningar pd sjukhus inom 1 till 16
30 dagar bland patienter 65 ar eller dldre.






Sammanfattning

Syfte

FoU i Vast/GR har pa uppdrag av Ledningsgruppen for samverkan i Vistra
Gotalands ldn gjort en studie av varfor nivderna av undvikbar slutenvard
(USV) och oplanerade terinskrivningar pa sjukhus inom en till 30 dagar (AIS)
bland patienter 65 ar eller aldre skiljer sig 4t mellan vardcentraler i Vastra
Gotalands lian. Syftet med studien var att testa hypotesen att vardcentraler
med laga nivder av USV och AIS arbetar p4 ett kvalitativt béttre sitt med att
mota dldre patienters behov.

Metod

Studiens resultat baseras pa savil kvantitativa som kvalitativa undersokningar.
I den kvantitativa delstudien har korrelationsanalyser och regressionsanalyser
gjorts for att undersoka om det finns parametrar kopplade till den listade
populationen pé vardcentralerna samt vardcentralernas arbetssatt som kan
forklara nivaerna av USV och AIS. I den kvalitativa delstudien har 27 grupp-
intervjuer genomforts med
1) verksamhetschefer, lakare och sjukskoterskor pa 12 strategiskt utvalda
vardcentraler fran alla hilso- och sjukvardsnamndsomraden i linet
2) medicinskt ansvariga sjukskoterskor, enhetschefer inom dldreomsorg/
bistind/hilso- och sjukvard, sjukskoterskor inom hemsjukvard/sarskilt
boende, bistindshandliggare, arbetsterapeuter och sjukgymnaster i nio
kommuner i linet/stadsdelar i Goteborg dar de studerade vardcentralerna
ar lokaliserade samt
3) vardplaneringssjukskoterskor, omsorgskoordinatorer samt likare och
sjukskoterskor pa akutmottagningar/avdelningar pa fem sjukhus i lanet.



Resultat

Resultatet av den kvantitativa delstudien visar att det finns ett starkt sam-
band mellan savil AIS som USV och ohilsotalet! i dldrarna 6o till 64 &r i
det geografiska omrade dir en vardcentral dr beligen. Detsamma giller for
medelinkomsten bland invanare 65 ar eller dldre. Det foreligger medelstarka
samband mellan nivaerna av AIS samt USV och hur manga patienter 8o &r
eller dldre som ar listade pd en vardcentral, hur manga sarskilda boendeplatser
som vdrdcentralen ansvarar for, vdrdcentralens dgandeform, CNI? samt hur
stor andel av alla listade patienter pa en vardcentral som ar arbetslosa eller
lagutbildade. Daremot finns det inga eller endast svaga samband mellan
nivierna av AIS samt USV och vardcentralernas ACG-poing?, antal like-
medelsavstimningar som vardcentralen gor, avstdndet mellan vardcentralen
och narmaste sjukhus, andel listade patienter over 65 r, antal hembesok hos
patienter 65 ar eller dldre, andel likemedelsavstimningar bland patienter 75
ar eller dldre samt andel listade personer fodda i Syd- eller Osteuropa, Asien,
Afrika eller Sydamerika.

Variabler som miter socioekonomi och ohilsa (CNI, medelinkomst,
arbetsloshet, utbildningsniva och ohilsotal) har en betydligt storre inverkan
pa nivderna av USV i Goteborg i forhallande till 6vriga halso- och sjukvards-
namndsomraden i linet. Sambandet mellan hur minga listade patienter pa
en vardcentral som dr 8o &r eller dldre samt hur manga listade patienter 75
ar eller dldre som behandlas med 10 eller fler likemedel 4r diaremot starkast
i norra och sodra halso- och sjukvardsnimndsomrédena. I ostra hilso- och
sjukvdrdsnimndsomradet har bide patienternas socioekonomi och alders-
fordelning betydelse for nivderna av USV.

Resultatet av den kvalitativa delstudien visar att vardcentraler i ldnet
arbetar med flera olika insatser som syftar till att ge en god vard till sina
listade dldre patienter, exempelvis genom att ha bra personalkontinuitet pa
vardcentralen, hog kompetensnivd hos personalen, mojlighet till hembesok
av lidkare, gott ledarskap pa vardcentralen, anvandning av medicinska vard-
planer/SIP samt att vardcentralen har en god tillganglighet for patienter och
kommunens sjukskoterskor. Trots att vi funnit belagg i bide intervjuerna och

1 Obhilsotalet utgors av antal utbetalda dagar med sjukpenning, arbetsskadesjukpenning, rehabiliterings-
penning samt sjukersittning/aktivitetsersittning fran socialforsikringen relaterat till antal registrerade
forsikrade i dldrarna 16 till 64 ar. Alla dagar ir omriknade till nettodagar vilket innebir att tva dagar
med halv ersittning blir en dag (Forsikringskassan, 2015).

2 CNI (Care Need Index) ir ett matt pd vardtyngd inom primirvirden som tar hiansyn till socioekonomisk
belastning. Sirskild ersittning utgar till vardcentraler i Vistra Gotalands lin med ett CNI som 6verstiger
2,5. I indexet ingdr variablerna ensamstaende ildre 4n 64 ar, utlandsfodda (Syd- och Osteuropa, Afrika,
Asien och Sydamerika), arbetslésa och i dtgird i dldrarna 16 till 64 ar, ensamstaende forildrar, individer
som flyttat senaste dret, ldgutbildade och barn under fem 4r.

3 ACG, adjusted clinical groups, ir ett system for att mita vardtyngd utifrdn diagnosgrupper, alder och
kon. I flera landsting, diribland Vastra Gotalandsregionen, anvinds ACG for att fordela vardpengen inom
vardvalet.



tidigare studier for att dessa faktorer framjar god vard av dldre, kan vi inte se
att vardcentraler som arbetar pd detta sitt och som har goda forutsittningar
avseende p4 dessa parametrar har ligre nivier av AIS och USV 4n andra.

Slutsatser

Studiens resultat pekar pa att det inte finns en enskild faktor som kan forklara
nivderna av USV och AIS p4 vardcentralsniva i Vistra Gotalands lin. Vi har
inte funnit nagot stod for hypotesen att vardcentraler med ligre nivder av
AIS och USV arbetar p4 ett bittre sitt med att méta ildre patienters behov.
Tvartom kan vardcentraler som arbetar sirskilt med att stotta skora dldre
ha hégre nivaer av AIS och USV eftersom de har en hégre andel multisjuka
aldre listade hos sig — patienter som oftare dn andra ar i behov av slutenvard.

Upp emot 60 procent av variationerna i USV och AIS mellan vardcentraler
kan forklaras av dlder och socioekonomi hos listade patienter, faktorer som
en vardcentral inte kan paverka. Kvaliteten pa slutenvarden, den 6ppna spe-
cialistvirden samt kommunens hilso- och sjukvard och dldreomsorg liksom
hur samverkan dem emellan fungerar har ocksi betydelse for nivierna av
USV och AIS. USV och AIS ir trubbiga matt pa sluten- och éppenvérdens
kvalitet och miter snarare segregation, socioekonomi och hilsolitteracitet*
bland listade patienter.

Var rekommendation ir att sluta anvinda AIS och USV som matt pa
oppenvardens och slutenvdrdens kvalitet for patienter 65 ar eller aldre,
i synnerhet pa vardcentrals-, sjukhus-, stadsdels- eller klinikniva.

4 Kunskap om sjukdom och behandling
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1. Inledning

nder 2010 till och med 2014 gjorde regeringen arliga 6verenskommelser

med Sveriges Kommuner och Landsting om varden och omsorgen om
de mest sjuka aldre. Frin och med 2012 &rs dverenskommelse infordes
prestationsbaserade medel for att stimulera till en minskning av kvalitets-
indikatorerna undvikbar slutenvdard (USV) och oplanerade dterinskrivningar
pd sjukbus inom 1 till 30 dagar (AIS) avseende personer 65 ar eller ildre.
Sarskilda medel avsattes ocksa till varje lan for att utveckla ett lokalt och mel-
lan huvudmainnen gemensamt analysarbete kring indikatorerna. Analyserna
syftade till att besvara fragorna varfor och nar patienter i malgruppen har
behandlats i slutenvard, vilka diagnoser och patientgrupper som har varit
aktuella samt pa vilket sitt slutenvard hade kunnat undvikas i de enskilda
fallen (Sveriges Kommuner och Landsting, 2015).

I det analysarbete som genomfordes i Vastra Gotalands lan konstaterades
att det foreligger stora variationer mellan vardcentralers resultat for de bada
indikatorerna och att variationerna inte kan forklaras av patienternas alder,
socioekonomi, vardtyngd eller avstdnd till nirmaste sjukhus (Vastra Gota-
landsregionen 201 5a; Kjellstrom 2013, Regionkansliet 2012 a och b). I lanet
finns knappt 200 vardcentraler drivna i saval privat som offentlig regi. For
att lanet ska kunna erbjuda en god vard anpassad till dldres behov, oavsett
pa vilken vardcentral individen ar listad, behévs mer kunskap om vad som
kan forklara dessa skillnader. Forst da kan ratt forbattringsdtgarder sittas
in. Analysgruppen for undvikbar slutenvard i Vistra Gotalands lan® foreslog

5 Analysgruppen for undvikbar slutenvdrd var en partssammansatt arbetsgrupp under 2011 till 2015 med
representanter for Vistra Gotalandsregionen (Hilso- och sjukvardsavdelningen vid Regionstyrelsens kansli,
Sahlgrenska universitetssjukhuset och Nirhilsan Bords) och kommunerna (de fyra kommunalfoérbunden
samt vardsamverkansarenorna SIMBA samt Kommuner och sjukvard — samverkan i Goéteborgsomradet).



darfor till Ledningsgruppen for samverkan i linet (LISA-gruppen)® att en
studie pd omradet skulle goras. Uppdraget att genomfora studien gick till
FoU i Vist/GR. I denna rapport presenteras resultatet av studien.

Kvalitetsindikatorerna undvikbar slutenvard
och oplanerade aterinskrivningar inom T till
30 dagar

Undvikbar slutenvdrd och oplanerade dterinskrivningar pa sjukhus inom 1
till 30 dagar for individer 65 ar eller dldre ar tva av de drygt 130 kvalitets-
indikatorer som mats i SKL:s och Socialstyrelsens 6ppna jamforelser av
halso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet. Indikatorerna anvinds dven
internationellt, men de exakta definitionerna kan skilja sig ndgot 4t mellan
olika linder och sammanhang varfor data fran ett land inte alltid ar direkt jam-
forbara med data fran ett annat. Exempelvis kan indikatorerna omfatta olika
alders- och diagnosgrupper. Aven tidsspannet for aterinskrivningsperioden
kan variera liksom om man enbart riknar med oplanerade dterinskrivningar
eller dven inkluderar planerade sddana (Larsen, Falk och Bangsbo, 2013).

Undvikbar slutenvard

Med undvikbar slutenvdrd menas slutenvardstillfillen pa grund av ett an-
tal diagnoser som antas kunna forebyggas om tillrackliga atgarder vidtas i
oppenvéarden. Indikatorn utgdr fran antagandet att det gar att forebygga och
ddarmed minska antalet inlaggningar for patienter med sjukdomstillstind som
ingar i indikatorn. Minskningen kan ske om patienten fir en samordnad och
optimal 6ppenvard. Som kvalitetsindikator anviands undvikbar slutenvérd som
ett matt pd oppenvardens kvalitet. De diagnoser som avses ar anemi, astma,
diabetes med komplikationer, kronisk hjartsvikt, hogt blodtryck, kronisk
obstruktiv lungsjukdom, kiarlkramp, blodande magsar, epilepsi, inflammato-
riska sjukdomar i bickenorganen och njurar samt 6ron-nisa-halsinfektioner.
Samtliga dessa diagnoser, forutom diabetes, maste vara huvuddiagnos for att
slutenvardstillfallet ska klassificeras som undvikbart. For diabetes galler att all
slutenvard klassificeras som undvikbar oavsett om diagnosen ar huvuddiagnos
eller bidiagnos. Undvikbar slutenvard bland patienter 65 ar eller dldre raknas
ut genom att dividera antalet undvikbara slutenvardstillfallen for en viss mat-
period med antalet i befolkningen 65 ar eller dldre (Sveriges Kommuner och
Landsting samt Socialdepartementet, 2013). Efter att satsningen pd de mest
sjuka dldre avslutades 2014 har Socialstyrelsen i sina 6ppna jamforelser valt

6 Ledningsgruppen for samverkan VGR/VGK (LiSA-gruppen) ir en linsovergripande ledningsstruktur.
I gruppen sitter direktorer och chefer som foretrader kommunerna och Vistra Gotalandsregionen.



att redovisa undvikbar slutenvird for alla patienter och inte dldre specifikt.
Korrigeringar har ocksa gjorts for skillnader i befolkningens aldersstruktur
mellan olika landsting.

Ar 2014 arbetade Socialstyrelsen fram en alternativ definition av undvik-
bar slutenvard som bittre skulle mita andelen undvikbara slutenvardstillfillen
for gruppen mest sjuka dldre’. De diagnoser som ingdr i Socialstyrelsens defini-
tion 4r astma, diabetes med komplikationer, formaksflimmer, hjartinsufficiens,
karlkramp, KOL, pneumoni och urinvigsinfektion (Socialstyrelsen, 2014).
I denna studie har vi tagit fram data och gjort analyser for undvikbar sluten-
vard enligt bida definitionerna dir vi benamner den ursprungliga definitionen
USV SKL och Socialstyrelsens definition for USV SoS.

Undvikbar slutenvard bygger pd en indikator, ambulatory care sensitive
conditions, som ursprungligen togs fram i Australien (Correa-Velez m fl, 2007).
Eftersom befolkningstitheten liksom tillgédngen till oppenvard i Australien
varierar kraftigt mellan olika geografiska omréden antogs att invinare med
samre tillgdng till 5ppenvard i hogre utstrackning vardas pa sjukhus for vissa
diagnoser dn invanare med battre tillgang till 6ppenvard.

Det finns en omfattande kritisk debatt kring indikatorn undvikbar sluten-
vard bade i Sverige och utomlands (se exempelvis Ljung, 2012 eller Van
Walraven m fl, 2011) dir vissa menar att indikatorn inte miter det som den
avser att mdta, det vill sdga tillgdngen till och kvaliteten pa 6ppenvard och
forebyggande hilso- och sjukvard. Det har till exempel pavisats att undvikbar
slutenvard inte avspeglar 6ppenvardens kvalitet i grupper med omfattande
véard- och omsorgsbehov eller lag socioekonomisk status (Trachtenberg m fl,
2014; Eggli m fl, 2014). Patienter som ir 65 ar eller dldre och som lider av
fyra eller fler kroniska sjukdomar har 99 ganger sd stor risk som ovriga
patienter att slutenvardas for nagon diagnos som definieras som undvikbar
att slutenvardas for (Wolff m fl, 2002), varfor 6ppenvarden i omradden med
manga multisjuka dldre har hogre nivaer av USV dn omrdden med farre dldre
och multisjuka, dven om tillgdngen pa oppenvard ar god.

Studier av indikatorns validitet i Australien visar att invanare med simre
tillgang till primarvard i urbana omrdden i hogre utstrickning dn andra varda-
des inom slutenvarden for sidana diagnoser som definierats som undvikbara.
Det ror sig framforallt om invanare med liagre socioekonomisk status. For

7 Till gruppen mest sjuka aldre riknas personer 65 ar eller dldre med omfattande sjukvérd eller omsorg. Med
omfattande sjukvard menas att personen under ett &r minst har uppfyllt ett av foljande kriterier: tre eller
fler diagnoser fran olika diagnosgrupper eller fler an 19 dagar i slutenvérd eller fler dn tre inskrivningar i
slutenvard eller fler dn sju likarbesok i 6ppen specialistvard de senaste 12 mdnaderna. Med omfattande
omsorg avses personer 65 r eller dldre som bor permanent i sirskilt boende eller har beviljats beslut om
25 eller fler hemtjansttimmar per manad i ordinirt boende eller har beviljats beslut om insats med stod
enligt lag (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade, LSS , eller har beviljats beslut om
korttidsboende (SKL och Socialdepartementet, 2012).



invanare i mer glesbefolkade omraden ses inget samband mellan indikatorn
och tillgang till primarvard (Ansari m fl, 2006).

Studier fran USA visar att patienter som saknar sjukforsikring liksom
personer av afrikanskt och latinamerikanskt ursprung oftare vardas pa sjukhus
for diagnoser som definieras som undvikbara att slutenvdrdas for. Dessa per-
soner har samre tillgang till primarvard och forebyggande hilso- och sjukvard
an personer som har sjukforsikring di det amerikanska sjukvardssystemet
inte ersatter sddan vard for oforsikrade. De primarvardskliniker som i for-
sta hand vinder sig till patienter med hog socioekonomisk status har darfor
battre resultat nar det giller indikatorn undvikbar slutenvard (Blustein m fl,
1998). Detta talar for att mattet undvikbar slutenvard inte nodvindigtvis
utgor ett matt pd primarvardens kvalitet utan snarare har ett samband med
patientgruppers inkomst- och utbildningsniva (Burgdorf och Sundmacher,
2014; Magan m fl, 2011; Saver m fl, 2013). Om detta dven skulle vara fallet i
Sverige som har ett hilso- och sjukvardssystem som pd manga punkter skiljer
sig mot systemen i USA, Australien och Kanada har s vitt vi kdnner till inte
studerats tidigare.

Virt att notera ar ocksa att indikatorn USV togs fram for att mata 6ppen-
vardens tillganglighet och kvalitet for samtliga patientgrupper i ett samhille,
och inte for dldre specifikt. Sjukdomstillstinden som ingér i indikatorn utgar
fran en normalbefolkning. Det innebar att de valda sjukdomstillstinden inte
har valts utifrdn gruppen mest sjuka dldre. Mattet utvecklades ocksa for att
mata hela den tillgingliga 6ppenvardens kvalitet. I Sverige mats USV ner
pé vardcentralsnivd, men virdcentralerna dr bara en del av 6ppenvérden i
Sverige. Mittets anviandningsomrdde skiljer sig dirmed at mellan Sverige
och Australien.

Oplanerade aterinskrivningar pa sjukbus inom 1 till 30 dagar
Sedan 2014 ingir oplanerade aterinskrivningar pé sjukhus inom 1 till 30
dagar som en indikator i Socialstyrelsens oppna jamforelser av halso- och
sjukvarden. Indikatorn miter antal patienter 65 ar och dldre med utvalda
sjukdomstillstind som 4terinskrivits inom 30 dagar, bland annat pa grund
av diabetes, KOL, lunginflammation, larbensfraktur, formaksflimmer eller
hjartsvikt. I denna rapport anviander vi oss istillet av den definition av
oplanerade dterinskrivningar pa sjukhus inom 1 till 30 dagar som anvindes
under satsningen pa de mest sjuka dldre 2010-2014. D4 omfattade mattet
alla oplanerade aterinskrivningar i slutenvérd inom 1 till 30 dagar bland pa-
tienter 65 ar eller dldre oavsett diagnos. Med oplanerade aterinskrivningar pa
sjukhus inom 1 till 30 dagar avses i denna rapport en oplanerad inskrivning
i slutenvard som sker inom 1 till 30 dagar efter att patienten skrivits ut fran



ett tidigare slutenvardstillfalle. Det foregdende vardtillfallet kan vara planerat
eller oplanerat. Ingen hinsyn tas till eventuella orsakssamband mellan de tva
slutenvéardstillfillena eller vilka diagnoser som berors. Mattet syftar till att
fdnga vardtillfillen som sannolikt hade kunnat férebyggas genom battre sam-
ordning och virdplanering, lingre sjukhusvistelse vid forsta vardtillfillet samt
battre rutiner for att forebygga felbehandlingar, vardrelaterade infektioner
och andra komplikationer. Oplanerade dterinskrivningar inom 1 till 30 dagar
raknas ut genom att dividera antalet oplanerade aterinskrivningar inom 1
till 30 dagar for individer 65 4r eller dldre med det totala antalet oplanerade
vardtillfallen for samma matperiod (SKL och Socialdepartementet, 2013).

Ungefir var femte patient som skrivs ut fran slutenvarden i Sverige ater-
inskrivs oplanerat inom 1 till 30 dagar. Mdnga av dem ar skora dldre med
omfattande och sammansatt hilsoproblematik (Danielsson, 2012). Situationen
ar dock inte unik for Sverige. Internationella studier visar att hilften av alla
personer dldre d4n 75 4r som vardas inneliggande pa sjukhus dterinldggs inom
12 minader (Garcia-Pérez m fl, 2011; Marik, 2006).

De vanligaste riskfaktorerna for dterinliggning pa sjukhus dr depression,
kognitiv svikt, multisjuklighet eller flera kroniska sjukdomar, omfattande
likemedelsbehandling och otillrackligt socialt stod fran familj och vanner
(Preyde och Brassard, 2011). Aven hog dlder har visat sig kunna forutsiga
risken for aterinldggning, men det ir snarare den multisjuklighet som drabb-
ar manga dldre an aldern i sig som dr avgorande (Garcia-Pérez m fl, 2o11).
Skora ildre som har fler an fem diagnoser 1oper dubbelt sa stor risk att ater-
inlaggas akut dn aldre med firre diagnoser (Robinson m fl, 2012). Linga
slutenvardsepisoder utgor ytterligare en riskfaktor for aterinlaggning, sarskilt
i kombination med nedsatt fysisk funktionsformdaga, sviktande kognition och
psykisk ohilsa (Friedmann m fl, 2001). Detsamma giller for personer med
KOL och hjartsvikt (Kjellstrom, 2013).

Att vara multisjuk innebir dock inte per automatik att ocksd ha minga
slutenvéardstillfallen. Bland multisjuka dldre har det exempelvis visat sig att
antalet tidigare slutenvardstillfallen ar ett battre matt an sjukdomsborda for
att kunna forutsiga risken for dterinskrivningar pd sjukhus (Garcia-Pérez
m fl, 2o11). Ett skal till detta dr att 30 till 6o procent av alla multisjuka
aldre forlorar minst en formdga att sjalvstandigt klara aktiviteter i dagligt
liv (ADL) i samband med ett slutenvardstillfille. Det kan till exempel handla
om formdgan att dta, kla pa sig eller forlytta sig fran sang till stol utan hjalp
(Lafont m fl, 2011).

I Storbritannien har man valt att begransa sjukhusens ersittningar for
aterinskrivningar (Bryan, 2010). Sedan 2012 analyserar bestillare och utforare
lokala &terinskrivningar och beslutar utifran en standardiserad mall om en



limplig malniva. Ingen ersittning utgér sedan for dterinskrivningar inom 1 till
30 dagar Over denna niva. Att minska aterinskrivningar har dven blivit en
viktig del av Obama-administrationens hilso- och sjukvérdsreform i USA. Ar
2010 publicerade den amerikanska motsvarigheten till vart Socialdepartement
(Health Research & Eductional Trust) nationella riktlinjer for att minska
antalet undvikbart slutenvardade personer vid de runt 3 500 sjukhus i USA
som da var anslutna till ersdttningssystemen Medicare och Medicaid. Enligt
riktlinjerna kan antalet dterinskrivningar minska genom fyra huvudatgarder,
sd kallade key actions: tidig identifiering av riskpatienter genom anvindning
av systematiska skattningsverktyg for skorhet, tidig kontakt med 6ppenvard
och primarvard samt att man arbetar personcentrerat och multiprofessionellt
for att sikra patientmedverkan (Health Research & Educational Trust, 2013).

USV och AIS i Vistra Gétalands lin

Ar 2014 definierades knappt 16 ooo vardtillfillen som undvikbara och drygt
16 0oo som oplanerade aterinskrivningar bland patienter 65 ar eller dldre
i Vistra Gotalands ldn. Antalet vardtillfallen totalt sett har 6kat mellan
2009 och 2013, liksom antalet oplanerade aterinskrivningar, for att darefter
minska ndgot. Antalet undvikbara slutenvardstillfallen har legat pd en stabil
niva sedan 2009, trots att andelen dldre i befolkningen 6kat under samma
tidsperiod (Kjellstrom och Karlberg, 2015).

I figurerna nedan visas spridningen av USV och AIS per invanare pa
vardcentralsniva i Vistra Gotalands ldn. Varje bld stapel representerar en
vardcentral och visar medelvirdet for 2013 och 2014. De gra staplarna visar
95 procents konfidensintervall for respektive vardcentral, det vill siga det
sanna vardet ligger med 95 procents sannolikhet inom de gra staplarna. De
grastreckade linjerna markerar spridningen mellan vardcentralerna for 20:e
och 8o:e percentilen.



Figur 1
Undvikbar slutenvard pa vardcentralsniva i Védstra Gotalands ldn
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Kalla: Kjellstrom och Karlberg, 2015, sidan 48.

Figur 2
Oplanerade aterinskrivningar pa sjukhus inom 1 till 30 dagar i Véstra Gétalands lan

Oplanerade aterinskrivningar inom 1-30 dagar
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Antalet AIS och USV p4 vardcentralsniva varierar kraftigt med vardcentralens
storlek. Antalet AIS under ett ar pa en vardcentral med f4 listade patienter
kan ligga pa runt 30 medan det for stora vardcentraler handlar om upp
emot 150 vardtillfillen. Motsvarande siffror for USV SKL varierar mellan
so till 400 vérdtillfillen och for USV SoS fran 8o till drygt soo vardtillfillen.
Mattet sdger inget om hur manga patienter det ror sig om. P4 en liten vard-
central kan en patient std for ndstan alla dterinskrivningar och undvikbara
slutenvérdstillfillen. En likare som vi intervjuade i denna studie berittade
att en patient listad pa den vardcentral dir hen arbetade hade haft hela 25
oplanerade dterinskrivningar under loppet av bara sex manader. Slumpen har
dirfor en storre betydelse for utfallet av AIS och USV ju firre listade patienter
vardcentralen har och ju kortare tidsperiod som mits.

Det foreligger timligen stora sisongsvariationer vid kvartals- och ma-
nadsredovisning av AIS och USV, framférallt till f6ljd av variationer av totalt
antal vérdtillfillen i nimnaren for AIS. Under sommarmanaderna ér det to-
tala antalet vardtillfallen klart farre, framforallt pd grund av farre planerade
operationer, men dven undvikbara slutenvardstillfillen och aterinskrivningar
minskar (Kjellstrom och Karlberg, 2015, sidan 4).

Fyra diagnoser star for drygt 7§ procent av alla undvikbara slutenvardsfall
i Vistra Gotalandsregionen: hjirtsvikt (26 procent), njurbackeninflammation
(20 procent), KOL (16 procent) och diabetes som huvud- eller bidiagnos (16
procent), se figur 3 nedan. Denna fordelning skiljer sig ndgot 4t mot fordel-
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 slutenvard (24 procent) foljt av hjartsvikt (21 procent),
njurbickeninflammation (19 procent) och KOL (19 procent). Man bor dock
vara uppmirksam pd att diagnossidttningen kan skilja sig at mellan olika
ldkare, kliniker och landsting och att statistiken dirfor inte nodvindigtvis
ar helt jamforbar.



Figur 3
Undvikbar slutenvard per diagnosgrupp juni 2014 - juni 2015 i Vastra Gétalandsregionen och riket
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2. Studiens syfte och
genomforande

tudiens syfte dr att bidra med kunskap om varfér nivaerna av USV och AIS

bland patienter 65 ar eller dldre skiljer sig 4t mellan olika vardcentraler i
Vistra Gotalands lan. Vidare syftar studien till att identifiera goda exempel
pa hur vardcentraler i lanet arbetar for att framgangsrikt minska USV och
AIS. Studien syftar ocksa till att testa hypotesen att vardcentraler med liga
nivéer av USV och AIS arbetar pa ett bittre sitt med att mota dldre patienters
vardbehov dn vardcentraler med héga nivaer av USV och AIS.

Metod

Studien bestdr av en kvalitativ och en kvantitativ del. I den kvalitativa del-
studien har vi genomfort semistrukturerade intervjuer med representanter
for savil vardcentraler, kommuner som sjukhus. I den kvantitativa studien
har vi genomfort statistiska analyser av sambandet mellan nivderna av AIS
respektive USV och en rad variabler som beskriver virdcentralernas arbete
och de patientgrupper som ir listade pa respektive vardcentral (Pearson’s
Correlation). Vi har ocksd genomfort multivariata linjara regressionsanalyser
for att undersoka i vilken utstrackning som alder och socioekonomi hos list-
ade patienter pa en virdcentral kan forklara nivierna av AIS och USV. Fér
samtliga statistiska analyser anvindes programmet SPSS.

De bada delstudierna har bedrivits parallellt. De resultat vi fatt fram fran
den kvantitativa delstudien har paverkat den fortsatta utformningen och fokus
i den kvalitativa delstudien och vice versa.

Den kvantitativa delstudien har genomforts av Theresa Larsen, som
ocksa varit projektledare for uppdraget. Asa Nilsson har varit behjilplig vid
de statistiska analyserna i SPSS. Den kvalitativa delstudien har genomforts



av Theresa Larsen och Carina Abrahamson Lofstrom gemensamt. Theresa
Larsen har forfattat denna slutrapport. Arbetet har ventilerats i en referens-
grupp (se bilaga 1). Tidigare manusversion har dven granskats av Katarina
Orrbeck vid koncernstab hilso- och sjukvard inom Vistra Gotalandsregionen
samt Anna Kjellstrom vid koncernavdelningen Data och Analys inom Vistra
Gotalandsregionen, men forfattaren ansvar sjalv for rapportens slutsatser.

Genomforande av den kvalitativa delstudien

I den kvalitativa delstudien valdes 14 vdrdcentraler ut for detaljgranskning.
Urvalsprocessen var strategisk med avsikten att fa fram en spridning utifrdn
foljande kriterier:

¢ Minst tva virdcentraler fran varje hilso- och sjukvardsnimndsomréde
i Vistra Gotalands lin (Norra, Vistra, Goteborg, Sodra och Ostra).

e Hilften av vardcentralerna skulle drivas i privat regi och halften i offentlig
regi.

e Tva vardcentraler skulle ligga i Lidkoping eftersom vi sarskilt ville granska
den sa kallade Viastra Skaraborgsmodellen gillande hembesok av likare
i hemsjukvarden.

e Minst tva av vardcentralerna skulle ligga i Trestadsomradet respektive
de nordéstra stadsdelarna av Goteborg da nivderna av USV och AIS
generellt sett ligger hogre dir 4n genomsnittet for lanet.

e Halften av vardcentralerna skulle ha bittre nivder och hilften simre
nivéer av USV och AIS 4n vad man kan forvinta sig med hinsyn tagen
till listade patienters dlder och socioekonomi.

* Bide sma och stora vardcentraler samt vardcentraler i storre stdder och
pa mindre orter med varierande avstand till sjukhus skulle finnas med.

* Om mojligt ville vi ocksd studera tva vardcentraler i samma kommun
for att pa sd vis kunna gora jamforelser dem emellan.

For att boka tid for intervju pa de utvalda vardcentralerna, kontaktade vi
verksamhetschefen mejlledes (se informationsbrev i bilaga 10). Om vi inte hade
fatt svar pa var mejlforfragan efter en vecka, skickade vi en pdminnelse via
mejl och efter ytterligare ett par dagar sokte vi verksamhetschefen per telefon.

Fem av de utvalda vardcentralerna lyckades vi inte f4 med i studien. Tre av
de utvalda vardcentralerna avbojde att delta. En av de vardcentraler som forst
hade tackat ja till att ingd, lyckades vi i ett senare skede inte fa kontakt med
eftersom vardcentralschefen slutade med kort varsel. Tva vardcentralschefer
lyckades vi aldrig komma i kontakt med 6ver huvud taget. Det var sirskilt
svart att f4 med vardcentraler som bedrivs i offentlig regi (Narhalsan) i studien.

For att inda kunna studera 14 vardcentraler valde vi ut nya vardcentraler



att kontakta. Aven i den nya urvalsomgangen hade vi svart att komma i
kontakt med vardcentralscheferna och nagra avbojde att delta i studien. Inter-
vjuer kom slutligen att genomféras med 12 vardcentraler (se tabell 1 nedan).
Ytterligare tvd vardcentraler, som vi inte lyckades komma i kontakt med,
har enbart analyserats utifrdn statistik om vdrdcentralen och via intervjuer
med kommun- och sjukhusrepresentanter i det omrade dar vardcentralen ar
lokaliserad.

Var avsikt var att genomfora en gruppintervju pa respektive vardcentral
med verksamhetschefen samt en likare eller sjukskoterska (beroende pa
verksamhetschefens profession). Intervjuerna beraknades ta ungefar en timma
att genomfora. Det visade sig vara svart for manga vardcentraler att avsitta
dessa personalresurser. P4 sex av vardcentralerna intervjuades darfor bara en
person (oftast vardcentralschefen ensam). Tva av intervjuerna genomfordes
via telefon. Redan efter att vi genomfort fem till sex intervjuer med olika
vardcentraler upplevde vi att det uppstod en mattnad i de svar vi fick. Trots
att det slutliga urvalet av virdcentraler skiljer sig 4t mot det ursprungliga tror
vi dirfor inte att bortfallet paverkat de slutsatser vi dragit i studien.

Tabell 1 Urval av vardcentraler, intervjupersoner och intervjuform

Vardcentral Intervjupersoner Telefon/
mote
Vardcentralen Nordstan (Vanershorg) VC chef (lakare) + ssk mote
Maria Alberts vardcentral (Trollhattan) VC chef (lakare) maote
Narhalsan Kéllstorp (Trollhattan) ssk mote
Lakargruppen Mdlndalsbro (MdIndal) VC chef (lakare) + ssk mote
Wasterlakarna (Vdstra Géteborg) VC chef (lakare) mote
Vésterleden Frélunda Torg (SDF Askim-Frélunda- enbart analys utifran statistik
Hogsbo)
Notkarnan Bergsjons Vardcentral (SDF Ostra VC chef (lakare) + ssk mote
Goteborg)
Nérhalsan Eriksberg (SDF Lundby, Géteborg) VC chef (ssk) + ssk + lakare mote
Nérhalsan Tranemo vardcentral (Tranemo) VC chef (Iakare) telefon
Nérhalsan Sodra Torget (Boras) enbart analys utifran statistik
Skagerns Vard och Halsoenhet (Gullspang) VC chef (lakare) + ssk mote
Nérhalsan Gullspang vardcentral (Gullspang) VC chef (ssk) + lakare mote
Hamnstadens vardcentral (Lidkoping) VC chef (lakare) telefon
Nérhalsan Guldvingen vardcentral (Lidképing) VC chef (socionom) maéte

Forutom intervjuer pd vardcentraler har vi ocksd genomfort nio grupp-
intervjuer med kommunrepresentanter (Trollhdttan, Bords, Molndal,



Askim-Frolunda-Hogsbo, Ostra Géteborg, Lundby, Gullsping, Tranemo och
Lidkoping). Mellan tre till tta personer deltog i respektive intervju. Vi inter-
vjuade medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS), enhetschefer for bistand/
hemsjukvard, dldreomsorgschefer, bistindshandlaggare, sjukskoterskor inom
hemsjukvard/ASIH?® och sirskilda boenden, sjukgymnaster, arbetsterapeuter
och vardplaneringssjukskoterskor. Vilka personalkategorier som deltog pa
intervjuerna har varierat frain kommun till kommun. Varje kommun fick sjilv
vilja ut vilka personer som de ansig hade mest att tillféra. Samtliga dessa
intervjuer gjordes pa plats ute i kommunerna.

Vi har ocksi genomfort fem intervjuer pa lanets sjukhus: NAL i Troll-
hittan, Sahlgrenska sjukhuset/SU, Ostra sjukhuset/SU, Lidképings sjukhus/
Skovde sjukhus/SkaS samt Bords sjukhus/S4S. Mellan en och fem personer
deltog vid respektive intervju. Vi intervjuade vardplaneringssjukskoterskor,
omsorgskoordinatorer’, lakare och sjukskoterskor pa akutmottagningar och
avdelningar samt utvecklingsledare och nirsjukvérdskoordinatorer. Vilka
personalkategorier som deltagit pa intervjuerna har varierat frdn sjukhus
till sjukhus. Precis som i kommunerna fick sjukhusen sjilva vilja ut vilka
personer de ansdg hade mest att tillfora till intervjuerna. Tre av intervjuerna
med sjukhusrepresentanter har genomforts pa plats i respektive verksambhet,
en genomfordes via telefon och en via videosamtal (Lync).

Precis som vid vdrdcentralsintervjuerna informerade vi kommunerna
och sjukhusen om vir studie genom ett informationsbrev som vi skickade ut
via mejl (se bilagorna 11 och 12). Mejlet gick till olika personalkategorier
pd sjukhusen och i kommunerna beroende pa vilka kontakter vi sjilva eller
medlemmar av Analysgruppen for undvikbar slutenvérd i linet hade. Det
var sillsynt att vi intervjuade just de personer som informationsbrevet forst
skickats till. Istillet vidarebefordrade dessa personer informationen till de
i kommunerna och pa sjukhusen som ansdgs vara mest limpade att delta i
intervjuerna.

Sammanlagt har vi genomfort 26 intervjuer med 86 personer. De sex
forsta intervjuerna genomfordes av Theresa Larsen och Carina Abrahams-
son Lofstrom tillsammans. Darefter har Carina pa egen hand genomfort tva
intervjuer och Theresa resterande 18. Sirskilda intervjuguider har anvints
som stod vid intervjuerna (se bilagorna 13, 14 och 15). Intervjuguiderna
har utnyttjats s3 till vida att alla fragestillningar skulle ha besvarats men de
konkreta fragorna har inte nodvandigtvis stallts. Foljdfragor som inte ingick

8 Avancerad sjukvard i hemmet

9 Omsorgskoordinatorer ir sjukskoterskor som bland annat arbetar pd sjukhusens akutmottagningar for
att underldtta en sammanhallen vardprocess fran akuten till egna boendet men inte minst for att forhin-
dra att skora ildre skrivs in pa sjukhus i onédan, exempelvis dd huvudskilet till att den idldre uppsoker
akutmottagningen dr omsorgssvikt (Vistra Gotalandsregionen, 2015a).



i intervjuguiderna har dessutom stillts i stor omfattning. Samtliga intervjuer
har spelats in pd bandspelare och darefter transkriberats. Eftersom det ar stor
skillnad pd tal- och skriftsprak har vissa justeringar gjorts i de citat som finns
i rapporten for att gora dem mer begripliga.

Analyser av intervjuerna gjordes i flera steg. De transkriberade intervju-
erna lastes forst igenom en gang i sin helhet. Vid detta tillfalle identifierades
faktorer som de intervjuade menade paverkar om dldre vardas pa sjukhus
eller inte och som har betydelse for kvaliteten pa den vard som ges. I ta-
bellen nedan redovisas vilka faktorer som identifierades. Det kan rora sig
om faktorer som en vardcentral kan paverka, men aven sadant som ligger
utanfor vardcentralernas ansvarsomraden. I analysarbetets andra steg listes
de transkriberade intervjuerna igenom en géng till och markeringar i texten
gjordes nir utsagorna rorde ndgon av de identifierade faktorerna, till exempel
personalkontinuitet, hembesok eller vardplanering. Slutligen analyserades alla
utsagor om en specifik faktor for sig for att fi 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 paverkar om &ldre vardas pa sjukhus eller inte

Personalkontinuitet/bemanning hos vérdgivare

Kompetensnivan hos vardgivare

| vilken grad vardgivare foljer gallande rutiner och riktlinjer

Forekomst av férebyggande besok pé vardcentralen

Uppfdljande besok/telefonsamtal

Tillgdnglighet/mojlighet att komma i kontakt med/fa hjalp av vardgivare

Mdjlighet att f8 hembesck fran vardcentralens ldkare och sjukskoterskor

Forekomst och kvaliteten pé vardplaner/SIP

Ledarskapet hos en vardgivare

Halsolitteracitet hos patienter och anhdriga

Upplevd trygghet hos patienter och anhériga

Patienternas livsstil och sjukdomsbdrda

Graden av anhdrigstod

Vardens organisering

Kvaliteten pa aldres lakemedelsbehandling

Kvaliteten pa vardplaneringar

Slutenvardstidens langd

Vardpersonals kunskap om olika vardgivares uppdrag och ansvarsomraden

Samarbete och kommunikation mellan vardgivare




I'mars deltog Theresa Larsen pa ett mote som arrangerades av SDF Askim-Fro-
lunda-Hogsbo dar syftet var att diskutera hur vadrden om de mest sjuka dldre
kan forbattras for att undvika onodig slutenvard. P4 motet deltog ett 30-tal
personer fran primarviden och kommunens hilso- och sjukvard samt vird
och omsorg. Aven detta méte ligger till grund for analyser och slutsatser i
denna rapport.

I bilaga 16 finns en sammanstallning av variabler som beskriver den listade
populationen och arbetet pd de 14 utvalda vardcentralerna. Har ingar fler
variabler d4n de som vi analyserat i den kvantitativa delstudien. Analyser av
dessa variabler ligger ocksa till grund for studiens resultat.

Genomforande av den kvantitativa delstudien

Att undersoka sambandet mellan tva variabler gors med hjalp av korrelation.
Det statistiska mattet pa ett sambands styrka kallas korrelationskoefficient
(r) och anger styrkan pa ett samband. Vid ett perfekt samband ar korrela-
tionskoefficienten 1 medan ett ldgt samband ndrmar sig o. Vad som anses
vara ett starkt eller svagt samband varierar inom olika forskningsdiscipliner.
Inom naturvetenskap sitts oftast hogre gransvarden an inom samhalls- och
beteendevetenskap. Detta beror pa att det vanligtvis finns manga fler faktorer
som paverkar en viss parameter inom samhills- och beteendevetenskap 4n
inom naturvetenskap. Vi har valt att stotta oss mot de riktlinjer som tagits
fram av Jacob Cohens (1988) nir styrkan pa ett linjart samband (Pearson’s
correlation) ska bedomas. Dessa riktlinjer anvinds ofta nir styrkan pa sam-
band mellan komplexa samhillsfenomen analyseras. Enligt Cohen innebar
r-virden pa o,0 till 0,09 att det inte foreligger ndgot samband, virden mellan
0,10 och 0,29 att det finns ett litet samband, viarden mellan o,3o0 till 0,49
att det finns ett medelstarkt samband och virden 6ver o,50 att det finns ett
starkt samband.

Viinledde véra statistiska analyser med att undersoka korrelationen mel-
lan AIS, USV SKL samt USV SoS och ett antal variabler som miter vardtyngd,
socioekonomi och dldersfordelning hos listade patienter pa en virdcentral:
CNI'"°, ACG-poing!!, andel av listade patienter med RUB 4 och 5'? samt andel
listade patienter 8o ar och ildre respektive 65 ar eller dldre. Uppgifter om
vardtyngd och dldersfordelning ar hamtade fran Vistra Gotalandsregionens

10 CNI (Care Need Index) dr ett matt pd vardtyngd inom primirvirden som tar hinsyn till socioekonomisk
belastning. Sirskild ersdttning utgar till vardcentraler i Vistra Gotalands lin med ett CNI som 6verstiger
2,5. Tindexet ingdr variablerna ensamstdende dldre dn 64 ar, utlandsfodda (Syd- och Osteuropa, Afrika,
Asien och Sydamerika), arbetslésa och i dtgird i dldrarna 16 till 64 ar, ensamstaende forildrar, individer
som flyttat senaste dret, ligutbildade och barn under fem 4r.

11 ACG, adjusted clinical groups, ir ett system for att mita vardtyngd utifrdn diagnosgrupper, alder och
kon. I flera landsting, diribland Vistra Gotalandsregionen, anvinds ACG for att fordela vardpengen inom
vardvalet.

12 TACG-systemet delas patienter in i sex kategorier beroende pa sjukdomsbérda kallade resource utilization
band, RUB. RUB 4 och 5 representerar patienter med hog respektive mycket hog sjuklighet.



varddatabas VEGA och avser virden for 2012 férutom variabeln 65 ar eller
aldre som ar ett medelvirde for 2013 och 2014. Uppgifter om CNI dr hamtat
fran Statistiska Centralbyrans register medan nivderna av USV och AIS ir
sammanstillda av koncernavdelningen Data och Analys vid Koncernkontoret,
Vistra Gotalandsregionen baserat pa data frain VEGA. Korrelationsanalyserna
gjordes dels for hela lanet, dels uppdelat pa lanets fem hilso- och sjukvards-
namndsomraden for att undersoka om sambanden skiljer sig 4t mellan olika
delar av ldnet, se bilaga 2 samt tabellerna 3 och 4 i kapitel 5.

Vi valde darefter att gora korrelationsanalyser for foljande variabler: antal
sirskilda boendeplatser (SABO) som vardcentralen ansvarar for, driftsform
(privat eller offentlig), andel diabetiker listade pa vardcentralen, andel hem-
besok hos patienter 65 ar eller dldre samt andelen listade patienter 75 ar eller
aldre som star pa tre eller fler psykofarmaka, likemedel som anses olampliga
for dldre, lakemedelskombinationer som kan ge allvarliga interaktioner eller
tio eller fler likemedel, se bilaga 2. Data 4dr inhimtade genom kvalitetsredovis-
ningsverktyget Munin for primarvarden i Vistra Gotalands lan (www.munin.
vgregion.se) och avser data fér mars 2015 forutom antal SABO-platser och
hembesok som avser data for oktober 2014. Eftersom det visade sig vara ett
tidsodande arbete att ta fram data for samtliga vardcentraler, tog vi i detta
skede enbart fram data for den 20:e och 8o:e percentilen baserat pa drsmedel-
virden av USV och AIS f6r 2013 och 2014, det vill siga de vardcentraler med
hogst respektive ligst andel USV och AIS.

I de fall det visade sig att det fanns ett medelstarkt eller starkt samband
med ndgon av dessa variabler och AIS eller USV plockade vi direfter fram data
for samtliga virdcentraler. Slutligen valde vi att plocka fram data avseende
medelinkomst for invdnare 65 ar eller dldre ar 2013 samt ohilsotalet'? ar
2013 ialdrarna 6o till 64 ar pa primdromradesniva'* for Goteborgs Stad och
kommunniva for 6vriga kommuner i linet. Direfter analyserade vi sambandet
mellan dessa variabler och AIS samt USV pa véardcentralsniva, se bilaga 3
samt tabellerna 3 och 4 i kapitel 5. Uppgifter om medelinkomster hamtade vi
hos SCB och ohalsotalet fran Forsakringskassan. Analyserna ar baserade pa
medelvirden for 2013 och 2014 avseende AIS samt USV enligt savil SKL:s
respektive Socialstyrelsens definitioner av indikatorn.

I nista skede ville vi undersoka i vilken utstrackning det ar mojligt att
forklara variationerna av AIS och USV p4 vardcentralsnivd om man kinner
till vissa variabler som beskriver den listade populationen pa respektive vard-

13 Ohilsotalet utgors av antal utbetalda dagar med sjukpenning, arbetsskadesjukpenning, rehabiliterings-
penning samt sjukersdttning/aktivitetsersittning fran socialforsakringen relaterat till antal registrerade
forsikrade i dldrarna 16-64 ar. Alla dagar dr omriknade till nettodagar vilket innebir att tvd dagar med
halv ersittning blir en dag (Forsidkringskassan, 2015).

14 Primidromréade dr i Goteborgs kommun en beteckning pé ett underomrade till ett stadsdelsnimndsomrade.
I Géteborgs Stad finns 96 primdromrdden. Ett primdromréade har i genomsnitt 5 000 invénare.



central samt vardcentralernas arbete och prestationer. Detta gjorde vi med
hjalp av multivariata linjdra regressionsanalyser (se bilaga 4). Multivariata
regressionsanalyser gor det mojligt att studera sambandet mellan en responsva-
riabel (Y) och tva eller flera forklarande variabler (X). Darefter predicerade
vi med hjilp av de tre modellerna nivderna av AIS, USV SKL och USV SoS
for samtliga vardcentraler i lanet och mitte differensen mellan predicerade
och faktiska virden (se bilaga s).

For att undersoka eventuella skillnader mellan linets hilso- och sjuk-
vardsnimndsomraden valde vi slutligen att ta fram tva sarskilda statistiskt
signifikanta multivariata linjara regressionsmodeller som predicerar USV
SKL p4 namndomradesniva: dels en modell baserad pa data for de 57 vard-
centralerna i Goteborg (USV SKL Géteborg), dels en modell baserad pa data
for de 36 vardcentralerna i Ostra hilso- och sjukvirdsnimndsomridet (se
bilaga 6 och 7). Darefter predicerade vi med hjalp av modellerna nivderna
av USV SKL for samtliga vardcentraler i Géteborgs respektive Ostra hilso-
och sjukvardsnimndsomrddet och mitte differensen mellan predicerade och
faktiska virden (se bilaga 8 och 9).

Savil tidigare forskning (Larsen, Falk och Bangsbo, 2013; Larsen, 2009)
som var kvalitativa intervjustudie pekar pa att den totala virdkonsumtionen
minskar hos patienter efter att de skrivs in i kommunal hemsjukvérd. Vi
ville dirfor undersoka sambandet mellan USV och AIS samt hemsjukvird.
Dessvirre finns det inte tillgang till data pa vardcentralsnivd avseende hur
manga listade patienter som ar inskrivna i kommunal hemsjukvard varfor en
sddan korrelationsanalys inte var mojlig att genomfora. Vi hade ocksd velat
studera sambandet mellan utbildningsnivdn pa vardcentralens personal, bade
vad giller likare och sjukskoterskor, och nivierna av USV och AIS, men inte
heller sddan data finns tillganglig.



3. Resultat 1 den kvalitativa
delstudien

Genom intervjuerna med foretradare for vardcentraler, kommuner och
sjukhus ville vi ta reda pa vad de intervjuade ansdg ar orsaken till skill-
naderna i resultat avseende USV och AIS mellan olika vardcentraler i linet.
Vi inledde varje intervju med att forklara vad de bada indikatorerna ar och
pa vilket sitt de anvands. Vi visade ocksa statistik 6ver nivderna av USV och
AIS pa vardcentralsniva. Kunskapen om indikatorerna varierade bland de
intervjuade. De flesta var bekanta med AIS men hade bara vaga uppfattningar
om vad USV var och vilka diagnoser som omfattas av det mattet. Majorite-
ten av de intervjuade vardcentralsforetradarna kiande inte till hur den egna
vardcentralen lag till avseende AIS och USV. Kunskapen om indikatorerna
var generellt sett battre bland foretrddare for vardcentraler med hoga nivder
av AIS och USV medan féretridare for vardcentraler med ldga nivéer av
AIS och USV oftast inte kinde till att de I4g bra till avseende indikatorerna.
Eftersom de intervjuade hade si vaga uppfattningar om AIS och USV, kom
intervjuerna snarare att kretsa kring frigan hur en vardcentral bor arbeta for
att kunna ge sd god vard som moijligt till aldre och darmed forhindra onodiga
sjukhusvistelser.

Négra andra generella betraktelser fran intervjuerna var att de studerade
vardcentralerna och sjukhusen har mycket lite kontakt med varandra annat dn
via remisser. De intervjuade sjukhusrepresentanterna hade ingen uppfattning
om huruvida vissa vardcentraler ar bittre eller simre 4n andra pa att ta hand
om ildre patienter. De kunde dock peka ut kommuner, stadsdelar och ibland
aven vissa siarskilda boenden som de upplevde var bittre pa att ta hand om
aldre patienter an andra. De intervjuade kommunrepresentanterna kunde i
sin tur ofta peka ut virdcentraler och till och med enskilda likare som de



ansig gjorde ett bittre jobb 4dn andra och dir samarbetet med kommunen
fungerade bra.

Personalkontinuitet

Nistan alla intervjuade betonade att en god kontinuitet bland personalen
pa véardcentralen, sirskilt pa lakarsidan, ar viktig for att dldre ska fa ett sa
gott omhindertagande som mojligt. Nar liakare och sjukskoterskor kanner
patienten minskar risken for missforstdnd och att information faller mellan
stolarna. Om patienten ir kdnd sedan tidigare ar det lattare att bedoma vad
som 4r onormalt for den enskilde individen och nir det ar lage att skicka
personen till sjukhus for specialistvard.

Flera vardcentraler i linet har problem med att rekrytera och behélla saval
likare som specialistutbildade sjukskoterskor. Problemet forefaller sarskilt
stort inom Narhalsan, i synnerhet pd mindre orter. Nagra av de intervjuade
vardcentralsrepresentanterna menade att Narhalsan inte erbjuder tillrackligt
attraktiva arbetsvillkor och l6ner och darfor har svart att rekrytera personal.
Andra menade att det ar kortare beslutsvigar, storre paverkansmojligheter
och mindre byrakrati pa de privata vardcentralerna vilket gor att lakare och
sjukskoterskor hellre soker sig dit.

Flera av de intervjuade kommunrepresentanterna papekade att kommu-
nens sjukskoterskor fir simre stod om det dr stor personalomsittning pd en
vardcentral.

Det mirks tydligt att det varit gungigt med personal pa vardcentralen X den
sista tiden. Det pdverkar vdra skoterskor i kommunen jattemycket och fler
patienter skickas in till sjukhus.

Chef kommunal hilso- och sjukvdrd

Slutsatsen att god personalkontinuitet pa en vardcentral har en positiv effekt
pa nivderna av AIS och USV stimmer vil 6verens med slutsatser som dragits
i andra studier pa omradet. I en studie av USV i Kanada fann till exempel
Menec och kollegor (2006) att patienter 67 ar och dldre som hade mer dn
7§ procent av sina besok hos en och samma likare pa vardcentralen (family
physician) hade betydligt lagre nivder av USV 4n motsvarande patientgrupp
som behandlades av flera olika likare. Att patienter oftast triffar en och
samma likare behover dock inte bara vara positivt. I en annan studie drog
Orueta och kollegor (201 5) slutsatsen att allmanldkare som ofta traffar sina
listade patienter men som sillan remitterar patienterna till specialister, har
hogre nivaer av USV och AIS 4n andra allminlikare vilket tyder pa att dessa
patienter inte far den hjilp de behover.



Nir vi frdgade de intervjuade hur personalkontinuiteten sag ut pa de stu-
derade vardcentralerna fann vi att vardcentraler med god personalkontinuitet
kunde ha savil hoga som laga nivaer av USV och AIS. Samma spridning sigs
hos vardcentraler med 13g personalkontinuitet. Statistik 6ver hur manga pa-
tienter listade pé respektive vardcentral som vid sitt senaste likarbesok fick
traffa samma lakare som de brukar, pekar ocksa pa att det inte finns nagot
samband i Vistra Gotalands lin mellan nivierna av USV samt AIS och likar-
kontinuitet pa de studerade vardcentralerna (se bilaga 16).

Av intervjuerna framkom att det inte bara dr personalkontinuiteten pa
vardcentralerna som kan péverka nivéerna av AIS och USV utan éven per-
sonalkontinuiteten i kommunerna och pa sjukhusen. Flera av de intervjuade
vardcentralslikarna papekade att risken okar for att aldre dker till sjukhus
kvillar och helger om det saknas erfarna sjukskoterskor i kommunen. De
framholl ocksa att arbetsbordan pad vardcentralen okar nar det anstalls ny
personal i kommunerna.

Det har varit mianga pensionsavgangar bland erfarna distriktsskoterskor i
kommunen. Och de ersitts med unga grona oerfarna skoterskor. De kanner
inte patienterna och dr mer osikra. D4 maéste vi ta fler besok.

Ldkare, specialist i allminmedicin, virdcentral

Flera av de intervjuade i Trestadsomradet papekade att det varit stor personal-
omsittning inom NU-sjukvarden pa senare ar och att det tjanstgjort ménga
inhyrda likare frin bemanningsforetag pa specialisttjinster pa sivil NAL
som Uddevalla sjukhus. Det okar risken for problem i virdens 6vergangar
och fel med epikriser, remisser och lakemedelsberittelser.

Nir det dr stafettlikare inne pd sjukhusen blir det vildigt rorigt tycker vi.
Patienterna forstdr inte alltid varfor de legat inne, och dter dubbla doser med-
iciner for de har inte forstatt att det dr generika och likaren pa sjukhuset har
missat att sdtta ut gamla mediciner.

Distriktsskoterska, vdrdcentral

Naigra av de intervjuade noterade ocksa att frekventa omorganisationer och
chefsbyten inom savil primarvirden som i kommunerna, den 6ppna specia-
listvdrden och inom slutenvarden paverkar mojligheterna till ett fungerande
samarbete negativt mellan de aktorer som dr involverade i varden kring
aldre patienter. I samband med omorganisationer och chefsbyten tenderar
verksamheterna att stanna upp och fokusera mer pa det egna interna arbetet
snarare an extern samverkan.

Eftersom flera vardgivare kan vara involverade i virden av dldre patienter
— priméirvard, oppen specialistsjukvard, hemtjanst, hemsjukvard och sluten-



vard — maste virdgivarna samverka for att den sammantagna virden av den
aldre patienten ska fungera. Flera av de intervjuade papekade att samverkan
forutsdtter att parterna har goda kunskaper om varandras verksambheter,
kompetenser och rutiner. Under intervjuerna har vi fatt hora manga exempel
p4 att parterna inte forstatt varandras roller och uppdrag. Detta leder till miss-
forstand och frustration och skapar motsattningar som missgynnar samverkan.
Minga lyfte virdet av personliga kontakter och att samverkan underlittas
om man har traffat och kdnner de man ska samverka med. D3 vagar man lita
pa varandras expertis och omdome. Om personalomsittningen dr stor hos en
vardgivare riskerar samverkan hela tiden att kullkastas och nivéerna av AIS
och USV paverkas negativt dven hos 6vriga parter i vardkedjan.

Dessa iakttagelser stimmer vil 6verens med de slutsatser som Danermark
(2015) drar i sin kunskapssammanstillning om samverkan kring arbetslosa
personer med ekonomiskt bistind. Enligt honom ar en grundlidggande for-
utsittning for samverkan att de verksamheter som deltar ar stabila bade vad
galler personal, chefer och organisationsstruktur; en annan att de samverkande
parterna har goda kunskaper om varandras verksamheter, uppdrag och roller.

Sammanfattningsvis kan vi alltsd konstatera att vi inte har funnit stod
for att vardcentraler i Vistra Gotalands lin med god personalkontinuitet
skulle ha ldgre nivaer av USV och AIS 4n vardcentraler med hogre personal-
omsittning. God personalkontinuitet pa en vardcentral kan mycket vil ha en
positiv inverkan pd kvaliteten pa hilso- och sjukvarden for dldre patienter,
men avspeglar sig inte i indikatorerna AIS och USV. Personalkontinuiteten i
kommunerna och pa sjukhusen spelar ocksa roll.

Kompetens

En annan aspekt som manga av de intervjuade lyfte som de ansdg paverkar
en vardcentrals mojlighet att kunna ge god vard till dldre och ddrmed for-
hindra onddiga sjukhusvistelser dr vdrdcentralpersonalens kompetens. En
stabil bemanning av erfarna distriktslikare med specialistutbildning inom
allminmedicin eller geriatrik liksom distriktsskoterskor eller sjukskoterskor
med specialistkompetens inom diabetesvard, KOL, hjartsvikt eller aldrevard
framhélls kunna bidra till 1aga nivéer av AIS och USV.

Flera av de intervjuade vardcentralscheferna berittade att de avdelat
sina mest erfarna distriktslikare till att ansvara for patienter pa sarskilda
boenden och som har hemsjukvard. De menade att om hemsjukvarden har
ett bra lakarstod sd viagar de behdlla patienten hemma istillet for att skicka
dem till sjukhus. P4 det sittet kan manga inskrivningar pa sjukhus undvikas.
Andra intervjuade menade att det inte spelar ndgon roll om vardcentralerna
avsitter sina mest erfarna och kompetenta lakare till att ansvara for patienter



pa sirskilda boenden och som har hemsjukvard eftersom likarna dnda inte
kan frigoras akut for hembesok hos patienter som behover hjalp omedelbart.

Vilka likare som avsitts for att gora hembesok pa sarskilda boenden och
bland hemsjukvardspatienter skiljer sig 4t mellan olika vardcentraler. Nagra
av de intervjuade kommunrepresentanterna papekade att det ibland finns en
kompetensbrist hos likarna som ska ge stod till den kommunala halso- och
sjukvarden.

Det ir inte ovanligt att AT-ldkare far ta de sdrskilda boendena och da saknar
de den geriatriska kompetens som behovs for att kunna gora ritt bedomningar.

MAS

Nir vi frigade de intervjuade hur kompetensen sdg ut bland personalen
pé de studerade virdcentralerna fann vi dock att vardcentraler med manga
anstillda specialistutbilade likare och sjukskoterskor kunde ha savil hoga
som ldga nivder av USV och AIS. Samma variation bland nivierna av USV
och AIS sags ocksa hos virdcentraler med firre specialistutbildade likare och
sjukskoterskor. Vi kunde alltsd inte urskilja ndgot tydligt samband mellan
kompetensnivéin hos virdcentralens personal och nivaerna av USV och AIS.
Av intervjuerna framkom att det inte bara dr kompetensen hos personalen
pé vérdcentralerna som kan paverka nivéerna av AIS och USV utan édven
kompetensen hos personalen i kommunerna och pa sjukhusen. Flera av de
intervjuade vardcentralsrepresentanterna tyckte sig se brister i kompetensen
hos sdvil sjukskoterskor inom hemsjukvarden och pé sarskilda boenden som
hos underskoterskor och vardbitraden inom hemtjansten och att detta har
betydelse for om patienter skickas in till sjukhus. Nagra av de intervjuade
kommunrepresentanterna holl med om att kompetensen hos den kommunala
vardpersonalen inte alltid 4r tillrackligt hog, ndgot som bland annat beror pa
svarigheter att rekrytera personal med ritt erfarenhet och utbildning.

Det dr vildigt avhingigt vilken skoterska som ringer jourldkaren, hur trygg
hon dr, om patienten skickas in. Det ir ju egentligen sjukskoterskan som ger
rad till lakaren.

Chef kommunal hilso- och sjukvdrd

Samtidigt havdade en majoritet av de intervjuade kommunrepresentanterna
att den kommunala halso- och sjukvirden kan hantera de flesta situationer i
hemmet bara det finns tydliga ordinationer fran ansvarig likare och en med-
icinsk plan for hur en férsimring hos patienten ska hanteras.

Av intervjuerna framgar ocksa att det inte enbart ar kompetensnivan hos
personalen inom medicin och omvardnad som har betydelse for om en patient
vardas pd sjukhus i onédan. Hilso- och sjukvardspersonal som arbetar med



ildre patienter méste ocksa kinna till och folja gillande rutiner och riktlinjer
samt kunna hantera en rad administrativa datasystem. Saval foretradare for
vardcentraler, sjukhus och kommuner lyfte under intervjuerna manga exempel
pa att gdllande rutiner inte foljs och att personal har otillrackliga kunskaper
att hantera nodvindig informationsoverforing i befintliga IT-system.

Vi har utarbetat gemensamma rutiner for hur informationsoverforing ska ske
mellan sjukhus, primirvard och kommun, men de f6ljs inte. De far inte fotfiste
i alla organisationer. S& problemet ar inte att det saknas rutiner, utan att man
struntar i att folja dem av olika anledningar.

Vardcentralschef

Liknande iakttagelser lyftes i mars 2015 i en rapport av revisorerna i Géteborgs
Stad och Vistra Gotalandsregionen om hur samordnad vardplanering for
sjuka ildre fungerar i lanet (Goteborgs Stad och Vistra Gotalandsregionen,
20715). Revisorerna konstaterar att gillande forfattningar och rutiner inte f6ljs,
att parterna inte deltar aktivt i alla delar i vardplaneringen, att parterna inte
haller sig till de tidsgranser som galler for de olika delarna i processen samt
att de kallelser och underlag till vardplanering som skickas fran sjukhus till
primarvard och stadsdelarna ar ofullstindiga. Exempelvis gar det inte alltid
att utldsa vilka behov av insatser den enskilde har efter utskrivning fran
sjukhuset, vem som ansvarar for insatserna samt hur och nar de ska foljas
upp eller vilka vardinsatser som sjukhuset gjort.

Sammanfattningsvis kan vi alltsd konstatera att vi inte har funnit stod for
att vardcentraler i Vistra Gotalands lin med en hog andel specialistutbildad
personal skulle ha ldgre nivier av USV och AIS in 6vriga virdcentraler. En
hog andel specialistutbildad personal pd en vardcentral kan mycket vil ha
en positiv inverkan pa halso- och sjukvardens kvalitet for dldre patienter,
men avspeglar sig inte i indikatorerna AIS och USV. Kompetensnivin hos
all personal i virdkedjan har rimligtvis betydelse for kvaliteten i virden av
aldre, inte bara kompetensnivan inom primarvarden. For att varden av dldre
ska fungera maste personalen ocksd kanna till och folja gillande rutiner och
riktlinjer samt kunna hantera en rad administrativa datasystem. Det riacker
alltsd inte med hog medicinsk kompetens enbart.

Proaktivt, forebyggande arbete

Flera av de intervjuade vardcentralsrepresentanterna ansig att en av de
viktigaste dtgirderna for att minska nivderna av USV och AIS ir att arbeta
proaktivt och forebyggande innan dldre patienter blivit s sjuka att de behover
vardas akut pa sjukhus. Nagra foreslog att det borde inforas halsokontroll-
program for dldre via primarvarden pa liknande sdtt som idag finns for barn
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genom BVC och skolhilsovarden. Ett par vardcentraler berittade att de redan
idag kallar alla patienter som fyller 85 ar for ett sidant forebyggande besok.

Men alla vardcentralsrepresentanter ansdg inte att siarskilda férebyggande
besok ir en bra idé som kan minska ohilsa hos dldre. Det kraver mycket re-
surser och man riskerar 4nda att missa de patienter som behover mest hjilp.
Eftersom besoken inte dr gratis for patienten ar dessutom risken att aldre med
svag ekonomi avstar fran att komma. Flera av de intervjuade menade att man
istallet borde rikta in sig pd att identifiera dldre patienter som borjar svikta
av olika skal. P4 en av de vardcentraler vi studerade hade vardcentralen och
kommunen startat upp ett samarbete kring just denna malgrupp. Via kom-
munen fir vardcentralen information om vilka dldre som beviljas hemtjanst
Over ett visst antal timmar, men som inte har hemsjukvard. Dessa patienter
kontaktas av vardcentralen for ett forebyggande och uppfoljande besok.
Kommunen och vardcentralen misstinker namligen att de idldre patienter
som aterinskrivs mest pad sjukhus och som virdas oftast for diagnoser som
klassificeras som undvikbara att slutenvardas for, dr personer som har behov
av kommunala omsorgsinsatser men som inte dr inskrivna i hemsjukvarden,
vilket stammer val dverens med slutsatser som dragits i flera internationella
studier (se exempelvis Wysocki m fl, 2014 eller Kasteridis m fl, 2015).

Nir vi frigade de intervjuade hur de studerade vardcentralerna arbetar
forebyggande och proaktiva kring ildre patienter fann vi att vardcentraler
som satsade mycket pa forebyggande arbete och som regelbundet kallar sina
kroniker kan ha savil hoga som laga nivaer av USV och AIS. Samma sprid-
ning sdgs hos vardcentraler som inte arbetade lika intensivt med denna typ av
insatser. Statistik over hur stor andel av alla listade patienter 8o ar eller dldre
som besokt vardcentralen det senaste dret pekar ocksa pa att det inte finns
nigot samband i Vistra Gétalands lin mellan nivierna av USV samt AIS och
hur ofta patienten besoker vardcentralen. Detsamma giller statistik 6ver hur
stor andel av alla kroniker (diabetiker, KOL-patienter, hjartsviktspatienter)
som besokt vardcentralen det senaste ret (se bilaga 16). Statistiken pekar
snarare pd att de virdcentraler som sallan traffar sina listade dldre patienter
har lagre nivaer av USV och AIS 4n vardcentraler vars patienter besoker vard-
centralen mer ofta. Motsvarande resultat har konstaterats av andra forskare.
I en kanadensisk studie drogs slutsatsen att invdnare som bodde i omrdden
med ldgre socioekonomisk status hade fler besok inom 6ppenvarden samtidigt
som de dven hade hogre frekvens av undvikbara slutenvardsepisoder (Roos
m fl, 2005). Att patienter besoker sin vardcentral ofta kan innebira att de
far ratt vard som gor att de inte behover vardas pad sjukhus, men det kan
ocksa innebira att patienterna ar mer sjuka — och darfor behover sdval mer
oppenvard som sluten sjukhusvard. Det dr ocksa viktigt att komma ihdg att



mer vard inte alltid betyder battre vard. Det dr kvaliteten pd den vard som
ges som 4r det vasentliga.

Sammanfattningsvis kan vi alltsd3 konstatera att vi inte funnit stod for
att vardcentraler med laga nivier av AIS och USV oftare triffar sina listade
kroniker eller patienter 8o ar och ildre, snarare tvirt om. Ett proaktivt ar-
betssidtt och forebyggande besok inom primarvarden kan mycket val ha en
positiv inverkan pd kvaliteten pa hilso- och sjukvarden for dldre patienter,
men avspeglar sig inte i indikatorerna AIS och USV. For att ett forebyggande
arbete ska ha en sadan effekt ar det givetvis vasentligt att dessa aktiviteter
bade lyckas identifiera riskpatienter och hjalper dem med deras (hilso)pro-
blem. Har kravs ofta samverkan mellan vardgivare. Vardcentralerna behover
stod fran savil kommunen som sjukhus med att hitta patienter med storst
behov av insatser.

Tillganglighet

Ytterligare en faktor som flera av de intervjuade lyfte som torde paverka niva-
erna av USV och AIS ir hur tillginglig virdcentralen 4r — bade for sina listade
aldre patienter, men ocksd for kommunens hilso- och sjukvardspersonal nar
de behover radfraga ansvarig likare om enskilda dldre patienters behandling.

Hur enkelt det 4r for en dldre patient att snabbt f3 tid for ett besok pa sin
vardcentral varierar bland de vardcentraler vi studerat. Vissa vardcentraler kan
i princip alltid erbjuda en tid samma dag som patienten tar kontakt och flera
vardcentraler kan ocksd gora hembesok med kort varsel. Andra vardcentraler
har svdrare att erbjuda snabba tider och gor inga hembesok alls.

Men det ar inte bara hur snabbt patienten kan f3 tid for besok utan kva-
liteten pa besoket som har betydelse. Flera vardcentralsrepresentanter som vi
intervjuat menar att dldre behover lingre besokstid pa vardcentralen. De har
ofta en mer komplex sjukdomsbild, omfattande likemedelsbehandling och
manga vardkontakter. D4 ricker sillan ett 15-minutersbesok pa en vardcen-
trals drop-in-mottagning for att 16sa patientens problem. Att patienten far
triffa en ldkare eller sjukskoterska som kidnner patienten sedan tidigare ar
ocksa viktigt. Vissa vardcentraler har av detta skil valt bort drop-in-mottag-
ningar da de ansdg att denna besoksform missgynnade dldre patienter. Men
den modellen fungerar inte for alla. P4 en av de studerade vardcentralerna
har majoriteten av alla listade patienter sitt ursprung i linder utanfor EU.
De intervjuade pa den vardcentralen berattade att de hade provat att boka in
patienter istallet for att lata dem komma pa drop-in-tider, men patienterna dok
sdllan upp pa utsatt tid. Om vardcentralen inte kunde ta emot nir patienten



vil kom, dkte patienten till akuten istillet. Den vardcentralen valde darfor
att ha drop-in-tider hela dagarna.

Nistan samtliga kommunrepresentanter som vi intervjuade klagade pa att
det dr svart att na den dldres likare pa vardcentralen. Mycket arbetstid kring
skora aldre patienter i kommunen gér at till att forsoka komma i kontakt
med andra vardgivare. Mdnga vardcentraler har fasta telefontider en viss tid
pa dagen da kommunens sjukskoterskor och annan personal ska kunna ringa
till vardcentralens likare. Men eftersom kommunens patienter ar listade pa
olika vardcentraler och ibland har flera behandlande likare, blir det svart for
sjukskoterskorna att halla reda pa vilka nummer och tider som galler. Och nir
det vil ar telefontid kan sjukskéterskorna vara upptagna och inte ha mojlig-
heten att ringa. Nagra av de intervjuade virdcentralsrepresentanterna ansag
dock att problemet snarare beror pd kommunernas bristande framforhéllning.

De har ingen planering pa boendena for patienterna, utan kriver hela tiden
akututryckningar fran vér sida.

Ldkare, vardcentral

Det dr dock inte bara kommunens sjukskoterskor som ansdg sig ha svart
att nd vardcentralens personal. Aven de intervjuade vardcentrals- och sjuk-
husrepresentanterna vittnade om att det ar svart att komma i kontakt med
kommunens sjukskoterskor, bistdindshandliaggare och andra som ar involve-
rade i virden av aldre.

Vi har grupptelefonnummer till alla stadsdelar, men det dr vildigt varierande
hur latt det dr att fa tag pa ritt person via dessa nummer. De dr ju ofta ute pa
hembesok och vardplaneringar sd generellt sett ar det svart.

Omsorgskoordinator, Sahlgrenska sjukhuset

Flera av de intervjuade kommun- och vardcentralsrepresentanterna berittade
att det dr bra med regelbundna ronder kring gemensamma hemsjukvardspa-
tienter, men att organiseringen av dagens vard kring aldre patienter forsvarar
ett sddant arbetssitt. Ndgra patalade att det var enklare fore vardvalet da
det ofta var en sirskild likare som ansvarade for alla hemsjukvardspatienter
eller alla dldre pa ett sarskilt boende. P4 vissa sarskilda boenden uppmanas
darfor patienter att lista om sig sé att en vardcentral far ansvar for merparten
av de boende.

Flera papekade ocksé att det ar ett problem att det inte finns likare an-
stillda i kommunen. Vissa menade att det saknas en mellanvardsform mellan
sarskilda boenden, korttidsboenden och slutenvdrd. Ménga framholl ocksa
att varden inte ar organiserad pa ett satt som tar hansyn till att patienter kan
bli sjuka dygnet runt.



Problemet uppstar ju nir det blir ett behov akut pa kvillar eller helger. Det
finns en beredskapsjour, men de gora inte hembesok annat dn for vardintyg
och dodsintyg.

Chef kommunal hilso- och sjukvdrd

Av intervjuerna framgar tydligt att de flesta ansag att en god tillganglighet
pa vardcentralen borde ha en positiv effekt pa kvaliteten pa den dldres vard.
Nir vi frigade de intervjuade hur litt det var for dldre patienter att snabbt
fa en besokstid pd de studerade vardcentralerna och hur ldtt det var att som
vardpersonal komma i kontakt med dessa vardcentraler kunde vi daremot
inte se ndgot samband mellan vardcentralens tillganglighet och dess nivder
av USV och AIS. Virdcentraler dir likarna alltid har telefonen paslagen, dir
ildre patienter snabbt kan fa ett inbokat bestk och som regelbundet rondar
tillsammans med hemsjukvarden kan ha savil hoga som ldga nivder av USV
och AIS.

Sammanfattningsvis har vi alltsd inte funnit stod for att vardcentraler
med god tillginglighet har ligre nivaer av USV och AIS idn vardcentraler med
samre tillganglighet. En hog tillganglighet ar sannolikt positivt for kvaliteten i
varden av dldre patienter, men avspeglar sig inte i kvalitetsindikatorerna USV
och AIS i Vistra Gotalands lan.

Hembesok

Sedan ett par ar tillbaka pagér en forsoksverksamhet med mobil hemsjuk-
vardsldkare i Lidkopings kommun. Tillsammans med den kommunala
hemsjukvardens sjukskoterskor gor hemsjukvardslikaren hembesok hos
multisjuka patienter istdllet for att triffa dem pa vardcentralen. I dagsldget
arbetar tva distriktslikare tillsammans 8o procent av en heltidstjanst som
hemsjukvérdslikare. En av likarna ir anstilld pa Nirhilsan Agardens vard-
central och den andra pa Nirhilsan Guldvingens vardcentral. Utvarderingar
av forsoket med mobil hemsjukvirdslikare visar att antalet inliggningar
pa sjukhus minskar med narmare 9o procent nar patienten listas hos mo-
bil hemsjukvardslikare i jamforelse med aret fore listningen (Health Care
Management, 2013). Modellen har dirfor ront stor uppmirksamhet och
liknande forsoksverksamheter startar upp runt om i landet i syfte att minska
AIS och USV bland skora ildre patienter. Flera av de intervjuade lyfter just
hembesok, med Lidkopingsmodellen som forebild, som en metod att sinka
nivierna av USV och AIS pa vardcentralsniva. Vi har darfor valt att nirmare
undersdka om det finns ndgot samband mellan nivderna av USV samt AIS
och antal hembesok som en vardcentral gor.

Hur manga hembesok som de studerade vardcentralerna gor skiljer sig



kraftigt at. Vissa gor inga hembesok alls, medan andra gor 6ver 1 ooo per ar.
En av anledningarna till att frekvensen av hembesok skiljer sig sd mycket at
ar att vissa vardcentraler har ansvar fér manga sirskilda boendeplatser och
att hembesok pa sirskilt boende riknas pd samma sitt som besok i ordinart
boende i statistiken. Om vardcentralen ligger ndra det sirskilda boendet
och flera hembesok kan goras pd ett och samma boende under samma dag,
ar det naturligtvis mojligt att gora fler hembesok pd samma tid som det tar
att gora besok hos patienter som bor ldngt frin varandra dar restiden dem
emellan dr lang.

Instillningen till hembesok varierade kraftigt bland de intervjuade vard-
centralsrepresentanterna. Vissa ansag att det inte fanns ndgot behov av hem-
besok bland deras listade patienter och att hembesok ar en simre vardform
eftersom lakaren inte har tillgdng till den medicintekniska utrustning som
finns pa vardcentralen. Andra menade att det dr en fordel att besoka dldre
patienter i hemmet eftersom man da far en béttre bild av hur patienten fungerar
i vardagen. Nagra av de intervjuade vardcentralsrepresentanterna ansig att
de har svért att gora hembesok eftersom deras vardcentral dr sa liten att de
inte kan avvara en distriktslikare till detta. Risken dr da att vardcentralen far
stanga tillfalligt eftersom det kanske inte finns ndgon specialist i allmidnmedicin
i tjdnst inne pd vardcentralen. Flera ansdg att ersittningen for hembesok ar
sa liten att det inte 16nar sig att gora sddana. Andra var 6vertygade om att
hembesok leder till att patienten inte behover besoka vardcentralen lika ofta,
varfor det totalt sett dr kostnadseffektivt med hembesok.

Det kan vara ett problem att hitta tid for att verkligen gora hembesok.
En l6sning kan d4 vara att anstilla sirskilda hemsjukvardslakare, som i Lid-
koping. Ett annat sitt kan vara att avsatta en viss tid varje dag for en lakare
pa vardcentralen att gora just hembesok. Wisterlakarnas dldrevardcentral
70+ i Goteborg har valt den senare modellen. Skulle den avsatta tiden inte
fyllas av hembesok, kan likarna ta akuta besok pa vardcentralen istillet.

Mainga av de intervjuade kommunrepresentanterna trodde att fler hem-
besok av likare skulle kunna ha en lugnande inverkan péa dldre patienter och
kunna férhindra manga fall av AIS och USV. Flera kommunrepresentanter pa-
pekade att vardcentralerna sjdlva sillan tar initiativ till hembesok utan vantar
pd en direkt fraga eller uppmaning fran hemsjukvardens sjukskoterska istillet.

Nir vi undersokte hur manga hembesok som de studerade vardcentralerna
faktiskt gor, kunde vi inte se att det fanns nadgot samband mellan hur ménga
hembesok vardcentralen gor och nivderna av USV och AIS (se tabell 3 i kapitel
5). Vissa vardcentraler som gor manga hembesok har hoga nivder av USV
och AIS, medan andra som inte gor nigra hembesok alls har liga nivaer och
vice versa. Antalet hembesok enbart kan alltsd inte forklara variationerna i



nivierna av USV och AIS. Ett skil till detta skulle kunna vara att virdcentraler
som gor manga hembesok har fler svart sjuka dldre listade hos sig. Behovet
av hembesok kan da vara storre. Samtidigt 16per svart sjuka aldre 6kad risk
att aterinlaggas pa sjukhus eller viardas for diagnoser som definieras som
undvikbara att slutenvirdas for, varfér nivierna av USV och AIS kan vara
hoga pa en vérdcentral trots manga hembesok.

Rimligtvis har ocksd kvaliteten pad hembesoket betydelse, men det dr
svérare att mita och folja upp. Vi kan dock konstatera att Agirdens och
Guldvingens vardcentraler i Lidkoping, som ju arbetar med sarskild hem-
sjukvardslikare, endast har nagot ligre nivaer av AIS och USV dn vad man
skulle kunna forvinta sig med hansyn tagen till listade patienters dlder och
socioekonomi (se bilaga 5 respektive 9) medan Wasterldkarnas dldrevard-
central 70+, som ju avsatt sdrskild tid for sina ordinarie distriktsldkare att
gora hembesok och som dessutom ofta framhalls som en forebild for hur
vardcentraler bor organisera sig for att mota aldre patienters vardbehov, har
ndgot hogre nivder av USV dn vad man skulle kunna forvinta sig (se bilaga
5 respektive 8).

Det 4r moijligt att det inte ar listning hos hemsjukvardsldkaren i sig som
minskar behovet av slutenvdrd i Lidkoping, utan det faktum att patienten
skrivs in i hemsjukvarden. I en studie av idldre patienter bosatta i sodra
skdrgdrden i Goteborgs Stad, fann Larsen (2009) att patienternas totala
vardkonsumtion minskade dramatiskt efter inskrivning i kommunal hem-
sjukvard. Patienterna kiande sig trygga och vil omhindertagna och upplevde
inte lingre ett behov av att soka vard akut pa sjukhus da de fick nodvandig
vard pd hemmaplan istillet.

Sammanfattningsvis kan vi alltsa konstatera att vi inte funnit ndgot stod
for att vardcentraler som gor manga hembesok har lagre nivaer av USV och
AIS dn vardcentraler som inte gor nagra hembesdk alls. Hembesok kan mycket
vil vara positivt for kvaliteten i vdrden av dldre patienter, men avspeglar sig
inte i kvalitetsindikatorerna USV och AIS i Vistra Gétalands lan.

Uppfoljning efter sjukhusvistelse

Runt om i Vistra Gotalands lan har det pagétt forsok med att folja upp aldre
patienter som varit inskrivna pa sjukhus, till exempel genom att en sjuk-
skoterska ringer upp patienten ett par dagar efter utskrivning for att hora
hur patienten mar och upplever sin situation. Syftet med samtalen har bland
annat varit att identifiera och dtgiarda problem som annars skulle kunna leda
till att den dldre aterinskrivs pa sjukhus. Sedan 2012 finns Webbkollen, ett
nationellt intervjustod for den har typen av uppfoljningssamtal. Webbkollen



togs fram av SKL inom satsningen Bittre liv for sjuka dldre tillsammans med
14 ldan, Quicksearch och Blekinge Tekniska Hogskola (webbkollen.com).

I Vistra Gotalands ldn har vardgivare uppmuntrats att anvanda Webbkol-
len for att folja upp dldre patienter som varit inskrivna pa sjukhus, men det ar
langtifran alla sjukhus och vardcentraler som gor det. Ndgra av de intervjuade
berittade att de sjdlva genomfort den hir typen av uppfoljningar. Under en
period ringdes exempelvis samtliga patienter 75 ar och dldre som skrevs ut
fran avdelning 4 pa Skaraborgs sjukhus i Lidkoping upp av en sjukskoterska
pd avdelningen inom 48 till 72 timmar efter utskrivningen. I andra delar av
lanet 4r det istallet en sjukskoterska fran vardcentralen som har haft i uppgift
att kontakta patienten.

Erfarenheterna av den hir typen av uppfoljningar dr genomgaende positi-
va. Bland de intervjuade ansag flera att Webbkollen hjalper till att identifiera
fokusomrdden dar sjukhus, primirvard och kommunerna behover utveckla
sina arbetssatt for att kunna tillhandahélla en god vard for sjuka ildre. Flera
menade ocksd att den hir typen av uppfoljningar bidrar till att skapa trygghet
for den dldre patienten. Manga problem och funderingar som den dldre har
kan redas ut med en ging i samband med telefonsamtalet. I andra fall kan
sjukskoterskan hjdlpa till att lotsa patienten vidare. Flera av de intervjuade
trodde att denna typ av telefonsamtal bidrar till att férebygga och avhjilpa
problem som annars skulle kunna ha lett till att patienten hade behovt ater-
inskrivas pa sjukhus. Eftersom bara ett fital av alla sjukhusavdelningar och
vardcentraler i lanet gor den hér typen av uppfoljningar har det dock varit svért
for oss att folja upp vilken effekt insatsen har for nivaerna av USV och AIS.

Tva av de intervjuade vardcentralsrepresentanterna berittade att de
brukar ringa sina svart sjuka aldre patienter efter att de kommit hem fran
sjukhus for att hora hur patienten méar och ta reda pd om ett uppfoljande
besok behover bokas in pa vardcentralen. Fler andra av de intervjuade vard-
centralsrepresentanterna berittade att de ocksa skulle vilja arbeta sa, men att
de inte har resurser att gora det. Mdnga av de intervjuade — oavsett om de
arbetade pa ett sjukhus, en virdcentral eller i en kommun — trodde att snabba
uppfoljningsbesok pa vardcentralen efter en slutenvardsepisod skulle kunna
forebygga dterinskrivningar.

Sammanfattningsvis pekar de intervjuades erfarenheter pad att snabba
uppfoljningar via telefon eller besok efter en sjukhusvistelse bidrar till att 6ka
tryggheten hos idldre patienter. Vi har dock inte tillgdng till data som stoder
att sadana uppféljningar har en positiv inverkan pa nivierna av AIS och USV.



Medicinska vardplaner och samordnad
individuell plan

Flera av de intervjuade, i synnerhet kommunrepresentanter, framholl att tyd-
liga medicinska vardplaner skulle kunna minska behovet av AIS och USV. Om
patienten, anhoriga och kommunens personal vet att det inte 4r nodviandigt
att dka in till sjukhus, och att situationen kan hanteras pd hemmaplan, kan
onddiga besok pa sjukhusens akutmottagningar undvikas.

Tittar man pd KOL- och hjirtsviktspatienter som ofta fir en rejal dngest-
problematik, sa finns det tyvirr sillan planer kring dessa patienter vad man
ska gora om ndgon forsimras akut.

Sjukskéterska sirskilt boende

De intervjuade kommunrepresentanterna ansag att vilka sjukdomstillstdnd
som kan hanteras i hemmet bland annat beror pd vilka ordinationer som
kommunens personal fatt frin ansvarig lakare, vilken medicinteknisk utrust-
ning som finns tillganglig, vilken kompetens kommunens personal har och
hur stora personalresurser som finns tillgangliga. Patientens och anhorigas
kidnsla av trygghet har ocksa betydelse. Hir kan olika former av medicinska
vardplaner hjilpa till att skapa denna trygghet genom att tydliggéra vad som
giller. Brytpunktssamtal, dar ansvarig lakare meddelar savil patient, anhoriga
som ovrig vardpersonal, att virden gér in i ett palliativt skede, kan ocksa
bidra med att skapa tydlighet och sinka nivderna av AIS och USV ansag vissa.

Om patienten virdas hemma eller pa sjukhus beror i forsta hand pa hur trygg
patienten och anhoriga kanner sig i hemmet, hur hog dngestniva de har.

Sjukskoterska, hemsjukvdrd

Sedan 20710 stdr det i socialtjanstlagen, SoL, och hilso- och sjukvardslagen,
HSL, att for personer som behover insatser fran bade socialtjanst och hilso-
och sjukvard ska en individuell plan upprittas. Planen ska innehdlla uppgifter
om vilka insatser den enskilde behover, huvudmannens ansvar, vilka atgarder
som vidtas av ndgon annan dn kommunen och landstinget samt vem av
huvudminnen som har det 6vergripande ansvaret for planen. Samordnad
individuell plan (SIP) ar ett samverkansverktyg for att sikerstdlla att den
enskilde far sina behov tillgodosedda nir flera vardgivare ansvarar for insat-
ser. I Vistra Gotalands lin har sirskilda riktlinjer och en mall for SIP tagits
fram. Ledningsgruppen for samverkan i Vastra Gotaland, LiSA-gruppen,
beslutade vid sitt mote i februari 201 5 att rekommendera lanets verksamheter
att anvanda den nu framtagna riktlinjen och mallen for SIP, nir socialtjanst



och hilso- och sjukvéard ska arbeta med samordnade individuella planer
(samverkanstorget.se).

Av intervjuerna att doma forefaller det dock inte upprittas s manga
vardplaner for dldre patienter i lanet. Flera av de intervjuade kiande inte ens
till att sddana planer finns, men trodde att de skulle underlitta for sdvil
patient som vdardgivare.

P4 de fem ar jag arbetat hir pa akuten har jag aldrig sett en enda medicinsk
handlingsplan for en patient 4ven om de har hemsjukvard eller bor pa sjukhem.

Likare, akutmottagning sjukhus

Flera vardcentralsrepresentanter var dock kritiska till SIP och ansdg att detta
mest var en skrivbordsprodukt som inte fungerar i praktiken. Ndgon lakare
berittade att han blivit uppmanad av ’kommunen” att uppritta en SIP for
en patient, men inte forstdtt alla frdgorna i SIP-mallen och darfor gett upp
att anvdnda den. Andra menade att allt inte gar att precisera i en plan och att
det kan uppsta tveksamheter dven om det finns planer. En intervjuad lakare
var mycket kritisk till SIP och menade att dldre skora patienter riskerar att
undanhéllas n6dvindig sjukhusvard om det star skrivet i en plan att personen
inte ska skickas till sjukhus vid eventuell forsamring. Aven om savil patient
som anhoriga 4ar med da planen upprittas och godkinner det som star i den,
ar det inte sdkert att de har tillrdcklig medicinsk kompetens att kunna avgora
om det dr rimligt att avstd sjukhusvérd eller inte vid en framtida forsamring i
hilsotillstdndet. Lakaren ansdg att det finns en risk att dldre patienter diskri-
mineras i varden om det star i SIP att patienten inte ska skickas till sjukhus.

Eftersom sa fd av de studerade virdcentralerna arbetade med medicinska
vardplaner eller SIP har vi inte tillrickligt med data for att kunna uttala oss om
sadana planer har en positiv inverkan pa nivderna av USV och AIS eller inte.
Ytterligare studier skulle behovas goras for att utviardera effekterna. Tidigare
studier har dock visat pa att ett personcentrerat synsatt kan medfora kortare
vardtider och minska risken for AIS (Foss och Askautrud, 2010; Connolly m fl,
2009). Personcentrerad vard dr ett partnerskap mellan patienter, anhoriga och
professionella vardgivare. Utgdngspunkten dr patientens berittelse, som skrivs
ner pd ett strukturerat sitt. Baserat pd berittelsen och 6vriga undersokningar
skrivs en hilsoplan, som innehéller mal och strategier for implementering och
kort- och ldngsiktig uppfoljning (gpcc.gu.se).

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att det kan finnas saval for- som
nackdelar med medicinska vardplaner och att det saknas data i Vistra Gota-
landsregionen for att bedoma om sddana planer har en positiv inverkan pa
nivderna av AIS och USV.



Ledarskapet

I den kvalitativa delstudien har vi traffat manga vardcentralschefer som vi
skulle beteckna som eldsjilar — personer som brinner for att dldre patienter
ska fa en sd god hilso- och sjukvdrd som mojligt och darigenom ett gott
liv med god livskvalitet. Mdnga av dessa personer betecknades ocksd som
eldsjalar av andra intervjuade och lyftes fram som goda exempel pd hur en
vardcentralschef bor arbeta for att minska onddig sjukhusvard av dldre. Nar
vi undersokt nivaerna av AIS och USV pa de vardcentraler som leds av chefer
som bade vi och andra betecknar som eldsjdlar kan vi dock konstatera att
dessa vardcentraler har savil liga som héga nivaer av AIS och USV. Vi har till
och med kunnat konstatera att det finns en tendens att fler multisjuka dldre
listar sig p& dessa vardcentraler eftersom de ar kinda for att ge god vard till
malgruppen. Flera av vardcentralerna som leds av chefer som kan betecknas
som eldsjilar har haft stigande nivaer av AIS och USV under senare ar — sanno-
likt inte pa grund av att de gor ett kvalitativt simre arbete for mélgruppen dn
andra vardcentraler, utan for att dessa attraherar patienter som dr sa sjuka
att de behover mer slutenvard an patienter i allmanhet.

Att ledarskapet paverkar hur man arbetar pa en vardcentral vittnade
savil intervjuade vardcentralsrepresentanter som kommunrepresentanter
om. Flera kommunrepresentanter berittade att de upplevt stora forandringar
i hur latt eller svart det dr att samarbeta med en vardcentral i samband med
att vardcentralen fatt en ny chef.

Det har kommit nigra nya unga kvinnliga vardcentralschefer pa senare ar.
De har en helt annan attityd och det kdnns jittesmidigt numera att fa tag pa
doktorerna.

MAS

Generellt sett ansag de intervjuade cheferna pa privata vardcentraler att de har
en ganska stor handlingsfrihet nar det géller organiseringen av vardcentralens
arbete och att de har mojlighet att paverka inriktningen pa verksamheten for
att mote skora dldres behov.

Ersdttningssystemet i Vistra Gotalandsregionen ar sé finurligt utformat att vi
inte far betalt per besok. Vi tjinar lika mycket pengar nir vintrummet dr tomt
som nar det ar fullt. Alltsd 4dr det mycket battre for oss att gora ritt saker fran
borjan sd patienterna inte behover komma hit sd ofta.

Chef privat virdcentral

Chefer inom Nirhilsan framforde dock sillan den hir typen av kommen-
tarer. Tvartom klagade de ofta pa att de kiande sig for hart styrda av olika
regelverk, kvalitetsmal och Vistra Gotalandsregionens ekonomistyrnings-
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modell for ersdttning i primirvarden, trots att ekonomistyrningsmodellen
ar densamma for sdvil privata som offentliga vardcentraler i lanet (Vastra
Gotalandsregionen, 2015b).

Den miangden som vi mdste producera for att fa tillrdckligt stor ersattning, den
stimmer inte med kontinuiteten. Systemet ir inte anpassat for de mest sjuka
aldre, de har manga akommor och innan en patient med rullator har hunnit
gé 20 meter och tagit av sig kldderna sd har halva besokstiden gatt.

Chef virdcentral Néirhilsan

Varfor chefernas upplevelse av handlingsutrymme forefaller skilja sig 4t mellan
vardcentraler i privat respektive offentlig regi har vi inte haft mojlighet att
sarskilt fordjupa oss i inom ramen for studien. Eftersom privata vardcentraler
i genomsnitt har nistan o,5 firre undvikbara slutenvardstillfallen per 1oo
listade patienter 65 4r eller aldre i forhéllande till offentliga dito, tror vi dock
att det skulle vara virdefullt att nirmare studera vad skillnaderna mellan
vardcentraler drivna i privat respektive offentlig regi beror pa.
Sammanfattningsvis kan vi konstatera att ledarskapet pa vardcentralen
mycket vil kan vara betydelsefullt for kvaliteten pd den vard som aldre
patienter fir, men det forefaller inte avspegla sig i nivderna av AIS och USV.






4. Vardcentralerna kan bara

paverka en liten del av AIS och
UsSv

et finns en mangd faktorer pa sdvil individnivd som organisations-
D och samhillsnivé som paverkar nivierna av AIS och USV, exempelvis

patientens foljsamhet till ordinerad behandling, anhorigas attityd,
tillgéng till geriatrisk expertkompetens i hilso- och sjukvérden, antal sing-
platser inom slutenvarden, ekonomiska ersittningsmodeller och politiska
policybeslut (Larsen, Falk och Bangsbo, 2013). En enskild vardcentral har
bara inflytande 6ver ett fatal av dessa faktorer. En undvikbar slutenvards-
episod kan bero pd brister i en vardcentrals arbete, men kan ocksd ha sin
grund i felaktig behandling av patienten inom den kommunala varden och
omsorgen, den 6ppna specialistvarden pa ett sjukhus, otillricklig samverkan
dem emellan eller ndgot helt annat.

Hur stor andel av USV och AIS som kan hinféras till fel och brister i
varden pd virdcentralsniva kdanner vi idag inte till. Studier har dock visat att
endast omkring 20 procent av alla dterinskrivningar pa sjukhus inom 1 till
30 dagar beror pa fel och brister i slutenvarden (Van Valraven m fl, 2011).
Det som i huvudsak férefaller orsaka AIS ér patient- och samhillsrelaterade
faktorer som sjukhusen i liten grad har inflytande 6ver, exempelvis psykisk
sjukdom, daligt socialt stéd och fattigdom. Hoga nivder av AIS pa ett visst
sjukhus eller i en viss region kan ocksd bero pa att fa av de patienter som
slutenvardas dar dor under slutenvardsepisoden eller att det finns god tillgdng
till slutenvard — faktorer som alltsd tyder pa hog, snarare dn lag kvalitet pa
slutenvarden.

Under intervjuerna i den kvalitativa delstudien framkom en rad faktorer
pa savil individ- som organisations- och samhallsniva som paverkar nivaerna
av AIS och USV, men som enskilda vardcentraler inte har sa stort inflytande



over, dtminstone inte pad kort sikt. En del av dem har vi redan lyft i kapitel 3.
I detta kapitel redogor vi for ytterligare faktorer som framkommit under
intervjuerna men som vi inte presenterats hittills.

Faktorer pa individniva
Vilka patienter som dr listade pa de olika vardcentralerna i lanet varierar
stort med avseende pd alder, utbildnings- och inkomstnivé, etnicitet samt
sjukdomsborda. Exempelvis dr andelen listade patienter med diabetes, KOL
eller hjartsvikt mellan tre och fyra gdnger s hog pa Narhidlsan Gullspangs
vardcentral som pa Narhilsan Eriksbergs vardcentral. Tidigare studier har
visat att patienter med ldg kunskap om sjukdom och behandling, det som
brukar kallas halsolitteracitet, loper storre risk att drabbas av dessa och andra
sjukdomar samt att slutenvardas pa sjukhus (Schneider m fl, 2006).

Att halsolitteraciteten bland listade patienter pa en vardcentral har betyd-
else for nivderna av AIS och USV har flera av de intervjuade vardcentrals-
representanterna uppmirksammat.

Det ar viktigt att forstd nar man ska soka vard. Till oss kommer ofta patienter
alldeles for sent, till exempel med en cancersjukdom, samtidigt som manga
soker vard for vildigt banala saker, som en enkel forkylning.

Ldkare pad vdrdcentral i socioekonomiskt tungt belastat omrdide

Det finns idag inget bra sitt att mita graden av hilsolitteracitet hos listade
patienter pd en vardcentral. Anledningarna till lag hilsolitteracitet 4r manga
och kan relateras bdde till personens individuella kapacitet, till exempel
utbildningsnivd och intellektuell formdga (Sengstock m fl, 2012), och till
sammanhanget, till exempel hur mycket stéd personen fir i hemmet eller
komplexiteten i de behandlingsregimer som personen forvintas folja (Topin-
kova m fl, 2012; Garcia-Caballos m fl, 2010; Dogrell, 2010). Bland skora
aldre med hjartsvikt har till exempel kvinnor oftare lagre utbildning, simre
halsolitteracitet och dr oftare ensamstdende jamfort med idldre min, vilket
kraftigt 6kar risken att slutenvardas pa sjukhus (Falk m fl, 2013).

Graden av hilsolitteracitet och livsstil hianger titt samman. Flera av
de intervjuade papekar att de som har kunskaper om vad som framjar god
hilsa motionerar mer, dter en mer allsidig kost och ar mindre bendgna att
roka — faktorer som paverkar risken att drabbas av kroniska sjukdomar som
klassificeras som undvikbara att slutenvardas for.

Aven anhérigas hilsolitteracitet har betydelse for nivierna av AIS och
USV menar ndgra av de intervjuade dd det paverkar om patienten fér ritt
stod i hemmet, foljer ordinerad behandling, soker vard i ritt tid och vart man
soker sig nar man soker vard.



Anhorigas dsikter spelar jittestor roll for om man bestimmer sig for att dka
in eller stanna kvar hemma.

Sjukskoterska hemsjukvdrd

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att savil patientens som anhorigas
hélsolitteracitet paverkar nivaerna av AIS och USV, men att en enskild vard-
central har smd mojligheter att pdverka patientens halsolitteracitet, dtmins-
tone pa kort sikt. Hiar behovs breda utvecklingssatsningar som startar redan
i grundskolan.

Faktorer pa organisationsniva

De intervjuade redogjorde for en rad faktorer pd organisationsnivd som
paverkar nivierna av AIS och USV, men som enskilda vardcentraler inte kan
styra over i namnvard utstrackning. Det kunde till exempel rora sig om till-
gangen till och kvaliteten pa hemsjukvard, hemtjanst, siarskilda boenden och
korttidsboenden i kommunerna. Flera virdcentraler med héga nivéer av AIS
och USV menade att resultaten i forsta hand beror pa brister i kommunens
arbetssdtt snarare an brister hos vardcentralen. Bdde intervjuade foretradare
for vardcentraler och sjukhus papekade att det bland annat finns for fa sjuk-
skoterskor i hemsjukvarden som kan gora hembesok med kort varsel.

Det kanns som om de ar for fa sjukskoterskor i hemsjukvarden och att de ar
for langt borta frdn patienten nir ndgot intraffar akut. D4 tvingas patienten
aka till sjukhus istallet.

Omsorgskoordinator sjukbus

Flera intervjupersoner inom sdvil primarvarden som pé sjukhusen och i kom-
munerna efterlyste en mellanvardsform mellan sjukhusvard och hemsjukvard
eller hemtjanst dar skora dldre med tillfallig forsamring i sitt halsotillstind
skulle kunna vardas under en kortare period. Minga ginger ar det enkla
medicinska dtgdarder som kravs och att det finns tillgdng till personal dygnet
runt si att patienten kinner sig trygg.

Vi skulle behova ha sjukstugor lokalt i varje stadsdel dir vi pa ett akut sitt
kan hantera sviktande aldringar, att de fir omvardnad dygnet runt, utan att
behova skickas in till sjukhuset.

Vardcentralschef, likare

Flera framhaller att vird mycket vl skulle kunna ges i det egna hemmet om
det bara fanns medicinteknisk utrustning i kommunerna och tydliga medi-
cinska vardplaner.



Vi ser ofta patienter med kronisk hjirtsvikt, som kanske kommer fran sarskilt
boende. De kan vara jittedaliga och da ligger vi in dem for att ge diuretika
och syrgas. Men om det funnits syrgas pd boendet och en plan for diuretika-
behandlingen, da hade patienten inte behovt dka in.

Léikare sjukbus

Likare och sjukskoterskor inom bdde kommun, primarvard och slutenvard
lyfte likemedel som ett problemomrade som kan bidra till att dldre aterinskrivs
pa sjukhus eller vardas for diagnoser som de inte borde behova vardas pa
sjukhus for. Oklarheter kring den ildre patientens likemedelsbehandling
uppstar ofta i samband med évergdngar fran en vardgivare till en annan.

Det dr enormt mycket problem med likemedel. Vardcentralen ir ju slut-
stationen for patientens odyssé inom sjukvarden. S& Apodos-pdsen har byggts
pd under ldng tid nir de hamnar hir. Och da ser det illa ut nir man mater
likemedel pd vardcentralsnivd. Men jag hoppas man forstar att det inte dr
vi pd vardcentralen som satt in alla dessa likemedel. Och nir vi vil hunnit
rensa i listan har patienten hunnit uppsoka sjukhus och specialistlikare igen
och fatt nya preparat.

Vardcentralschef, likare

Bistdndshandldggare och andra som arbetar med vardplanering i kommun-
erna betonade ofta under intervjuerna att sjukhusen har for korta vardtider,
vilket leder till att manga patienter méste dka in pa sjukhus igen snart efter
hemkomst.

Vérdtiderna har ju kortats ndgot oerhort. Mdnga ir inte medicinskt firdig-
behandlade nir vi kommer till virdplanering.

Arbetsterapeut, virdplaneringsteam kommunen

Genom intervjuerna blir det tydligt att anstillda inom priméarvard, kommuner
och slutenvard ibland har dalig kunskap om varandras verksamheters uppdrag
och rutiner. Det skapar frustration och missforstand.

Minga liakare pd sjukhusen har ju inte fattat att kommunen ar en sak och
primdrvarden en annan och att inte ens hemtjansten och hemsjukvérden alltid
kommunicerar med varandra. De skickar epikris till virdcentralen men da far
kommunen inte del av den. Nu jobbar vi pé att skriva likemedelsberittelser,
rehabplan och utskrivningsmeddelande som blir patientens handling som de
kan visa upp till de olika vardaktorer de har kontakt med.

Lakare sjukbus

Flera av de intervjuade kommunrepresentanterna framholl att det finns en
okunskap inom slutenvarden om vad korttidsboenden i kommunen ar och
att det kan leda till att patienter skrivs ut for tidigt fran sjukhusen.



Jag tror det finns en okunskap pa sjukhusen hur det faktiskt ser ut pa utsidan,
vad korttids dr. Man ser det som sjukhus-light, eller som de gamla sjukhemmen,
men sd ar det ju inte. Vi har inga ldkare anstédllda hos oss.

Bistdndshandliggare

Sarskilt frustrerade blev de intervjuade nir de berattade att andra huvudmain
fattar beslut i frigor som inte ligger inom deras ansvarsomrade.

Sjukhusen har ofta redan bestimt sig fér om patienten ska till korttids eller
SABO eller hem fastin de inte kan fatta beslut om det. Om de di redan har
informerat patienten blir det valdigt svart for oss att siga ndgot annat. D4 tror
jag att man kanske dker in till sjukhus igen for att man ar besviken.

Bistandshandliggare

Sammanfattningsvis har intervjuerna pekat pa att det finns en rad faktorer
pé organisationsniva som paverkar nivderna av AIS och USV, men som en-
skilda vardcentraler inte kan styra 6ver i nimnvird utstrackning. Det kan till
exempel handla om att vardpersonal inte foljer gillande regler och rutiner,
bristfallig kvalitet och tillgdngen pd hemsjukvard och hemtjinst i kommun-
erna, otillricklig medicinteknisk utrustning i kommunerna, otillfredsstillande
kunskaper kring dldres likemedelsbehandling i hela virdkedjan eller for korta
slutenvardstider.

Faktorer pa samhaillsniva

I den kvalitativa delstudien lyfte manga av de intervjuade faktorer pd en mer
overgripande samhillsnivd som de ansidg motarbetar en fungerande hilso-
och sjukvard for dldre patienter och som kan leda till USV och AIS. En sadan
faktor dr att varden dr uppdelad pa flera huvudmain som styrs av regelsystem
och ekonomistyrningsmodeller som till stora delar stimulerar till stuprorstank
(jamfor Krohwinkel Karlsson och Winberg, 2012). I de fall olika vardgivare
lyckas samarbeta ar det snarare trots halso- och sjukvardens organisering dn
pa grund av den.

Alla ir sa fokuserade péd pengarna, var grianserna gar mellan olika verksam-
heters ansvar. Ibland har det gatt for langt och patienterna hamnar i klam.

Virdcentralschef, sjukskoterska

Flera av de intervjuade berattade att de sjalva hade svart att hélla reda pa hur
varden ar organiserad, vilka verksamheter som ansvarar for vad och vem de
ska vinda sig till for att kunna hjilpa sina patienter pa basta satt. For dldre
patienter blir det helt omojligt att ta sig fram i hilso- och sjukvardssystemet
ansag vissa.



Patienten forstdr inte skillnaden mellan hemtjinst och hemsjukvard och nir
de ska vinda sig till vardcentralen eller sjukhuset.

Vardplaneringssjukskoterska, sjukbus

Det storsta problemet med att varden ar uppledad pa olika huvudman men-
ade de intervjuade ar att vardgivare hos en huvudman inte har tillgang till
information om patienten som finns hos en annan.

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

Ldkare, vardcentral

Dessa faktorer pd en mer Overgripande samhallsnivd som de intervjuade
ansdg motarbetar en fungerande hilso- och sjukvard for dldre patienter, och
som kan leda till USV och AIS, har dven identifierats i internationella studier.

Flera forskare har konstaterat att det finns ett tydligt samband mellan
brister i vardens 6vergdngar och dterinskrivningar pa sjukhus, virdrelate-
rade skador och till och med for tidig dod (Kessler m fl, 2013; Scott, 2010;
Soares, 2012). Brister i kommunikationen mellan vardgivare, exempelvis da
nodvindig information inte overfors eller dd vardgivare inte har dtkomst
till varandras journalsystem, ar vanliga orsaker till att problem uppstar (La-
Mantia m fl, 2010). Att pa olika sitt skapa en mer sammanhéllen virdkedja
kan bidra till att minska nivderna av AIS och USV fér skéra ildre patienter
(Hickman m fl, 2007).



5. Resultat 1 den kvantitativa
delstudien

D e korrelationsanalyser som vi genomfort baserade pa data for samtliga
vardcentraler i linet visar att det finns flera starka samband mellan AIS
samt USV och undersokta variabler som beskriver vardcentralernas arbete
och de patientgrupper som ar listade pa respektive vardcentral. I detta kapitel
redovisas vilka samband det ror sig om och 6vriga resultat for den kvanti-
tativa delstudien.

Stor spridning bland studerade variabler pa
vardcentralsniva

Det finns en stor variation i varden bland de studerade variablerna pd vard-
centralsnivd. Exempelvis 4r medelinkomsten nistan fyra ginger si hog for
personer bosatta i primaromradet Hovas i Goteborgs Stad, dar vardcentralen
Notkarnan Hovas Askim Familjelikare och BVC ar lokaliserad som for mot-
svarande patientgrupp bosatt i primaromradet Hjallbo dar Narhalsan Hjillbo
vardcentral finns. Ohilsotalet bland patienter i dldrarna 6o till 64 ar ar 7,5
ganger sd hogt i primaromradet Kortedala i Goteborgs Stad dar vardcentralen
Notkarnan Kortedala ar lokaliserad som for motsvarande patientgrupper bo-
satta i centrala Goteborg dir exempelvis vardcentralerna Plus 7, Kungsports-
likarna, Carlanderska och Kvarterskliniken Lorensberg har sina adresser. Pa
Familjehalsan vardcentral i primaromradet Gamlestaden i Goteborgs Stad
ar bara 7 procent av de listade patienterna 65 ar eller dldre medan andelen
uppgar till 36 procent for Narhilsan Brastad vardcentral i Lysekils kommun.
Diremot dr 43 procent av alla patienter listade pd Familjehilsan vardcentral
fodda i Afrika, Asien eller Sydamerika. Motsvarande siffror for Narhilsan



Brastad ligger pa 20,8 procent men f6r Almé Likarhus pa Tjorn endast 0,6
procent. I tabellen i bilaga 17 redovisas medelvarden samt hogsta och lagsta
virden for ndgra av de studerade variablerna.

Starka samband mellan ohilsa, medelinkomst
och AIS samt USV

Korrelationsanalyserna visar att det finns ett starkt samband (r = 0,50) som
ar statistiskt signifikant (p<o,o1) mellan savil USV som AIS och ohilsotalet i
aldrarna 6o till 64 ar i det geografiska omrade dir en vardcentral dr beligen
(primdromraden i Goteborg och kommun i 6vriga ldanet). Detsamma galler
for medelinkomsten bland invanare 65 ar eller dldre och USV SKL. Sam-
bandet mellan medelinkomst och AIS samt USV So$ ir ndgot svagare. Trots
att patienter kan vara listade pa en virdcentral beldgen i ett annat geografiskt
omrade 4n dar de bor, ar sambandet mellan ohalsotalet i dldrarna 6o till 64 ar
samt medelinkomst och AIS samt USV de starkaste som vi kunnat identifiera
bland alla variabler vi studerat. Hade vi haft tillgang till uppgifter om ohilsotal
och medelinkomst for listade patienter pa vardcentralsnivd hade sambanden
sannolikt varit annu hogre. Sidana data finns dock inte att tillga i dagslaget.

Starka samband finns dven mellan CNI och USV SKL samt USV SoS med-
an sambandet mellan CNI och AIS 4r nigot svagare. Medelstarka samband
(r = 0,3 — 0,49) foreligger mellan AIS, USV SKL samt USV SoS och andelen
listade patienter pd en vardcentral som ar arbetslosa, hur manga sarskilda
boendeplatser som en vardcentral ansvarar for samt andelen patienter som
ar 75 ar eller dldre som star pa 1o eller fler lakemedel. For USV SKL galler
ocksa att det finns ett medelstarkt samband med hur ménga patienter i dldrar-
na 8o ar eller dldre som ar listade pa vardcentralen, hur manga lagutbildade
som dr listade pa vardcentralen samt om vardcentralen drivs i privat eller
offentlig regi, dar privata virdcentraler i genomsnitt har nagot ligre nivéer
av USV SKL in Narhalsan.

Korrelationsanalyserna visar ocksd att det inte finns ndgot samband
mellan AIS, USV SKL samt USV SoS och véirdcentralens ACG-poing, andel
patienter med RUB 4 och s, avstdndet i kilometer mellan en vardcentral och
sjukhus eller hur manga likemedelsavstimningar som vdrdcentralen gor for
patienter 75 ar och dldre. Dessa resultat forvanar och vi uppehaller oss darfor
en stund vid att diskutera vad detta kan bero pa.

15 Virtatt beakta ar att samtliga likemedelsgrupper ingdr i indikatorn, dven hudskyddande och uppmjukande
medel, tirsubstitut, vitamin- och mineraltillskott, medel vid mun- och tandsjukdomar samt medicinska
schampon. En patient med flera av dessa likemedel i sin likemedelslista fir samma dignitet i utfallet som
en patient med lika manga likemedel som intas via munnen. Indikatorn omfattar diremot inte likemedel
ordinerade i sluten vird, dispenserade fran likemedelsforrad eller kopta utan recept (Socialstyrelsen/
Likemedelsverket/SKL, 2014).



ACG-poidng dr ju ett mitt pd vardtyngd utifrdn diagnosgrupper, alder
och kon. ACG-verktyget delar in individerna i en befolkning i grupper utifran
de diagnoser som registrerats under en viss period. I ACG-systemet delas
patienter dessutom in i sex kategorier beroende pd sjukdomsborda kallade
resource utilization band, RUB. RUB 4 och § representerar patienter med hog
respektive mycket hog sjuklighet.

Om man antar att patienter med storst vardtyngd ocksa ar de som loper
storst risk att aterinlaggas pa sjukhus eller slutenvardas for diagnoser som
klassificeras som undvikbara att slutenvirdas for, dr det rimligt att anta att
vardcentraler med hog ACG-poing och hog andel patienter med RUB 4 och
5, det vill siga hog vérdtyngd, har hogre nivaer av AIS och USV in vird-
centraler med 1ldg ACG-poang. Korrelationsanalyserna pekar dock pa att
sd inte verkar vara fallet. Ett skil till detta kan vara att de mest virdtunga
patienterna lider av andra diagnoser dn de som klassificeras som undvikbara
att slutenvardas for. Det kan ocksd vara sd att dessa patienter far battre stod
an andra patientgrupper och darfor inte har lika stort behov av slutenvard.
Ytterligare ett skal till resultatet dr att vardcentraler ir olika noga med att
registrera diagnoser. En vardcentral med manga vardtunga patienter kan fa en
lag ACG-poidng om de inte registrerar patienternas diagnoser pa det sitt som
ar tankt. I intervjustudien berdttade manga av de intervjuade att de ibland
slarvade med registreringen och darfor inte fick en rittvisande ACG-poing.
Om alla vardcentraler hade foljt de riktlinjer for diagnosregistrering som
finns och registrerat pd samma sitt ar det mojligt att korrelationsanalyserna
visat pd andra resultat.

I den kvalitativa studien var det flera av de intervjuade som ansig att
avstandet till sjukhus for en patient har betydelse for om patienten viljer att
soka vard pa sjukhus eller en vardcentral. Detta skulle i sin tur kunna innebara
att vardcentraler som ligger langt fran ett sjukhus darfor har lagre nivaer av
USV och AIS in virdcentraler som ligger nira sjukhus. Korrelationsanalyserna
visar dock inte pa ndgra sddana samband. Majoriteten av alla vardcentraler i
lanet ligger inom 1o kilometers radie fran ett sjukhus och dessa vardcentraler
har bade hoga och laga nivaer av USV och AIS. Det ir dirfér inte sikert att
vardcentraler som avviker fran detta fir genomslag i korrelationsanalyserna.



Tabell 3
R-virden for korrelationer mellan ett urval variabler och AIS, USV SKL samt USV SoS baserat pa medel-
varden for 2013 och 2014

Ais USV SKL USV SoS

2013+2014 2013+2014 | 2013+2014
Ohaélsotalet 60—-64 ar 0,500** 0,525** 0,500**
Medelinkomst = 65 ar -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 ar 0,241%* 0,317** 0,290**
Andel listade = 80 &r som besokt vc senaste aret 0,236** 0,302** 0,277**
Andel listade = 65 ar 0,040 0,096 0,054
Antal listade = 65 ar 0,150* 0,144* 0,144*
Antal SABO-platser som vc ansvarar for 0,323** 0,375** 0,399**
Driftsform (privat/offentlig) -0,268** -0,332** -0,306**
Andel = 75 ar som star pa = 10 lakemedel 0,393** 0,400** 0,476**
Antal lakemedelsavstamningar = 75 ar -0,081 -0,059 -0,048
Antal hembesdk hos pat = 65 ar 0,159* 0,230** 0,264**
Fodda utom EU och USA 0,189** 0,230** 0,247**
Andel ldgutbildade 0,262** 0,345** 0,251**
Andel arbetsl6sa 16-64 ar 0,333** 0,387** 0,377**
Avstand till sjukhus -0,005 0,065 0,005

** Korrelationen é&r signifikant pa 0,01-niva
* Korrelationen &r signifikant pa 0,05-niva'®
Rosa = starkt samband, statistiskt signifikant Ljusrosa = medelstarkt samband, statistiskt signifikant

Niamndsomraden skiljer sig at

Om man istéllet viljer att underséka ovan nimnda samband nedbrutna pa
de fem halso- och sjukvardsnimndsomradena i ldnet blir resultaten delvis
annorlunda. I tabell 4 nedan kan man se hur r-virdena varierar fér sambandet
mellan ett urval variabler och USV SKL. Motsvarande r-virden for USV SoS
och AIS aterfinns i bilaga 18.

Av tabellen kan man utldsa att variabler som miter socioekonomi och
ohilsa (CNI, medelinkomst, arbetsloshet, utbildningsnivd och ohilsotal)
har en betydligt hogre inverkan pd USV SKL i Goteborg dn i 6vriga nimnds-
omraden. I sédra hilso- och sjukvardsnimndsomradet forefaller socioekonomi

16 Att sambanden ir signifikanta pd 0,01- respektive 0,05-nivd innebir att det dr mindre dn 1 respektive
5 procents risk att resultatet beror pa slumpen.
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och ohilsa inte ha ndgot samband med nivderna av USV SKL. I s6dra namnds-
omrédet finns det bara statistiskt signifikanta samband mellan USV SKL
och variablerna andelen listade patienter 8o ar eller dldre liksom hur ménga
patienter listade pa en vardcentral som ar 75 ar och aldre och som stdr pa
10 eller fler likemedel. Hur ménga listade patienter pa en virdcentral som ar
80 ar eller adldre ar signifikant korrelerat till USV SKL for alla virdomrdden
utom Goteborg, vilket kan bero pa att medeldldern i Goteborg dr ligre an
for lanet i 6vrigt och att det inte finns en lika stor andel patienter som ir 8o
ar eller dldre listade pd vardcentraler i Goteborg. Det finns ett signifikant
samband mellan USV SKL och om vardcentralen drivs i privat eller offentlig
regi i Goteborg, norra och 6stra halso- och sjukvirdsnamndsomradena men
inte for vistra och sodra.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att socioekonomi forefaller ha
storst inverkan pa nivderna av USV SKL i Goteborgs hilso- och sjukvards-
namndsomrade medan alder har storst inverkan i norra och sodra. I ostra
hilso- och sjukvirdsnimndsomradet har bide socioekonomi och aldersfor-
delning betydelse for nivderna av USV SKL.

Tabell 4
R-vérden for korrelationer mellan ett urval variabler och USV SKL baserat pa medelvarden fér 2013 och
2014 uppdelat p& ndmndsomraden i Vdstra Gotalandsregionen

Norra Vastra Goteborg | Sodra Ostra
Ohélsotalet 60—64 ar 0,266 0,349* ]0,758** | 0,023 0,349*
Medelinkomst = 65 &r -0,134 | -0,487** | -0,751** | 0,044 -0,038
CNI 0,424** 1 0,501** |0,675** | 0,207 0,682**
RUB 4 och 5 0,064 0,331* 10,216 0,005 0,333*
ACG Casemix Index -0,028 | 0,243 0,055 -0,344 0,055
Andel listade = 80 ar 0,387* |0,342* 0,080 0,451* | 0,333*
Andel listade = 65 ar 0,088 0,147 0,054 0,147 0,004
Antal SABO-platser som vc ansvarar for 0,550** | 0,269 0,404** 10,283 0,256
Driftsform (privat/offentlig) -0,328* | -0,211 -0,319** | -0,378 -0,512**
Andel = 75 ar som star pa = 10 lakemedel | 0,514** | 0,158 0,458** 10,583** | 0,465**
Fodda utom EU och USA 0,257 0,062 0,405** 1-0,190 0,466**
Andel lagutbildade 0,219 0,201 0,620** | -0,249 -0,081
Andel arbetslosa 16-64 ar 0,250 0,130 0,541** 10,058 0,356*

** Korrelationen é&r signifikant pa 0,01-niva
** Korrelationen &r signifikant pa 0,05-niva
Rosa = starkt samband, statistiskt signifikant Ljusrosa = medelstarkt samband, statistiskt signifikant



Icke-linjara samband och outliers

Nar man gor korrelationsanalyser dr det vanligt att plotta sambanden i ett
grafiskt diagram for att kontrollera om sambanden ar linjara eller icke-linjara
och for att identifiera eventuella kraftigt avvikande virden, sa kallade outliers.
Eftersom det ar en tidskriavande process att gora detta for samtliga variabler
vi studerat uppdelat pa savil AIS, USV SKL och USV SoS pa nimndsomrade,
valde vi att endast gora plotterdiagram for de tva variabler som visade sig ha
storst korrelation med USV SKL, nimligen ohilsotalet i dldrarna 6o till 64
ar och medelinkomst bland invanare 65 ar eller ldre.

Plotterdiagrammen visar att vardena inte ar helt linjart distribuerade och
att icke-linjara kurvor nigot battre kan forklara variationen i vardena bade vad
giller ohilsotalets och medelinkomstens paverkan pd USV SKL. Skillnaderna
ar dock sd sma att vi inte bedomde det som nédvindigt att gora icke-linjara
regressionsanalyser for att predicera USV och AIS.

Plotterdiagrammen visar ocksa att det finns nagra outliers. I figuren 4
nedan har vi markerat dessa vardcentraler med rott. I den vinstra figuren
ar det Familjehilsans vardcentral i Gamlestaden samt Notkarnan Kortedala
vardcentral i Goteborg Stad som har betydligt lagre nivder av USV SKL an
vad man skulle kunna forvinta sig med hinsyn tagen till ohilsotalet i de
primaromraden dar listade patienter dr bosatta. Om vi plockar bort dessa
vardcentraler fran korrelationsanalysen okar r2-virdet fran 0,276 till 0,327
(Pearson’s correlation) respektive 0,333 (Cubic correlation). I den hogra fi-
guren ar det Kinnekullehdlsan Vardcentral i Gotene som har betydligt lagre
nivder av USV SKL an vad man skulle kunna forvinta sig med hansyn tagen
till medelinkomstnivin i kommunen, medan Notkirnan Hovds Askim Fa-
miljeldkare har hogre nivier av USV SKL an vad man skulle kunna forvanta
sig. Om vi plockar bort dessa vardcentraler fran korrelationsanalysen okar
r2-vardet dock bara frin 0,283 till 0,290 (Pearson’s correlation) respektive
0,301 (Cubic correlation), detta pa grund av att dessa vardcentraler har varden
som ligger pa var sin sida om medellinjen och darfor motverkar varandra.
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Figur 4

Sambandet mellan USV SKL 2013 + 2014 och ohélsotalet i &ldrarna 60 till 64 ar 2013 respektive
medelinkomst for individer 65 ar eller dldre ar 2013.
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Multivariata regressionsanalyser kan berikna
vardet av AIS och USV

Som vi redan namnt i metodavsnittet, ville vi i den kvantitativa delstudien
undersoka i vilken utstriackning det ar mojligt att forklara variationerna av
AIS och USV pa vérdcentralsnivd om man kinner till vissa variabler som
beskriver den listade populationen pa respektive vardcentral samt vardcen-
tralernas arbete och prestationer. For enkelhetens skull valde vi da att arbeta
med linjdra multivariata regressionsanalyser trots att plotterdiagrammen 6ver
korrelationen mellan USV SKL och ohilsotalet i dldrarna 6o till 64 ar samt
medelinkomst hos individer 6ver 65 ar visar att en icke-linjir modell nagot
battre kan forklara nivderna av USV SKL.

Med hjilp av multivariata linjdra regressionsanalyser har vi riknat fram
tre modeller som ar statistiskt signifikanta (p<o,05) och som syftar till att
predicera AIS, USV SKL respektive USV SoS (se bilaga 4). Féljande ekvatio-
ner erholls:

AIS=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 S0S=3,284+11,800*X1+0,003*X2+0,021*X3+6,733*X4-0,428*X5+0,077*X6

dar

X1 = andel patienter = 80 ar eller ldre

X2 = antal SABO-platser som vardcentralen ansvarar for

X3 = ohdlsotalet i aldrarna 60 till 64 ar i det primaromrade eller kommun dér vardcentralen ar lokaliserad
X4 = andel arbetsldsa bland listade patienter pa vardcentralen

X5 = dgandeform

X6 = andelen listade patienter = 75 ar som star pa = 10 lakemedel

Modellerna ska tolkas pa foljande sdtt: om andelen patienter 8o ar eller dldre
listade pa en vardcentral 8kar med en procent s dkar nivderna av AIS med
0,11606, USV SKL med 0,13282 och USV SoS med o,11800. Om ohilsotalet
bland patienter listade pa en vardcentral i dldrarna 6o till 64 ar 6kar med en
dag sd stiger nivderna av AIS med 0,027, USV SKL med 0,026 och USV SoS
med o0,021. Virdcentraler som drivs i privat regi har i genomsnitt 0,498 farre
undvikbara slutenvardtillfallen (USV SKL) per 100 listade invdnare 6ver 65 ar
eller dldre dn vardcentraler som drivs i offentlig regi.

Med modellerna kan vi predicera USV och AIS fr respektive vardcentral
dir modellen for USV SKL har bast passform (se bilaga 5). Mellan 35 pro-
cent (AIS) och 46 procent (USV SKL) av variationerna i USV och AIS pa
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vardcentralsniva kan forklaras av modellerna. I samtliga regressionsmodeller
har ohilsotalet i dldrarna 6o till 64 ar ungefar dubbelt sd stor paverkan pa
nivaerna av USV och AIS som évriga variabler.

I'tabell 5 nedan redovisar vi vilka tio vdrdcentraler som enligt regressions-
modellerna har samst respektive bast utfall for AIS, USV SKL och USV SoS
sammantaget i forhallande till vad man skulle kunna foérvinta sig med hiansyn
tagen till listade patienters socioekonomi och vardcentralens dgandeform.

Tabell 5

De tio vardcentralerna med samst respektive bast utfall i forhallande till vad man skulle kunna forvanta sig
Samre varden an forvantat Battre vérden an forvantat
Narhalsan Fritsla (Mark) (ska laggas ned enl beslut Familjehélsans vardcentral (GGteborg/Gamle-
i feb 2015) staden)
Vésterleden vardcentral Frélunda Torg (Géte- Kinnekullehalsan (Gotene)
borg)
Nérhalsan Nordmanna (Kungalv) Allemanshalsan vardcentral Frélunda (Géteborg)
Maria Alberts vardcentral (Trollhattan) Hamnstaden vardcentral (Lidkdping)
Nérhalsan Fargelanda Kvarterskliniken Lorensherg (Goteborg Centrum)
Friskvaderstorgets vardcentral (Goteborg Notkarnan Kortedala vardcentral (Goteborg Oster)
Hisingen)
Narhalsan Vargon (Vanersborg) Narhalsan Slottskogen (Géteborg Majorna-Linné)
Narhalsan Angered (Goteborg Ostra) Révlanda vardcentral (Hérryda)
Brécke Diakoni Vardcentral Centrum (Alingsas) | Allékliniken Sleipner (Boras)
Narhalsan Alvangen Halsocentralen (Hjo)

I allmanhet ar det vardcentraler i socioekonomiskt svaga omrdden eller med
stor andel ildre listade patienter eller med ansvar fér manga sarskilda bo-
endeplatser som fir simre varden dn forvdntat och vice versa. Regressions-
modellerna forefaller darfor inte helt kunna kompensera for de skillnader
som foreligger avseende dessa faktorer pa virdcentralsnivd. Undantag finns
dock. Varken Nirhilsan Alvingens, Nirhilsan Vargons eller Bricke Diakoni
Vardcentral Centrums héga nivaer av USV och AIS kan forklaras pa grund
av socioekonomi, stor andel listade ildre eller ansvar for manga dldreboen-
deplatser.

Nigra vardcentraler har en kombination av ménga patienter med svag
socioekonomi men fa dldre och vice versa. Dessa forhédllanden har modell-
erna ocksd svart att hantera. Saval Familjehalsans vardcentral och Notkarnan
Kortedala vardcentral har manga listade patienter bland dem med tyngst
socioekonomi i linet. Samtidigt har de f3 dldre listade hos sig, vilket skulle
kunna forklara varfor de trots allt far betydligt bittre siffror d4n forvintat.



Narhailsan Slottskogen har manga dldre listade patienter och ansvar for nast
flest sarskilda boendeplatser i hela lanet. Samtidigt 4r andelen ldgutbildade
bland deras listade patienter bland de lagsta i lanet.

Regressionsmodeller for Goteborg och ostra
halso- och sjukvardsnimndsomradena

Vira korrelationsanalyser visade ju att sambanden mellan socioekonomi, 31-
der och ohilsa sdg olika ut for de fem hilso- och sjukvardsnimndsomradena
i lanet. For att undersoka skillnaderna mellan nimndsomradena valde vi
darfor att ta fram tva sirskilda multivariata linjara regressionsmodeller som
predicerar USV SKL pd namnsdniva: dels en modell baserad pa data for de 57
vardcentralerna i Goteborg (USV SKL Goteborg) och dels en modell baserad
pa data for de 36 vardcentralerna i 6stra hilso- och sjukvardsnamndsomradet
(USV SKL Ostra).

Den modell som bast predicerar USV SKL i Goéteborg fick foljande ut-
seende:

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

dar

X2=antal SABO-platser som vardcentralen ansvarar fér
X3=ohalsotalet i dldrarna 60 till 64 r i det primaromrade dér vardcentralen ar lokaliserad
X7=andel lagutbildade bland listade patienter pa vardcentralen

Denna modell kan forklara 66 procent av variationen av USV SKL Goéteborg
pa vardcentralsnivd (R2=0,660). I denna modell har ohilsotalet i dldrarna
60 till 64 ar i det primaromrade dir vardcentralen ar lokaliserad nastan tre
ganger sa stor paverkan pa nivderna av USV SKL Géteborg dan 6vriga variab-
ler. Predicerade varden pa vardcentralsniva for Goteborg dterfinns i bilaga 8.

Den modell som bist predicerar USV SKL for 6stra hilso- och sjukvards-
niamndsomrdadet fick foljande utseende:

USV SKL Ostra=3,106+1,474*X8-0,996*X5

dar
X5=d&gandeform
X8=CNI

Modellen for 6stra hilso- och sjukvardsniamndsomrddet kan forklara 6o
procent av variationerna av USV SKL pa vardcentralsniva (R2=0,596). CNI
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har dubbelt s stor paverkan pa nivderna av USV SKL som &dgandeform.
Predicerade varden pa vardcentralsniva for ostra hilso- och sjukvardsnamnds-
omréadet aterfinns i bilaga 9.






6. Slutsatser och
rekommendationer

D en kvalitativa studien liksom tidigare forskning pekar pa att det finns flera
saker som en vardcentral kan gora for att skapa en god vard anpassad
till skora dldres behov. Det kan handla om att avsdtta mer tid for besok av
aldre patienter, erbjuda hembesok vi behov, snabbt folja upp patienter som
vardats pa sjukhus, gora regelbundna lakemedelsgenomgangar, lata den dldre
patienten triffa samma likare och sjukskoterska vid varje besok samt vara
litta att nd for rddgivning till savil patienter som kommunal vard- och om-
sorgspersonal. Att vardcentralen har hog kompetens kring den ildre patientens
sarskilda behov och sjukdomar ar naturligtvis ocksa viktigt. Resultaten fran
den kvantitativa studien ger dock inte stod for hypotesen att vardcentraler
med ldgre nivder av AIS och USV arbetar p4 ett kvalitativt bittre sitt gent-
emot dldre patienter. Tvartom har vi funnit flera exempel pa att vardcentraler
som har hoga nivaer av USV och AIS arbetar med en rad insatser som borde
generera ldga nivaer av USV och AIS. Samtidigt har vi sett vardcentraler med
laga nivaer av USV och AIS som inte gor nagot sirskilt for att forebygga USV
och AIS bland sina listade dldre patienter. Manga faktorer paverkar niverna
av AIS och USV pa vardcentralsniva i Vistra Gotalands lin och sambanden
mellan dem dr komplexa. En viktig slutsats dr darfor att matten inte mater
det de 4r avsedda att mata.

Nir USV och AIS anvinds som kvalitetsmatt tas inte hiansyn till den ské-
ra idldre patientens ofta komplexa och multifaktoriella problematik. Astma,
hjartsvikt, diabetes eller nigon annan diagnos som definieras som undvikbar
att slutenvardas for, kan paverka den enskilde patienten pd mycket olika sitt
beroende pa alder, andra samtidiga sjukdomar, kognitiv och fysisk forméga
samt likemedelsbehandling. Att modifiera kvalitetsmatten for att de battre



ska mita det som de avser att mita dr dock inte enkelt. Studier har visat att
nar hdnsyn tas till patienters dlder, kon och diagnos si forbattras mattens
traffsikerhet inte nimnvart eftersom sambandet mellan utfallet av vardtillfallet
endast dr svagt korrelerat till dessa enskilda faktorer (se exempelvis Camp-
bell m fl, 2004). Hiansyn behover istillet tas till komplexa och svarmitbara
faktorer sa som patientens fysiska och psykiska funktionsformdiga liksom
socioekonomiska situation och multisjuklighet.

Uppemot 60 procent av variationerna i USV kan forklaras av dlder och
socioekonomi hos den listade populationen pa respektive vardcentral, fak-
torer som vardcentralerna inte har nigot inflytande 6ver. AIS och USV ir
trubbiga matt pa bade sluten- och 6ppenvardens kvalitet, sirskilt om man
bryter ned resultaten si langt som pa vardcentralsniva. AIS och USV miter
snarare socioekonomi, segregation och hilsolitteracitet (jamfér Magdn m fl,
2011). Mojligtvis sdger méttet ocksd ndgot om hur vil samverkan mellan
vardgivare fungerar.

Idag anvinds USV och AIS pa sé vis att laga nivder anses vara bra och
hoga nivder ddliga trots att det inte dr kdnt vad som ar en optimal niva av
USV och AIS. Vir rekommendation r att sluta anvinda AIS och USV som
matt pd oppenvirdens och slutenvirdens kvalitet for patienter 65 ar eller
aldre, i synnerhet pa vardcentrals-, sjukhus-, stadsdels- eller klinikniva. Istallet
for att stimulera till att forbattra vardens kvalitet for dldre riskerar mattet
att f& motsatt effekt. Vardcentraler som arbetar pa ett sitt som rimligtvis
borde gagna ildre patienter, exempelvis genom att ha en stabil bemanning
med hog kompetensniva, erbjuda hembesok till de som behover och vara
tillgangliga for savil patienter som kommunens sjukskoterskor, kan dnda ha
hoga nivaer av AIS och USV. Att d4 pekas ut som en virdcentral med ”daliga
siffror” skapar frustration och kan himma viljan att fortsitta arbeta pa detta
sdtt. For att undersoka hur vil hilso- och sjukvarden moter dldre patienters
behov behover andra metoder for uppfoljning utvecklas som tar hansyn till
hur virden i hela vardkedjan fungerar med utgangspunkt i vad som skapar
virde for patienten.

Behov av fortsatta studier och forslag pa
utvecklingsomraden

Denna studie har gett svar pa vissa fragor om AIS och USV och hur vérden
bor organiseras for att kunna stodja dldre patienter pd basta sitt. Men stu-
dien har ocksd viackt minga nya fragor och limnat andra obesvarade. Vi
avslutar darfor rapporten med att limna forslag till fortsatta studier och
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forslag pa utvecklingsomrdden som kan leda till en battre vard anpassad till
skora dldres behov.

Idag vet vi inte vilka individer som déljer sig bakom statistiken for AIS
och USV. Ar det i huvudsak patienter inskrivna i hemsjukvard som bor pa
sarskilt boende eller 4r det patienter som inte dr kdnda av kommunen och
varken har hemtjinst, trygghetslarm eller annat st6d? Det saknas fortfarande
kunskap om de diagnoser som definierats som undvikbara att slutenvardas
for faktiskt ar det dven nar det gdller multisjuka dldre individer. Vi kdnner
inte heller till hur stor andel av AIS och USV som faktiskt skulle kunna ha
undvikts om tillrackliga atgarder vidtagits inom 6ppen- eller slutenvirden
och nar i tid dessa atgarder i s fall skulle ha behovts sattas in. For att kunna
besvara dessa fradgor behover en journalstudie goras dar man i detalj granskar
slutenvardsfall av patienter 65 &r eller dldre som definierats som undvikbara
eller som oplanerade aterinskrivningar inom 1 till 30 dagar.

I den kvalitativa delstudien konstaterade vi att privata vardcentraler i
genomsnitt har nistan o,5 farre undvikbara slutenvardstillfillen per 1oo
listade patienter 65 ar eller dldre i forhdllande till offentliga dito. Vi kdnner
dock inte till vad det beror pa. Skiljer sig forutsattningarna at mellan de olika
driftsformerna sa att privata vardcentraler har battre mojligheter att mota
ildres behov? Har ldkare och sjukskoterskor pd privata vardcentraler hogre
kompetens och lingre erfarenhet dn likare anstillda inom Narhilsan? Eller
ar det andra patientgrupper som ar listade pd de offentliga vardcentralerna?
For att kunna erbjuda en jamlik vard till alla medborgare oavsett bostadsort
eller vilken vardcentral man ar listad pa tror vi att det skulle vara virdefullt
att narmare studera vad skillnaderna beror pa. Forst dd kan ritt forbattrings-
atgdrder sittas in.

Mainga av de intervjuade papekade att det ar viktigt att vairden ar proaktiv
och fangar upp patienterna innan de blivit sa sjuka att de maste vardas pa
sjukhus. Flera tinkbara modeller for ett sidant arbetssatt skulle kunna provas
i begransad skala och utvirderas systematiskt. En variant ar att infora en
modell for hilsokontroller av dldre 6ver en viss dlder med inspiration av de
hilsoprogram som idag finns for barn pa barnavardscentraler och inom skol-
hélsovarden. En annan ar att skriva in alla patienter i kommunal hemsjukvard
om de har omsorgsinsatser over ett visst antal timmar. En tredje variant ar
att vardcentralen foljer upp alla patienter som nybeviljas trygghetslarm eller
omsorgsinsatser. Eftersom hemsjukvard ar dyrare for patienten dn vard pd en
vardcentral och en del idldre tackar nej till omsorgsinsatser frin kommunen
av ekonomiska skil, skulle man ocksa kunna tinka sig att prova en modell
med ldgre eller inga avgifter. Hur mycket mdste utnyttjandet av slutenvird
minska for att sidana subventioner ska vara samhallsekonomiskt lonsamma?



Mainga problem i virden av ildre uppstér i vardens 6vergéngar, bland
annat pa grund av brister i informationsoverforingen mellan vardgivare. Det
giller till exempel ndr patienten skrivs in eller ut fran sjukhus eller nar patien-
ten har flera behandlande lakare samtidigt. Sarskilt vanligt ar det d3 att fel och
oklarheter uppstér kring patientens likemedelsbehandling. Vi foreslar darfor
att en gemensam kompetensutvecklingssatsning for personal i hela vardkedjan
genomfors som ocksa lagger vikt pd att informera om gallande rutiner och fa
alla att folja dessa. Ett annat forslag ar att dldre patienter som skrivs ut fran
sjukhus till hemmet far ett hembesok alternativt ett uppfoljande besok pa
vardcentralen eller ett telefonsamtal fran vardcentralen eller sjukhuset ett par
dagar efter hemkomst. D4 finns mojligheten att reda ut eventuella oklarheter
som kan leda till att patienten behover aterinlaggas. Ytterligare en dtgird ar
att genomfora utbildningsatgirder for alla i vardkedjan kring vardplanering
och hur informationsoverforingen ska gé till niar patienten skrivs ut fran
sjukhus. Vilken information behover sté i epikrisen och likemedelsberittelsen
for att nasta vardgivare ska kunna ta 6ver ansvaret pa ett tryggt och sikert
sdtt? Savil var studie som tidigare granskningar av vardplaneringsprocessen
i Vistra Gotalandsregionen (Revisorerna i Goteborgs Stad och Vistra Gota-
landsregionen, 201 ) visar att giallande rutiner inte foljs och att detta riskerar
att leda till savil lidande for patienten som stigande nivier av USV och AIS.

En tydlig slutsats fran savil denna som tidigare studier dr att multisjuka,
skora dldre gynnas av en val sammanhallen vardprocess med s fa involve-
rade aktorer som mojligt. For att uppna detta skulle patientgruppen kunna
omhindertas av tvdrprofessionella team med stabil bemanning som arbetar
pa ett gemensamt uppdrag fran sivil landsting som kommuner. Aven om
manga enskilda vardcentraler gor en fantastisk insats for malgruppen, har
vardvalet medfort att antalet samarbetskontakter mellan vardgivare okat,
vilket forsvarar en sammanhadllen vardprocess.

I den kvalitativa delen av studien blev vi medvetna om att personal pa
vardcentraler respektive sjukhus och kommunal vird och omsorg har manga
uppfattningar om varandras uppdrag och roller som inte stimmer Gverens
med faktiska férhallanden. Detta skapar missforstand och frustration dd man
anser att andra inte utfor sitt uppdrag pa ett korrekt sitt. I syfte att forbattra
samverkan mellan alla parter i virdkedjan tror vi att det skulle vara virde-
fullt med utbytesprogram dar anstillda far mojligheten att auskultera hos
varandra. Att inrdtta fasta motestider dar personal frén olika vardenheter
far mojligheten att utbyta erfarenheter, diskutera gemensamma patienter och
lira kdnna varandra dr ocksa ett alternativ. Med dagens teknik skulle sidana
moten kunna héllas 6ver videoldnk vilket skulle minimera behovet av restid.

Flera av de intervjuade ansag att det saknas en mellanvardsform mellan



slutenvard pd sjukhus och vard i hemmet, pa sdrskilt boende eller korttids-
boende. Avslutningsvis foreslar vi darfor att man skulle prova att inritta
en sddan vardniva som kan ta emot patienter akut och som har tillgdng till
likare dygnet runt.
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Bilaga 2

R-virden for korrelationen mellan ett urval variabler och AIS, USV SKL

samt USV SoS for 20:e och 80:e percentilen enbart baserat pd medelvarden
for 2013 och 2014.

Ais USV SKL USV SoS
Antal SABO-platser 0,4295** 0,4321** Ej analyserat
Andel hembestk = 65 ar 0,3446* 0,3586** 0,4542
Driftsform (privat/offentlig) -0,5341** -0,5442** Ej analyserat
Andel listade = 65 ar 0,1915 0,2909 Ej analyserat
CNI 0,3278* 0,4629** Ej analyserat
3 eller fler psykofarmaka 0,3577* 0,3533* 0,43037**
Olampliga lakemedel 0,0643 0,0837 0,0643
Allvarliga lakemedelsinteraktioner | 0,3612* 0,3407* 0,3496*
= 10 lakemedel 0,6019** 0,5533** 0,6046**
Andel pat med diabetes 0,4297** 0,4282** 0,3759*

* Korrelationen &r signifikant pa 0,01-niva
* Korrelationen &r signifikant pa 0,05-niva
Rosa = starkt samband, statistiskt signifikant Ljusrosa = medelstarkt samband, statistiskt signifikant
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Bilaga 4

Regressionsmodell Als

Model Summary

Scm=oe
Adjusted R of the
Model R R Square Square Estimate
1 588" 345 335 1,0398

N— —
a. Predictors: (Constant), ohtal6064, and80pl, saebo14

ANOVA®
Sam or mean
Model Squares df Square F Sig.
1 Regression I 47 761 3 35,920 33,225 ,000°
Residual 204,336 189 1,081
Total 312,097 192
a. Dependent Variable: aais_antal
b. Predictors: (Constant), ohtal6064, and80pl, saebo14
Coefficients®
Standardiz
Unstandardized ed
Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 2,154 334 6,446 ,000
and80pl 11,606 3,728 200 3,113 ,002
saebo14 ,003 ,001 ,198 3,063 ,003
ohtal6064 027 ,003 478 7,936 ,000

a. Dependent Variable: aais_antal

82




Regressionsmodell USV SKL

Model Summary

bfﬁ Error
Adjusted R of the
Model R R Square Square Estimate
1 679° 460 446 1,0590
ﬁredictors: (Constant), aegoform, arbloes, saebo14, and80pl,
ht 16064
ANOVA*®
Sum of Mean
Model Squares df Square F Sig.
! Regression I 477 993 5 35599 31,740 ,000°
Residual 208,610 186 1,122
Total 386,602 191
—
a. Dependent Variable: usv_skl
b. Predictors: (Constant), aegoform, arbloes, saebo14, and80pl, ohtal6064
Coefficients®
Standardiz
Unstandardized ed
Coefficients Coefficients
Maodel B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 2,131 ,510 4177 ,000
and80pl 13,282 4,094 ,206 3.244 001
saebo14 ,003 ,001 162 2,632 ,009
ohtal6064 ,026 ,004 408 6,087 ,000
arbloes 5,821 2,299 ,166 2,532 ,012
aegoform -,498 ,183 -173 -2,721 ,007

a. Dependent Variable: usv_skl



Regressionsmodell USV SoS

Model Summary

Sta. Crror
Adjusted R of the
Model R R Square Square Estimate
1 673 453 435 1,1762
a. Predictors: (Constant), aegoform, arbloes, saebo14, and80pl,
101 k ht 16064
ANOVA®
Sum or Mean
Model Squares df Square F Sig.
! Regression I 11 089 6 35182 25429 ,000°
Residual 254,566 184 1,384
Total 465,655 190

a. Dependent Variable: usv_sos
b. Predictors: (Constant), aegoform, arbloes, saebo14, and80pl, m10laekem, ohtal6064

Coefficients®
Standardiz
Unstandardized ed
Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.

1 (Constant) 3,284 621 5,288 ,000
and80pl 11,800 4,618 164 2,655 ,011
saebo14 ,003 ,001 A7 2,619 ,010
m10laekem 077 033 155 2,337 021
ohtal6064 ,021 ,005 304 4,284 ,000
arbloes 6,733 2,563 175 2,627 ,009
aegoform -428 206 - 135 -2,081 ,039

a. Dependent Variable: usv_sos
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Bilaga 5

AIS

Ais

USV SKL

2013+14 505

pred AIS |Differens USV SKL Pred USV Differens USV SOS PredUSV| Differens

2013+14 SKL USV 505

Achima Care Trollhdttans vardcentral 55 53 0,2 [ 6,1 -0,1 8,3 7.9 0,4
(Achima Care Uddevalla vardeentral 6,4 5,6 0,8 4.9 6,0 -1,1 6,5 7.7 -1,2
Adina Halsans Vardcentral Nol 3,9 4,3 -0,4 4 4,3 -0,3 53 58 -0,5
|Adina Hélsans Virdcentral Sévedalen 3,8 4,5 -0,7 3,5 4,4 -0,9 5,9 6,0 -0,1
4.8 5,5 -0,7 3,1 5,5 -2,4 5,1 6,9 -1,8
lemanshilsans vardcentral Friélunda 3,1 5,1 -2,0) 34 5,6 -2,2 4,8 7.2 =24
llemanshalsans vardcentral Jungfruplatsen 33 4,9 -1,6 4,1 5,0 -0,9 5 6,5 -1,5
4,7 4,6 0,1 3,1 4,7 -1,6 6,7 6,6 0,1 |
4,7 4,4 03 6,5 4,6 19 8 6,2 18|
Imd Lakarhus from 2012kv2 3,7 43 -0,6 4.5 4,2 0,3 4,9 6,2 -1,3
|Angereds Lakarhus 53 58 -0,5 6,1 6,4 -0,3 8,1 8,6 -0,5
|Backa Likarhus 52 5,3 -0,1 5,8 5,7 0,1 7.7 7.4 0,3
|Backa Likarhusgruppen St ind 55 41 14 4.4 4,0 0,4 53 55 -0,2
|Ba|derk|iniken 4,9 4,4 0,5 4,2 4,9 -0,7 7,5 6,6 0,9
IBohusprak‘liken 3,7 4,7 -1,0 4 4,9 -0,9 5,3 6,4 -1,1
Bricke Diakoni Vardcentralen Centralhdlsan 6,7 5,5 1,2 4,9 5,8 -0,9 6,9 7.8 -0,9
7.6 5.3 23 6,4 5,6 0,8 10,4 7.5 2,9
Bramhults Vardcentral 4.5 5,2 -0,7 3,7 51 -1,4 5,7 6,7 -1,0
|Capio Vardcentral Amhult 51 4,0 1,1 4,1 3,8 0,3 6,6 5.8 0,8
Capio Vardcentral Axess 4,2 38 0.4 3,6 4,0 -0.4 5.3 59 -0,6
2,7 3,3 -0,6 2,7 3,0 -0,3 4,6| 4.6 0,0
Capio virdcentral Grastorp 4,9 5,0 0,1 5.1 5,2 -0,1 6,6 6,6 0,0
Capio Vardcentral Girda 4,6 4,0 0,6 3,6 4,0 -0,4 6 57 0,3
Capio Vardcentral Lundby 4,7 5,3 -0,6 5,6 5,7 -0,1 7,7 7.6 0,1
Capio Vardcentral Mélndal 51 4,9 0,2 4.4 4,9 -0,5 5,9 6,6 0,7
5,9 5,4 0,5 7 5.5 15 8,8 7.3 1,5
Capio Vérdcentral Sdvedalen 4,1 5,0 -0,9 4,1 4,9 -0,8 5,8 6,7 -0,9
Centrumpraktiken 57 5,0 0,7 49 4,9 0,0 6,3 6,5 -0,2
Ci karna Boras 5.4/ 4,6 0,8 3,4 5,1 -1,7 S,Sl 6,7 -0,9
4,3 4,0 0,3 2,1 4,0 -1,9 5,2| 53 -0,1
Ekenhilsan 2,7 46 -1,9 3,9 4,5 -0,6 46| 6,0 -14
|I'-amIIJeh§I5an Vardeentral 5,1 6,8 -1,7| 4.6 7,7 -3,1 6,8 10,3 -3,5
Fredriksdals Lakarhus 3.4 39 -0,5 3,6 4,0 -0,4 5,4 53 0,1|
3,1 4,7 -1,6 29 4,8 -19 3,4 63 -2.9|
Herkules Vardecentral 5,4/ 5,6 -0,2 5,2 5,6 -0,4 6,9 7.3 -0,4|
3,0 4,0 -1,0 2,8 4,2 -1.4 3,5 5.8 -2,3'
4.6 45 0,1 3,1 4,5 -1,4 51 5.9 -0,8]
3,0 4,4 -1,4 3 4,4 -14 4 5.8 -1,8
Hona Vardcentral 4,5 43 0,2 4,5 4.4 0,1 6,5 6,3 0,2
[roh Varden - Vird ral och BVC 4,0 4,7 -0,7 3,6 4,6 -1,0 4,6 6,6 -2,0
rnhalsan 3,0 3,1 0,1 3,5 3,3 0,2 4,6| 4,8 0,2
2,4 42 -1,8 2 4,3 23 2,8 5,6 -2,8
Kinnekullehilsan Vardcentral | Mariestad 4,5 4.9 -0,4 4.4 51 -0,7 5,3| 65,8 -1_.5|
3,5 4,1 -0,6 2,7 4,3 -1,6 4,6 6,0 -1,4
Kvarterskliniken Husaren 4.8 4,0 0,8 3,8 4,1 -0,3 7.4 5,9 1,5
3,5 4,4 -0,9 2,1 4,6 -2,5 3,7 6,5 -2,8
Kvarterskliniken Tanum 4,6 4,7 0,1 4 4,7 -0,7 5,7 6,3 -0,6
Lysekils Lakarhus 3,8 4,9 -1,1) 5,5 5,0 0,5 7.4 6,5 0,9
Likargruppen Mélndalsbro 4,1 5,2 -1,1 4,2 5,5 -1,3 6,5 7.2 -0,7
Maria Alberts Virdcentral 8.1 5.4 2,7 8,1 5.4 2,7 10,4 7.0 34
5.4 53 0,1 49 571 08 6,5 78 13
Medpro Clinic Lilla Edet Virdcentral 6,2 5,7 0,5 7.6 5,7 19 9,7 7.4 2,3
5,7 5,4 0,3 6,7 4,9 1,8 9,2 6,6 2,6
6,1 700 09 6 70| 10 83 9o 07|
Narhilsan Angered vardcentral 8,0 58 2,2 8,2 5,8 2,4 10,5 8,0 2,5
33 45 -1,2| 4 4,8 -0,8 6,4 6,7 -0,3
|Narhalsan Backa vardcentral 51 6,6 -1,5 5.6 6,7 -1,1 7,2 8,6 -1,4
|Mérhélsan Bengtsfors vardcentral 4,5 51 0,6, 49 4,5 04 73 6,4 0.9
Narhalsan Billingen vardcentral 5,6 5,2 0,4 5,2 5,0 0,2 6,4 6,8 -0,4
Narhdlsan psgarden virdcentral 7,2 7.6 -0,4 7.5 7,3 0,2 9,2 8,9 0,3
Narhilsan Bjurslatt vardcentral 4,9 5.4 -0,5 5 4,9 0,1 6,7 6,2 0,5
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|vardeentral Als

Nérhilsan Bjérkekdrr vardcentral

pred AIS | Differens|USV SKL Pred USV|Differens USV SOS PredUSV Differens
USV SKL 2013+14 505

Als

2013+14 SKL

USV So5

Narhalsan Boda vardcentral

5.2 48] o4 54 44 10 67 63 04
5,6 5,?| -0,1 6,3 6,1 0,2 8,4 8,1 0,3
Nérhilsan Bramaregirden vardcentral 6,3 6,8 -0,5 7,3 6,3 1,0 10,2 8,2 2,0
5.1 45/ 06l 49 41 o8 74 60 14
Narhilsan Dagson vardcentral 7.2 57 15 8 57 2,3 9 7.5 1,5
7.0 5,4 16 6,3 5,0 1,3 7.6 7.1 0,5
Nérhélsan Dals-Ed vardcentral 3,7 53 -1,6 4,3 5,2 -0,9 6,4 7,0 -0,6
Nirhalsan Dalsjofors vard | 4.8 5.4 -0,6 3,5 5.6 -2,1 5.5 7.5 -2,0]
Narhalsan Dalum vardcentral 6,0 4,9 1,1 5,6 4.6 1,0 8 6,5 1,5
Nérhilsan Ekmanska virdcentral 4,9 4,7 0,2 5 4,2 0,8 6,2 6,2 0,0
Narhalsan Eriksberg vard I 4,3 3,6 0,7 35 3,0 0,5 5,4 51 0,3
Narhélsan Fjallbacka vardcentral 4.8 5,4 -0,6 5,6 4.9 0,7 7,7 6,6 1,1
— 7.1 5,2 19 6,6 4,8 1,8 7.9 6,6 13
Nérhélsan Floda vardcentral 4,3 4,4 -0,1 4,8 39 09 6,2 5,7 0,5
Nérhélsan Fristad vardcentral 6,0 53 0,7 4,5 48 -0,3 6,6 6,5 0,1
Narhilsan Fritsla vardcentral® 9,0 53 3,7 7,5 4,7 2,8 10,3 6,4 39
6,3 6,0 0,3 6,7 6,0 0,7 9,1 7,9 1.2
4,6 50 04 46l 44l 02[ 61 65 -04
Nérhalsan Fargelanda vardcentral 7.9 5,4 2,5 7,8 5,2 2,6 9,5 7.1 2.4
Narhalsan Gamlestadstorget vardcentral 7,0 7,0 0,0 7,3 6,9 0,4 9,3 8,6 0,7
6.1 62 -01] 59 58 01 96 82 14
Nérhilsan Granngarden vardcentral 6,1 5,1 1,0 7,2 5.4 1,8 9,2 7,7 1,5
Narhilsan Grabo vardcentral 4,9 4.5 0,4 5,4 3,9 1_.5| 7.4 6,0 1,4
Nérhalsan Guldvingen vérdcentral 5.0 5,6 -0,6 4,8 55 0,7| 6,2 7.2 -1,0
Nirhélsan Gullsping vardcentral 5,0 5,7 -0,7 8,3 5,5 2,8| 9,5 7,2 23
43 52 09 s| a8 02 53] 63 04
5.8 6,0 -0,2 6,2 5.6 0,5| 8.4 7.5 0,9
Narhalsan Hentorp vardcentral 5,2 4,9 0,3 5 4.4 O,GI 59 6,2 -0,3
Nérhilsan Herrestad vardcentral 4,2 51 -0,9 5,4 4,6 0,8 7 6,4 0,6
Narhdlsan Herrljunga vardcentral 4.5 5.4 -0,9 5.8 5.0 0,8 7 6,7 0,3
2,8 4,3 -1,5 2,9 3,7 -0,8| 4,7 5,7 -1,0
5.8 52| 06 45 48 03] 65 68 03
6,8 6,6 0,2 6,3 6,6 0,3 7.8 8,5 0,7
Narhilsan Horred vardcentral 5,6 51 0,5 4,3 4.6 -0,3 6,9 6,3 0,6]
Narhalsan Hogsbo vardcentral 5,2 6,6 -14 4,9 6,3 -1,4 7.3 8,2 -0,9
Narhdlsan Karlsborg vardcentral 49 50 -0,1 4,5 4.6 -0,1 59 6,3 -0,4
Nérhilsan Kinna vardcentral 6,1 5,6 0,5 5,5 5,2 0,3 7.1 7,0 0,1
Narhalsan Krokslatt vardcentral 51 51 0,0 5.3 4,6 0,7 7.3 6,6 0,7
Narhalsan K I vardcentral 5,2 5,5 -0,3 5,4 5,1 0,3 7.2 7,2 0,0
Nérhilsan Kungshéjd vardeentral 43 4,1 0,2 4,2 3,6 0,6 6,2 5,7 0,5
Nérhalsan 1 vardeentral 4,5 4,7 -0,2 4 4,2 -0,2 6,4 6,4 0,0
Narhalsan Kyrkbyn vardcentral 5,7 5,8 -0,1 5,9 5,5 0,4 7.5 7.2 03
Narhilsan Killstorp virdcentral 57 5,0 0,7 5,4 4,7 0,7 7.8 6,3 15
6,4 53 il 6,4 4,7 1,7 7.4 6,7 0,7
Nérhilsan Landvetter vardcentral 4.4 4,4 0,0 3,8 38 0,0 57 5,6 0,1
Nérhélsan Lerum vard | 4,0 4,8 -0,8 3,4 4,1 -0,7 58 6,0 -0,2
Nérhélsan Lindome vardcentral 4.4 4,8' -0,4 4,1 4,2 -0,1 6,2 6,1 0,1
Nérhilsan Ljungskile vardeentral 46 5,0] -0,4 3,9 4,5 -0,6 5,6 6,2 -0,6
6,1 5,5| 0,5 6,8 5.3 1,5 9,1 7.5 16|
Narhalsan Lovgardet vardcentral 6,3 6,2' 0,1 7,5 6,3 1,2] 9,4 8,5 09
Nérhilsan Majorna virdcentral 5.6 5,6 0,0 5 5.4 -0,4 83 7.8 0,5
|Nérhalsan Mariestad vardcentral 5,3 5,5 0,2 5,2 5.3 0,1 6,2 7,0 -0,8
Ndrhilsan Masth Eetvﬂrdcentral 4.5 4,3 0,2 3,2 3,9 -0,7 4.8 6,1 -1,3
Nérhalsan Mellerud vardcentral 5,2 5,8 -0,6 5,9 5.6 0,3 7.6 7.6 0,0
Nirhilsan Munkedal virdcentral 45 5,6 -1,1 5,8 5.4 0,4 7.4 7.2 0,2
Narhélsan Mélnlycke vardeentral 5,2 4.9 0,3 3,9 4,3 -0,4 6,2 6,2 0,0
Narhilsan Misseberg virdcentral 4,9 5.4 -0,5 5,7 5,0 0,7 7 6,8 0,2
ilsan Nordmanna vardcentral 7.2 4,9 2,3 7,3 4,5 2,8 10,5 6,2 4,3
Nérhilsan Norrmalm vardeentral 6,4 5,2 1,2 5,9 4,9 1,0] 6,9 6,7 0,2




Vérdcentral Als |pred AIS  Differens USV SKL Pred USV Differens USV SOS PredUSV Differens
Ais 2013+14 SKL USV SKL 2013+14 505

Nérhilsan Opaltorget virdcentral
Nérhilsan Partille vardcentral 6,2 4,9 13 51 4,5 0,6 7,1 6,3 0,8]
Nérhilsan Sandared vardcentral 4.6 53 -0,7 4,6 4.6 0,0 6,5 6,2 0,3
7.8 5,7 2,1 6,8 5.7 11 El 7.6 1.4
MNéarhalsan Skara vardcentral 4.9 5,7 -0,8 5,6 55 0,1 6,7 71 -0,41
Nérhilsan Skene virdcentral 6,9 5,4 1,5 5.8 5.0 0,8 7.9 7.0 0,9
3 3 6,8 5,9 0,9 7.2 5.7 1,5 9 7.9 1,1
Nérhalsan Slottsskogen vardcentral 2,4 6,2 1,8 3,6 5,8 2,2 6,2 8,0 -1,8|
Nérhilsan Solgirde vardcentral 4,4 4,8 0,4 5,9 4,1 18 7.5 5.9 1,6|
Narhalsan Sollebrunn vardcentral 4,0 4,8 -0,8 4,1 4,5 -0,4 6,4 6,4 0,0
Nérhilsan Stenstorp vardeentral 52 5,0 0,2 4,8 4.5 0,3 6,7 6,4 03
Narhalsan St gsund vardcentral 6,5 53 1,2 59 4,9 1,0 7.3 6,9 0,4
Nérhalsan Stora Héga vardcentral 5,5 4,2 13 53 3,5 18 3 5,5 0,5
Nérhilsan Strémstad vardcentral 3,1 53 -2,2 3,9 5,0 -1,1 5,6 5.9 -0,3
Narhalsan Styrsd vardcentral 2,9 4,4 -1,5 3,3 39 -0.6 4,8 5,6 -0,8)
Narhalsan Svenljunga vardcentral 5,2 5,6 -0,4 4,8 5,1 -0,3 6,7 6,8 -0,1
Nérhilsan Satila vardeentral 5.4 51 0,3 4,2 4,6 -0,4 6,1 6,3 -0,2
4.5 4,4 0,1 7,1 4.4 2.7 7.5 6,3 1,2
7.6 5,4 2,2 6,5 5,2 1,3 9,4 7.4 2,0
rhaga virdcentral 5.8 5,0 0,8 5,8 4,5 1,3 83 6,3 2,0/
5,5 5,4 0,1 6,7 5,1 1,6 8,2 6,9 1,3
Nérhilsan Tibro vardcentral 47 54 -0,7 4,8 51 -0,3 6 6,6 -0,6]
Nérhalsan Tidaholm vardcentral 5,0 5,8 -0,8 53 5,5 -0,2 6,1 7.3 -1,2
Nérhalsan Tidan vardcentral 5.4 4,8 0,6 4,6 4.4 0,2 6,5 6,1 0,4/
Nérhilsan Tjarn vardcentral 4,1 4,9 -0,8 3,9 4,3 -0,4 5,2 6,4 -1,2
Narhalsan Torg llen virdcentral 5.2 5,7 -0,5 6 5.2 0.8 8,2 7.3 0,9
Marhalsan Torslanda vardcentral 5,0 4,4 0,6 4,7 3,7 1,0 6,8 5,5 1,3
Nérhilsan Trandared vardcentral 7.2 5,4 1,8 5.4 5.1 0,3 8 6,8 1,2
Narhalsan Tranemo vardcentral 4,4 5,5 -1,1 4,1 4,9 -0,8 6,1 7.0 -0,9
Narhilsan Tuve virdcentral 4.9 5,9 -1,0 4,2 54 -1,2 6,4 7.0 -0,6]
Nérhilsan Tareboda vardcentral 5,6 5,4 0,2 53 5,2 0,1 7.1 7.0 0,1
Nérhalsan Ulricet 1 vardcentral 51 5,5 -0,4 4,4 51 -0,7 6,6 7.0 -0,4
Narhilsan Vara vardeentral 4.6 6,0 -1,41 4,8 55 -0,7 6 71 -1,1
Nérhalsan Vargdn vardcentral 8,1 5,3 2.8 7.1 5,0 2.1 9.3 6,7 26|
Nérhalsan Viskafors vardcentral 4.9 5,5 -0,6 4,3 50 -0,7 7.1 6,7 0,4
Nérhilsan Vargérda vardcentral 4,5 5,0 -0,5 4,7 4,6 0,1 7,2 6,4 0,8
6,8 51 1,7 6,4 4,8 16 8.9 6,7 2,2
Narhalsan Aby vardcentral 5,0 51 -0,1 5,4 4.8 0,6 7,3 6,5 0,8]
Narhalsan Agirdsskogen vardcentral 4,1 5,5 -1,4 4,7 5.0 -0,3 5.8 6,7 -0,9
A a 6,3 6,2 0,1 7.9 6,1 1,8 10,7 8,0 2,7
6,9 5,0 1,9 6,4 4.4 2,0 7,8 6,1 1,7
Narhalsan Angabo vardcentral 6,3 4,8 1,5 4,7 4,4 0,3 7.4 6,3 1,1
3,6 4,7 -1,1 3,2 4,2 -1,0 4,7 6,2 -1,5
Nédinge Vardcentral 6,4 4,5 1,9 5,3 4.6 0,7 6,9 6,2 0,7
d B & d B 8,9 7.4 15 9,3 8,1 12 11,6 10,3 13
& g ge dce 9,0 6,1 29 9,5 6,8 2,7 10,4/ 8,0 2,4
Nétkérnan Hovas Askim Familjeldkare och BVC 4,0 3,6 0,4 3,2 3,5 -0,3 5,4 5,2 0,2
Notkdrnan Kortedala Vardcentral och BVC 5.4 7,1] -1,7 53 7.8 -2,5 7.6 9.6 -2,0
Notkdrnan Kallered Familjelakare och BVC 4.9 4,8 0,1 5,3 4,7 0,6 7,3 6,4 0,9
Nétkdrnan Masthugget Familjeldkare och BVC 4,0 3,9 0,1 4 4,1 -0,1 7.2 5.8 1,4/
Notkarnan Saveld Familjelékare och BVC 33 4,4 1,1 34 4,2 0,8 4,8 5.8 -1,0
3,8 3,7 0,1 2,9 3,7 -0,8 5,5 5,9 -0,4/
Primapraktiken 5.0 4,8 0,2 3.4 5.0 -1,6 5.8 6,6 -0,8
2,1 4,4 23 3,1 44 -1,3| 39 6,0 22,1
Selmas Likarhus 6,6 5,9 0,7 5,6 6,1 -0,5| 7,7 7,7 0,0
Skagerns Vird och Halsoenhet 4,7 5,4 -0,7 4,1 5.6 -1,5 5.6 7.1 -1,5
[Sotenas Vardeentral i Hunnebostrand 38 4,7 -0,9 3,9 4.8 -0,9 53 6,3 -1,0]
Stavre Vardcentral 5,6 53 0,3 5,4 5,5 -0,1 6,6 7.0 -0,4




|Vardcentral Als pred AIS Differens USV SKL Pred USV Differens USV 505 PredUSV Differens
2013+14 2013+14 5KL USV SKL 2013+14 50§ USV SoS

orslanda Lakarhus

Vardcentralen Centrum

Vardcentralen Kurhélsan
\Vardcentralen Kusten 4,7 5,0 -0,3 4,9 4.9 0,0 5,7 5,8| -1,1
Srd len Lakarhuset 3.8 4,0 -0,2 35 4,1 -0,6/ 53 5,9 -0,6
Vardcentralen Nordstan 5,0 52 -0,2 53 53 0,0 7 7,0 0,0
\Virdcentralen Silentzvigen 6,4 5,1 1,3 5 5.3 -0,3 6,9 7,0 -0,1
\Vardcentralen Vilan -1,1 4,7 5.4 0,7 6 71 -1,1
-0,9 2,8 3,8 -1,0] 4.5 5,6 -1,1

Frélunda T 19 8,6 6,6 2,0 12,8 7,0 58|

-0,4 29 34 -0,5 5.6 52 0.4

Bista 80:e percentlien sorterat pd medel USV SKL 201342014

Minst 1,1 % béttre 8n predicerat
Minst 1,1 % samre an predicerat

* virde fér USV SKL och USV SoS kan inte prediceras korrekt pga indata saknas (andel arbetslésa, 2 10 likemedel)
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Bilaga 6

Regressionsmodell USV SKL Géteborg

Model Summary

Sta. error o
Adjusted R the
[Model R R Square Square Estimate
! 606° 368 358 1,1495

a. Predictors: (Constant), ohtal6064, saebo14, laagutb

ANOVA*
I Sum of Mean
Model Squares df Square F Sig.
1 Regression | 144 422 3 48,141 36,432 000"
Residual 248,418 188 1,321
Total 392,840 191
a. Dependent Variable: usv_skl
b. Predictors: (Constant), ohtal6064, saebo14, laagutb
Coefficient;:.a
Standardize
Unstandardized d
Coefficients Coefficients
IModel B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 2,033 ,312 6,508 ,oool
saebo14 ,005 ,001 ,309 5,269 ,000
laagutb 7,258 3,541 ,139 2,050 ,042
ohtal6064 ,025 ,004 ,397 5,807 000}

a. Dependent Variable: usv_skl



Bilaga 7

Regressionsmodell USV SKL Ostra

Model Summary

otd. Error o
Adjusted R the
Model R R Square Square Estimate
! 772° 596 571 8386)
a. Predictors: (Constant), aegoform, CNI
- ANOVA®
I Sum of Mean
Model Squares df Square F Sig.
L Regression 34,196 2 17,008 24,313 0007
Residual 23,207 33 703
Total 57,403 35

a. Dependent Variable: usv_skl
b. Predictors: (Constant), aegoform, CNI

Coefficients®
I

Standardize
Unstandardized d
Coefficients Coefficients
IModel B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 3,106 838 3,708 ,001
CNI 1,474 ,282 ,594 5,220 .000}
aegoform -,996 305 -,372 -3,265 003}

a. Dependent Variable: usv_skl



Bilaga 8

Allemanshalsans vardcentral Frélunda

USV SKL Pred
2013+2014 USV SKL

Differens

Angereds Lakarhus
Backa Lakarhus 58 43 1,5
Capio Vardcentral Amhult 41 29 1,2
Capio Vardcentral Axess 36 3,0 0,6
2,7 2,3 0,4
Capio Vardcentral Garda 3,6 3,1 0,5
Capio Vardcentral Lundby 56 42 1,4
21 3,2 -1,1
Familjehilsan Vardcentral 46 58 -1,2
Fredriksdals Likarhus 3,6 31 0,5
JohannesVarden - Vardcentral och BVC 3,6 3,8 -0,2
Jarnhlsan 35 2,2 1,3
2,7 2,8 0,1
Kvarterskliniken Husaren 3,8' 3,1' 0,7
2,1 2,7 0,6
Nya Vardcentralen Kortedala Torg 6,0 59 0,1
Nérhalsan Angered vérdcentral 8,2 4,9 3,3
Narhélsan Askim vardcentral 4,0 33 0,7
Narhilsan Backa vardcentral 5,6' 5,6' 0,0
Narhélsan Biskopsgarden vardcentral 75 6,3 1,2
Nérhalsan Bjurslatt vardcentral 50 4,0 1,0
Narhalsan Bjorkekarr vardcentral 58 3,9 19
7,3 5,5 1,8
Narhdlsan Ekmanska vardcentral 50 35 1,5
Narhalsan Eriksberg vardcentral 35 2,7 0,8
6,7 45 2,2
Narhilsan Gamlestadstorget vardcentral 73 5,6 1,7
Narhalsan Gibraltargatan vardcentral 59 52 0,7
6,3 56 0,7
Narhdlsan Hogsbo vardcentral 4,9' 5,1' -0,2
Narhdlsan Kungshdjd vérdcentral 42 3,1 1,1
Narhilsan Kungssten vardcentral 4,0 3,5 0,5
Narhdlsan Kyrkbyn vardcentral 59 4,5 1,4
6,4 4,2 2,2
Narhédlsan Lovgardet vardcentral ?,5' 53 2,2
Narhdlsan Majorna vardcentral 5,0 4,8 0,2
Narhalsan Masthugget vardcentral 3,2 3,2 0,0
6,4 4,9 15
N&rhalsan Opaltorget vardcentral 51 51 0,0
|Narhélsan Slottsskogen vardcentral 3,6 5,2 -1,6
Narhalsan Styrsé vardcentral 33 3,2 0,1
Narhélsan Torpavallen vardcentral 6,0 4,5 1,5
Narhélsan Torslanda vardcentral 4,7 3,5 1,2
Nérhilsan Tuve vardcentral 42 4,7 -0,5
Notkarnan Bergsjon Vardcentral och BVC 9,3 6,7 2,6




USV SKL Pred

vC 2013+2014 USV SKL Differens

Notkdrnan Friskvaderstorget Vardcentral och BVC

N&tkdrnan Hovas Askim Familjelskare och BVC 32 2,6 0,6
|N('itkérnan Kortedala Vardcentral och BVC 5,3' S,EI' -IJ,?'
Notkirnan Masthugget Familjeldkare och BVC 4,0 3,1 0,9

2,9 2,9 0,0
Selmas Likarhus 56 45 1,1

Torslanda Lakarhus 2,9 0,6
2,8 0,4
Vardcentralen Lakarhuset 2,8 0,7
2,5 0,3
Visterleden Vardcentral och Halsocenter - Frélunda Torg ' 55 31
2,6 0,3

Samsta 10:e percentilen sorterat pa medel USV SKL 2013+2014

Bdsta 80:e percentlien sorterat pd medel USV SKL 2013+2014

|Minst 1,1 % bittre &n predicerat
[Minst 1,1 % s@mre &n predicerat




Bilaga 9

Predicerade vérden USV SKL fér Ostra halso- och sjukvardsnamnden

Vérdcentral

2013+2014

Pred USV SKL Differens

Brécke Diakoni Vardcentralen Centralhélsan
Capio vardcentral Gréstorp
2,9 4,6 -1,7
3,0 4,9 -1,9
2,0 4,8 -2,8
Kinnekullehdlsan Vardcentral i Mariestad 4,4 5,0 -0,6
Narhilsan Billingen vardcentral 52 58 -0,6
6,6 6,1 0,5
Narhélsan Guldvingen vardcentral 4.8 6,7 -1,9
Narhélsan Gullspang vardcentral 8,3 7,0 1,3
Narhilsan Gotene vardcentral 5,0 6,3 -1,3
Narhélsan Hentorp vardcentral 50 6,0 -1,0
Narhélsan Hjo vardcentral 4,5 6,3 -1,8
Narhilsan Karlsborg vardcentral 4,5 6,0 -1,5
Narhélsan Mariestad vardcentral 52 6,5 -1,3
Narhilsan Mésseberg vardcentral 5,7 6,2 -0,5
Nérhilsan Norrmalm vardcentral 5,9 6,5 -0,6
Nérhilsan Nossebro vardcentral | 5,5 6,2 -0,7
6,6 7.2 -0,6
Narhélsan Skara vardcentral 5,6 6,8 -1,2
Narhélsan Stenstorp vardcentral 4,8 59 -1,1
|Narhalsan sodra Ryd virdcenwal | 71 83 12
Narhilsan Tibro vardcentral 4,8 6,5 -1,7
Narhilsan Tidaholm vardcentral 53 6,3 -1,0
Nérhélsan Tidan vardcentral 4.6 6,0 -1,4
Nérhélsan Toreboda vardcentral 53 6,5 -1,2
Nérhilsan Vara vardcentral 4.8 6,2 -1,4
Narhilsan Agardsskogen vardcentral 4,7 57 -1,0
Skagerns Vard och Hilsoenhet 4,1 5,5 -1,4
Vardcentralen Centrum 59 56 0,3
3,1 4,7 -16
Vardcentralen Kurhalsan 3,2 4,5 -1,3
Vardcentralen Vilan 4,7 4,8 -0,1
Samsta 10:e percentilen sorterat pa medel USV SKL 2013+2014
Minst 1,1 % béttre dn predicerat
Minst 1,1 % samre dn predicerat




Bilaga 10
FoUéste

Studie av vardcentralernas betydelse fér undvikbar
slutenvard och oplanerade aterinskrivningar pa sjukhus

Det finns skillnader | Vistra Gétalands lan mellan vardcentralers resultat nédr det giller kvalitets-
indikatorerna Undvikbar slutenvard (USV) och Oplanerade dterinskrivningar pd sjukhus inom 30
dagar (415) bland patienter 65 ar och dldre. En del av skillnaderna kan férklaras av att patientunder-
laget varierar, exempelvis vad giller socioekonomi, vardtyngd och antalet listade &ldre. | andra fall &r
det inte lika tydligt vad variationerna beror pa. For att ldnet ska kunna erbjuda en vard anpassad till
skéra dldres behov och minska kostnaderna fér USV och AlS, behivs darfér mer kunskap om vad som
kan forklara dessa skillnader.

Fol i Vdst vid Goteborgsregionens kommunalférbund har fatt i uppdrag att studera hur
vardcentralerna arbetar med att minska USV och AlS. Studiens syfte dr att bidra till mer kunskap om
vardcentralernas roll i detta sammanhang samt identifiera framgangsfaktorer i vardcentralernas,
kommunernas och sjukhusens arbete kring skora dldre.

Inom ramen for studien skulle vi vilja beséka er vardcentral under maj fér en intervju pa cirka en
timma. Vid bestket &r det bra om vi far traffa vardcentralschefen, en |dkare samt en sjukskéterska
fr en gemensam gruppintervju. Ni véljer sjélva vilka personer ni tror har mest att tillféra i frigan och
som har méjligheten att avsétta den tid som kravs. Intervjun kammer att kretsa kring fragor som hur
ni arbetar med dldre patienter, hur ni upplever att samarbetet med kommunen och sjukhusen
fungerar kring malgruppen och hur ni anser att varden bér organiseras och styras for att méta skéra
aldres behov och minska farekomsten av USV och AlS.

Studien genomférs pd uppdrag av Ledningsgruppen fér samverkan VGR/VGK (LISA-gruppen) och &r
en del i linets gemensamma analysarbete kring kvalitetsindikatorerna USV och AlS. En
tviirvetenskaplig- och tvirprofessionell referensgrupp med bland andra ldkare, sjukskéterskor,
organisationsforskare och chefer inom sdval Vastra Gotalandsregionen som lanets kommuner finns
knuten till studien.

Studiens resultat kommer att presenteras i en rapport sommaren 2015. Den kommer att kunna
bestéllas och laddas ner frin GR:s och Viéstra Gétalandsregionens webbplatser.

Om ni har fragor eller funderingar kring studien ar ni givetvis valkomna att kontakta oss. Vi ser fram
emot att fa tréffa er.

Vénliga halsningar,

Theresa Larsen Carina Abrahamson Lofstrém

Projektledare Fil. Dr i Féretagsekonomi/Management & Organisation
Fol i Vdst/GR Fol | Vist/GR

theresa.larsen@grkom.se carina.abrahamson.lofstrom@grkom.se

Telefon: 0708-688519 Telefon: 0708-706850

FORSKNING OCH UTVECKLING INOM VALFARDSOMRADET
BESOK GARDAVAGEN 2 - POST BOX 5073, 402 22 GOTEBORG
TEL 031 - 335 50 35 - FAX 031 - 335 51 17
e-post: fou@gr.to



Bilaga 11
FoU viist &

Studie av vardcentralernas betydelse fér undvikbar
slutenvard och oplanerade aterinskrivningar pa sjukhus

Det finns skillnader i Vadstra Gétalands |an mellan vardcentralers resultat ndr det géller
kvalitetsindikatorerna Undvikbar slutenvérd (USV) och Oplanerade Gterinskrivningar pd sjukhus inom
30 dagar (415) bland patienter 65 &r och éldre. En del av skillnaderna kan forklaras av att
patientunderlaget varierar, exempelvis vad galler socioekonomi, virdtyngd och antalet listade ldre. |
andra fall r det inte lika tydligt vad variationerna beror pa. Fér att lanet ska kunna erbjuda en vard
anpassad till skéra ildres behov och minska kostnaderna fér USV och AlS, behévs dirfér mer kunskap
om vad som kan forklara dessa skillnader. Kan den kommunala halso- och sjukvarden samt varden
och omseorgen har betydelse?

Fol i Vist vid Goteborgsregionens kommunalférbund har fatt i uppdrag att studera hur
vardcentralerna arbetar med att minska USV och AIS. Studiens syfte &r att bidra till mer kunskap om
vardcentralernas roll i detta sammanhang samt identifiera framgéangsfaktorer i vardcentralernas,
kommunernas och sjukhusens arbete kring skora aldre.

Studien genomférs pa uppdrag av Ledningsgruppen fér samverkan | Véstra Gotalands ldn (LISA-
gruppen) och &r en del i linets gemensamma analysarbete kring kvalitetsindikatorerna USV och AlS.
En tvdrvetenskaplig- och tvdrprofessionell referensgrupp med bland andra ldkare, sjukskéterskor,
organisationsforskare och chefer inom savil regionen som ldnets kommuner finns knuten till studien.

Eftersom vi vet att kommunernas arbete med skéra dldre och samarbetet mellan kommunen,
vardcentralerna och sjukhusen har betydelse fér USV och AlS skulle vi vilja triffa 3-5 representanter
fran er stadsdel fér en gruppintervju pa cirka en timma, exempelvis personal i vardplaneringsteam,
mottagningsteam/komhem-team, bistdndshandlidggare, MAS/MAR och enhetschefer. Ni véljer sjdlva
vilka personer ni tror har mest att tillféra i frdgan. Intervjun kommer att kretsa kring fragor som hur
den kommunala hélso- och sjukvarden samt varden och omsorgen dr organiserad hos er, hur ni
upplever att samarbetet med primérvarden och sjukhusen fungerar kring malgruppen och hur ni
upplever att varden bor organiseras och styras fir att mota skora dldres behov och minska
férekomsten av USV och AlS.

Studiens resultat kommer att presenteras i en rapport sommaren 2015, Den kommer att kunna
bestéllas och laddas ner fran GR:s och Véstra Gotalandsregionens webbplatser.

Om ni har fragor eller funderingar kring studien &r ni givetvis vilkomna att kontakta oss.

Vanliga halsningar,

Theresa Larsen Carina Abrahamson Léfstrém

Projektledare Fil. Dr i Féretagsekonomi/Management & Organisation
Fol i Vdst/GR Fol i Vast/GR

theresa.larsen@grkom.se carina.abrahamson.lofstrom@grkom.se

Telefon: 0708-688519 Telefon: 0708-706850

FORSKNING OCH UTVECKLING INOM VALFARDSOMRADET
BESOK GARDAVAGEN 2 - POST BOX 5073, 402 22 GOTEBORG
TEL 031 - 335 50 35 + FAX 031 - 335 51 17
e-post: fou@gr.to
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Studie av vardcentralernas betydelse for undvikbar
slutenvard och oplanerade aterinskrivningar pa sjukhus

Det finns skillnader i Vastra Gétalands ldn mellan vardcentralers resultat nér det géller
kvalitetsindikatorerna Undvikbar slutenvdrd (USV) och Oplanerade Gterinskrivningar pd sjukhus inom
30 dagar (A15) bland patienter 65 &r och #ldre. En del av skillnaderna kan férklaras av att
patientunderlaget varierar, exempelvis vad giller socioekonomi, vardtyngd och antalet listade dldre. |
andra fall &r det inte lika tydligt vad variationerna beror pa. Fér att lanet ska kunna erbjuda en vard
anpassad till skora dldres behov och minska kostnaderna for USV och AlS, behovs darfor mer kunskap
om vad som kan forklara dessa skillnader. Kan den kommunala halso- och sjukvarden samt varden
och omsorgen har betydelse?

Fol i Vist vid Goteborgsregionens kommunalférbund har fatt i uppdrag att studera hur
vardcentralerna arbetar med att minska USV och AlS. Studiens syfte 4r att bidra till mer kunskap om
vardcentralernas roll i detta sammanhang samt identifiera framgéngsfaktorer i vardcentralernas,
kommunernas och sjukhusens arbete kring skora aldre.

Studien genomfdérs pa uppdrag av Ledningsgruppen fér samverkan i Vastra Gotalands 1dn (LISA-
gruppen) och r en del i linets gemensamma analysarbete kring kvalitetsindikatorerna USV och AlS.
En tvirvetenskaplig- och tvirprofessionell referensgrupp med bland andra ldkare, sjukskéterskor,
organisationsforskare och chefer inom sdvél regionen som ldanets kommuner finns knuten till studien.

Eftersom vi vet att kommunernas arbete med skéra dldre och samarbetet mellan kommunen,
vardcentralerna och sjukhusen har betydelse for USV och AIS skulle vi vilja traffa 3-5 representanter
fran er stadsdel fér en gruppintervju pa cirka en timma, exempelvis personal i vardplaneringsteam,
mottagningsteam/komhem-team, bistdndshandldggare, MAS/MAR och enhetschefer. Ni véljer sjdlva
vilka personer ni tror har mest att tillféra i fragan. Intervjun kommer att kretsa kring fragor som hur
den kommunala hilso- och sjukvarden samt varden och omsorgen dr organiserad hos er, hur ni
upplever att samarbetet med primarvarden och sjukhusen fungerar kring malgruppen och hur ni
upplever att varden bér organiseras och styras for att mota skora dldres behov och minska
forekomsten av USV och AlS.

Studiens resultat kommer att presenteras | en rapport sommaren 2015, Den kommer att kunna
bestdllas och laddas ner fran GR:s och Véstra Gotalandsregionens webbplatser.

Om ni har fragor eller funderingar kring studien ar ni givetvis vilkomna att kontakta oss.

Vanliga halsningar,

Theresa Larsen Carina Abrahamson Lofstrom

Projektledare Fil. Dr i Foretagsekonomi/Management & Organisation
Fol i Vist/GR Foll i Vast/GR

theresa.larsen@grkom.se carina.abrahamson.lofstrom@grkom.se

Telefon: 0708-688519 Telefon: 0708-706850

FORSKNING OCH UTVECKLING INOM VALFARDSOMRADET
BESOK GARDAVAGEN 2 - POST BOX 5073, 402 22 GOTEBORG
TEL 031 - 335 50 35 - FAX 031 - 3355117
e-post: foug@gr.to
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Frageguide vdrdcentraler

1.
2.

10.

11.

12.

13.

14.
15.

Beritta vilka ni ar.

Hur 4r arbetet pa er VC organiserat? Sirskilda 16sningar for patienter
65+? (kompetens pa VC, vantetider, screening, sarskilda insatser for
vissa patientgrupper, forebyggande insatser)

Har er verksamhet genomgatt ndgra storre forandringar pa senare tid
(personal, organisation, dgarskap, patientunderlag osv)?

Vad tror ni férkarar skillnader i resultat avseende USV och AIS mellan
olika VCi lanet? Finns de ndgot i det man gor pa VC som kan forklara
skillnaderna i resultat for indikatorerna mellan olika VC?

Har ni goda/daliga exempel pad virden av aldre relaterat till USV och
AIS? Nagot ni har gjort/andra har gjort (kommunen, sjukhusen, spe-
cialistsjukvarden osv).

Hur tinker ni kring kvalitetsmatten USV och AIS?

Finns det patienter som ni kinner till som borde fatt slutenvard men
som inte fatt det, dvs motsatsen till USV och AIS?

Hur jobbar ni med patienter 65+ (som riskerar att drabbas av USV och
AIS/ir multisjuka)?

Kénner ni till vilka patienter som ir listade hos er och som klassificeras
som USV och AIS?

Hur samarbetar ni med kommunen kring 65+? Hur fungerar det? Vad
skulle kunna forbattras? Vet ni vem i kommunen ni ska kontakta? Hur
ménga olika samarbetspersoner har ni?

Hur samarbetar ni med sjukhusen och specialistsjukvarden kring 65+?
Hur fungerar det? Vad skulle kunna forbattras? Vet ni vem pa sjukhusen
ni ska kontakta? Hur minga olika aktorer inom slutenvirden har ni
kontakt med?

Om vi kikar pa era resultat avseende USV och AIS, olimpliga likeme-
del, lakemedelsgenomgangar, hembesok osv osv, hur tanker ni di (visa
listor med statistik fran analysenheten och Munin)?

Finns det ndgot ni pd VC skulle kunna gora for att minska USV och
AIS tror ni? Vad i sé fall? Vad skulle kommunen kunna gora? Sluten-
varden? Specialistvarden?

Vilka styrdokument arbetar ni efter?

Samarbetsoverenskommelse?
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Frageguide kommuner

1.
2.

10.

11.

12.

Beritta vilka ni dr och vad ni gor i ert arbete!

Hur ir dldreomsorgen och den kommunala hilso- och sjukvarden
organiserad hos er?

Har er verksamhet genomgétt ndgra storre forandringar pa senare tid
(personal, organisation, dgarskap, patientunderlag osv)? Hur har det
i s fall paverkat ert arbete med den patientgrupp som riskerar USV
och AIS?

Vad tror ni forkarar skillnader i resultat avseende USV och AIS mellan
olika VCi lanet? Finns de ndgot i det man gor pd VC som kan forklara
skillnaderna i resultat for indikatorerna mellan olika VC? Nigot man
gor i kommunen? P4 sjukhusen?

Har ni goda/daliga exempel pd varden av dldre relaterat till USV och
AIS? Nagot ni har gjort/andra har gjort (kommunen, sjukhusen, spe-
cialistsjukvarden osv) som haft effekt? Ge exempel!

Hur tinker ni kring kvalitetsmatten USV och AIS?

Hur samarbetar ni med VC kring 65+? Hur fungerar det? Vad skulle
kunna forbattras? Vet ni vem pa VC ni ska kontakta? Hur méanga olika
samarbetspersoner har ni?

Hur funkar samarbetet med sjukhusen? Vet ni vem ni ska kontakta?
Fér ni den information ni behéver?

Finns det vardcentraler dir samarbetet med er fungerar bittre eller
samre? Vad beror det pd i sa fall? Vad kan det fa for effekter for pa-
tienterna? Ge giarna exempel!

Nar ndgon ar dalig, hur gor ni? Vem ringer ni? Vad har ni for rutiner?
Finns medicinska vardplaner? Vad har ni for lakarstod?

Finns sirskilda samarbetsoverenskommelser eller projekt mellan sjuk-
huset/kommunen/narhilsan avseende 65+/75+/multisjuka? Sarskilda
projekt? Vad gér de i sa fall ut pa? Hur funkar det?

Finns det ndgot som ni ser att man skulle behova foriandra for att
minska forekomsten av undvikbar slutenvird och aterinskrivningar
pa sjukhus bland 65+?
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Frageguide sjukbus (SkasS)

1.
2.

>

10.

11.

12.

13.

14.

Beritta vilka ni dr och vad ni gor i ert arbete!

Hur ar arbetet hos er organiserat for att ta hand om dldre patienter?
Hur jobbar ni med patienter 65+ som riskerar att drabbas av USV och
AlIS/ir multisjuka? Forebyggande arbete? Uppféljning? Kanner ni till/
har misstanke om vilka pat det ror sig om? Vilket ansvar har ni for pat
65+?

Screenar man for skorhet pa akuten pa SkaS?

I Goteborg har man sk 23-timmarspatienter. Finns det i Skaraborg?
Medicinsk vardplanering, enligt folder frin konferensen, dr dr med
och leder vardplaneringen. Sker detta? Hur ofta?

Har er verksamhet genomgatt ndgra storre forandringar pa senare tid
(personal, organisation, dgarskap, patientunderlag osv)? Hur har det
i sa fall paverkat ert arbete med den patientgrupp som riskerar USV
och AIS?

Vad tror ni férkarar skillnader i resultat avseende USV och AIS mellan
olika VCi lanet? Finns de ndgot i det man gor pa VC som kan forklara
skillnaderna i resultat for indikatorerna mellan olika VC? Négot man
gor i kommunen? P4 sjukhusen?

Har ni goda/daliga exempel pa virden av ildre relaterat till USV och
AIS? Nagot ni har gjort/andra har gjort (kommunen, sjukhusen, spe-
cialistsjukvarden osv) som haft effekt?

Hur tinker ni kring kvalitetsmétten USV och AIS?

Hur samarbetar ni med kommunen kring 65+? Hur fungerar det? Vad
skulle kunna forbattras? Vet ni vem i kommunen ni ska kontakta? Hur
manga olika samarbetspersoner har ni?

Hur samarbetar ni med primarvarden kring 65+? Hur fungerar det?
Vad skulle kunna forbattras? Vet ni vem pa VC ni ska kontakta? Hur
madnga olika aktorer pa vardcentralerna har ni kontakt med?

Finns det vardcentraler dir samarbetet med er fungerar bittre eller
samre? Vad beror det pd i sa fall? Vad kan det fa for effekter for pa-
tienterna? Ge giarna exempel!

Finns sarskilda samarbetsoverenskommelser eller projekt mellan sjuk-
huset/kommunen/narhilsan avseende 65+/75+/multisjuka? Vad gar de
i sa fall ut pa? Hur funkar det?

Finns det ndgot som ni ser att man skulle behova forandra for att
minska forekomsten av undvikbar slutenvard och dterinskrivningar
pa sjukhus bland 65+?

I00
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Forklaringar till bilaga 16 pa nista uppslag

Definitioner

AIS:

Téljare: antal oplanerade dterinskrivningar inom 1-30 dagar for aktuell mat-
period. Namnare: Totalt antal oplanerade vardtillfallen for aktuell matperiod.
Forsta vardtillfallet kan vara planerat eller oplanerat.

USV SKL: (definition enligt WHO/SKL)

Tiljare: Antal undvikbara slutenvardstillfallen f6r aktuell mitperiod. Namna-
re: Antal i befolkningen 635 ar eller dldre. Diagnoser: Anemi, Astma, Diabetes
med komplikationer, Hjartsvikt, Hogt blodtryck, KOL, Karlkramp, Blodande
magsdar, Diarré, Epileptiska krampanfall, Inflammatoriska sjukdomar i de
kvinnliga biackenorganen, Njurbickeninflammation, Ora-nisa-halsinfektion.

USV SoS: (forslag till definition av Socialstyrelsen anpassad till de mest sjuka
aldre)

Antal undvikbara slutenvardstillfillen for aktuell mitperiod. Namnare: Antal
i befolkningen 65 ar och ildre. Diagnoser: Hjartinsufficiens, UVI, Formaks-
flimmer, Pneumoni, KOL, Astma, Diabetes med komplikationer, Karlkramp.

Killor:

* munin.vgregion.se 2015-03

**  Regionkansliet, data for 2012

##%  Forsakringskassan, data for 2013. Avser ej listade pat utan geografiskt
omrade dar VC ar beldgen — i Goteborg = primarvardsomréde, i 6vri-
ga = kommunniva.

###%  SCB, data for 2013. Avser ej listade pat utan geografiskt omrdde dar
VC idr beldgen — i Goteborg = primaromrade, i 6vriga = kommunniva.
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Bilaga 16

Skagerns
Nirhdlsan  [Maria ward- och Narhdlsan |Narhdlsan
|Kallstorp lAlberts VC |MNordstan hélsoenhet |Gullspang [Guldvingen

Omride Norra Norra Norra Ostra Ostra Ostra
[Kommun Trollhdttan |Trollhédttan |Vénersborg |Gullsping |Gullspang |Lidképing
AlS medel 2013+2014 57 8,1 5 4,7 5 5
Antal AIS 2014 77 92 111 32 70 148
USV SKL medel 2013+2014 54 81 53 4,1 83 4.8
Antal USV SKL 2014 150 398 215 59 150 319
USV SoS medel 2013+2014 7.8 10,4 7 56 9,5 6,2
Antal SoS 2014 216 512 283 81 172 414
Andel listade 2 80 ar 2015-03 * 3,85% 7,58% 6,30% 5,65% 8,82% 6,02%
Andel = 80 ar som besdkt VC senaste aret* 3,36% 6,58% 5,49% 5,18% 8,09% 5,11%
Antal listade 2 65 ar 2013-12-31 ***** 1413 2480 2061 747 S06 3338
Andel listande 2 65 ar 2013-12-31 ***** 15,2% 21,9% 25,9% 25,3% 31,9% 22,3%
Antal listade patienter 2013-12-31 ***** 9298 11340 7970 2955 2843 14993
Privat/offentlig [o] P [ p 0 [o]

Antal hembesdk bland pat = 65 2012 ** 130 200 212 334 114 581
Andel pat = 75 som fatt hembesik senaste aret * 19,8% 7.3% 5,7% 16,9% 13,2% 10,8%
Antal SABO-platser okt 2014 som vc ansvarar fér 175 82 124 32 25 291
[Medelinkomst bland = 65 2013 **** 211600 211600 215600 190600 190600 210900
Ohélsotalet 60-64 ar 2013 *** 76,3 76,3 69,7 90,2 90,2 68,4
Arbetsldshet 16-64 ar 2012 ** 11,8% 7,9% 10,6% 13,3% 13,1% 13,8%
Andel |dgutbildade 2012 ** 51% 6,5% 5,4% 12,2% 9,4% 7,8%
Andel 2 75 ar med |dkemedelsgenomgang 2012 ** 61,8% 71,7% 50,1% 53,7% 27,8% 29,1%
2 10 ldkemedel bland pat = 75 &r 2015-03 * 8,4% 10,1% 10,2% 8,8% 11,2% 9,1%
Andel fodda utom EU, USA och Australien 2012 ** 2,54% 4,53% 1,64% 2,88% 4,95% 4,21%
Andel diabetiker 2015-03 * 4,9% 52% 5,0% 7.8% 8,6% 5,9%
Andel diabetiker som besékt VC senaste aret * 87,0% 87,0% 84,5% 87,0% 91,1% 89,4%
Andel KOL 2015-03 * 1,02% 1,19% 1,57% 1,86% 2,27% 1,37%
Andel KOL pat som bestkt VC senaste dret * 91,6% 81,5% 75,0% 92,7% 89,2% 89,3%
Andelpat med hjartsvikt 2015-03 * 0,91% 1,50% 1,25% 1,93% 2,10% 1,18%
Andel hjartsvikt pat som besékt VC senaste aret * 89,4% 95,3% 93,1% G98,2% 100,0% 93,2%
Andel slutenvardstillfallen fér hjdrtsvikt 50-70 &r * 1,15% 1,92% 0,78% 0,97% 1,61% 0,72%
CNI 2015-03 * 1,77 2,81 1,87 2,38 2,76 2,36
ACG Casemix index 2015-03 ** 1,04 0,95 1,01 1,15 1,04 0,99
[RUB4 052012 ** 3,71 4,82 3,85 3,36 5,14 3,32
Sammanvagt fortroende pat enkét 2014 77,6% 76,7% 86,4% 90,3% 86,7% 72,2%
Andel som fick tréffa samma dr vid senaste bestk* 49% 55% 71% 77% 91% 44%
Andel pat som besdkt akutmott senaste aret * 1,82% 2,15% 2,10% 1,86% 1,96% 4,05%
Andel pat med flimmer som far antikoagulantia * 73,0% 73.7% 83,3% 85,2% 85,7% 84,2%
Andel slutenvard stroke pat 50-79 &r senaste aret* 0,66% 0,20% 0,55% 0,83% 0,16% 0,53%

[ Rétt betyder hoga virden eller dligt. Tva ve markerade per indikator/rad.

] Gront betyder liga virden eller bra. Tv4 vc markerade per indikator/rad.
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Lakar- Nétkdrnan  |Vaster-
Hamn- gruppen Narhélsan Bergsjons  [leden VC o |Véstra
ens Mélndals- ra Narhalsan dster- Narhalsan arcentral [hdlsocenter |Gotalands-
rdcentral |bro orget Tranemo  |ldkarna Eriksberg h BVC Frélunda regionen

Ostra \Vistra Sodra Sodra Goteborg  |Giteborg |Goteborg  [Géteborg
Lidképing  |Malndal Boris Tranemo |Gdteborg |Goteborg |Goteborg |Goteborg

3,1 4,1 7,6 4,4 3,2 43 8,9 ] 5,5

61 92 129 126 68 48 82 97 16424

2,9 4,2 6,5 41 29 35 9,3 8,6 53

a5 177 247 216 150 a4 159 130 15730

34 6,5 9,4 6,1 5,6 54 11,6 12,8 7,2

111 269 359 322 290 129 197 193 21383

5,59% 7,20% 4,96% 6,74% 4,76% 2,63% 2,18% 7,99% 5,13%

4,77% 6,62% 4,16% 6,03% 4,38% 2,46% 1,87% 7,45% 4,49%

1763 2115 1918 1918 2756 1337 895 1508 305430
22,8% 26,0% 16,4% 17,1% 19,0% 12,3% 7,2% 21,1%

7740 8136 11717 11198 14529 10842 12414 7131

P P 0 (o] P ] P [
80 51 29 833 172 874 392
10,0% 7,5% 1,1% 18,0% 5,7% 4,3% 29,1% 13,3% 2,3%
40 71 70 207 71 8 333 147
210900 241500 212100 198600 310000 305368 162987 165733 248729
68,4 73,9 87,9 69,7 28,8 39,8 150 132,2 60,3
10,5% 12,5% 15,6% 7,3% 4,8% 8,2% 21,4%
10,5% 8,4% 8,7% 12,1% 2,4% 11,9% 13,4%
58,8% 94,0% 56,3% 69,2% 51,7% 49,1% 38,7%
7,4% 11,2% 15,7% 15,2% 9,2% 12,8% 20,4%
2,65% 2,82% 8,18% 2,81% 2,18% 2,04% 32,60%

4,1% 3,4% 5,4% 5,2% 3,2% 2,6% 4,4% 6,4% 4,7%
80,8% 84,2% 87,8% 88,4% 77,2% 78,4% 87,6% 86,9% 84,7%
1,00% 1,65% 1,53% 1,26% 0,98% 0,63% 1,32% 2,43% 1,30%
78,5% 88,9% 87,7% 93,7% 93,0% 80,9% 80,8% 88,4% 86,8%
1,21% 1,33% 1,06% 1,30% 0,83% 0,58% 1,15% 1,59% 1,30%
87,5% 92,7% 86,3% 97,3% 94,3% 93,7% 93,8% 95,6% 92,4%
0,12% 0,70% 1,04% 0,41% 0,36% 0,45% 2,58% 0,85% 0,97%

1,97 2,01 3,00 2,03 1,27 2,17 5,03 2,82 2,33
1,11 1,06 1,06 0,93 1,00 0,79 1,06 1,35 1,01
3,47 5,94 4,86 5,59 3,52 2,46 4,73
85,1% 87,5% 73,1% 75,8% 89,2% 76,8% 84,1% 77,9% 78,7%
76% 61% 65% 34% 71% 67% 72% 55% 62%
4,25% 2,56% 2,69% 1,99% 1,63% 2,01% 2,76% 2,25% 2,52%
84,7% 79,0% 82,4% 85,6% 86,0% 90,0% 69,6% 81,7% 77.8%
0,24% 0,30% 0,41% 0,41% 0,32% 0,55% 0,95% 0,37% 0,41%
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Bilaga 17

Medelvirden samt hogsta och ligsta virden for undersokta variabler samt

vilka vardcentraler som har hogst respektive lagst varden.

Variabel Medelvarde | Lagst varde Hogsta varde
Ohélsotalet 60-64 &r 74,5 22,2 dagar 168,2 dagar
Jarnhélsan, Goteborg Notkarnan Kortedala VC o BVC
Medelinkomst = 65 ar 224 223 120 561 kr 427102 kr
Nérhalsan Hjallbo Nétkdrnan Hovas Askim
Familjelakare & BVC
CNI 2,35 1,15 5,33
Halsans Hus, Harryda Familjehalsans VC, Gamle-
staden
RUB 4 och 5 4,2 % 0,9 % 9,9 %
Plus 7 VC, G6teborg centrum VC Kusten, Kungalv
ACG Casemix Index 1,01 0,63 1,42
Plus 7 VC, G6teborg centrum Almo Lakarhus Tjorn
Andel listade = 80 ar 5.4 % 1,0 % 12,6 %
Citylakarna Boras Nérhalsan Brastad
Andel listade = 80 ar och som | 4,6 % 0,5 % 10,1 %
besokt vc senaste aret Plus 7 VC, Goteborg centrum Narhalsan Amal
Andel listade = 65 ar 19,0 % 7,0 % 36,0 %
Familjehélsan VC, Gamlestaden | Nérhalsan Brastad VC
Antal listade = 65 ar 1551 292 personer 4084 personer
Din Klinik, Johanneberg Narhalsan Mariestad VC
Antal SABO-platser som vc 110 0 platser 471 platser
ansvarar for Nérhalsan Gibraltargatan VC,
Goteborg
Andel patienter = 75 ar som 11,5 % 3,8% 26,3 %
star pd = 10 lakemedel Din Klinik, Johanneberg Familjehdlsan VC, Gamlestaden
Andel ldkemedels-avstdmning- | 46,2 % 10,0 % 94,0 %
ar bland patienter = 75 ar VC City Skdvde Lysekils lakarhus
Antal hembesdk hos pat = 288 0 besok 1480 besok
65 ar Nérhélsan Gibraltargatan VC,
Goteborg
Fodda utom EU, USA och 6,1% 0,6 % 42,9 %
Australien Almd Lékarhus Tjorn Familjehalsan VC, Gamlestaden
Andel lagutbildade 7,6 % 23% 14,7 %
Nétkarnan Hovas Askim Famil- Narhdlsan Backa VC, Goteborg
jeldkare & BVC
Andel arbetslésa och i atgard 11,1 % 4,6 % 25,8 %
16-64 ar Capio VC Billdal Familjehalsan VC, Gamlestaden
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Bilaga 18

R-vidrden for korrelationen mellan ett urval variabler och USV SoS baserat
pa medelvirden for 2013 och 2014 uppdelat pd nimndomraden i Vistra

Gotalandsregionen.

Norra Vastra | Goteborg | Sodra Ostra
Ohalsotalet 60—64 ar 0,139 0,372* 0,703** -0,060 0,347*
Medelinkomst = 65 ar -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 ar 0,352* 0,433** | 0,080 0,285 0,370*
Andel listade = 65 ar 0,087 0,196 -0,108 0,061 0,004
Antal SABO-platser som vc 0,497** 0,267 0,493** 0,304 0,279
ansvarar for
Driftsform (privat/offentlig) -0,301 -0,350* | -0,275* -0,266 -0,487**
Andel = 75 ar som star pé = 10 0,464** 0,218 0,516** 0,521** 0,608**
|akemedel
Fodda utom EU och USA 0,248 0,121 0,375** -0,104 0,343*
Andel lagutbildade 0,175 0,157 0,493** -0,305 -0,112
Andel arbetslosa 16-64 &r 0,279 0,178 0,496** 0,146 0,258

* Korrelationen &r signifikant pa 0,01-niva
* Korrelationen &r signifikant pa 0,05-niva
Rosa = starkt samband, statistiskt signifikant Ljusrosa = medelstarkt samband, statistiskt signifikant
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R-virden for korrelationen mellan ett urval variabler och AIS baserat pa
medelvarden for 2013 och 2014 uppdelat pd nimndomraden i Vistra Gota-

landsregionen.

Norra Véstra Goteborg | Sodra Ostra
Ohalsotalet 60—64 ar 0,395% 0,170 0,745** 0,089 0,141
Medelinkomst = 65 ar -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 ar 0,136 0,299 0,061 0,161 0,416*
Andel listade = 65 ar -0,131 0,138 -0,112 0,000 -0,019
Antal SABO-platser som vc 0,294 0,338* 0,355** 0,049 0,479**
ansvarar for
Driftsform (privat/offentlig) -0,124 -0,350* -0,238 -0,166 -0,399*
Andel = 75 ar som star pa = | 0,332* 0,154 0,478** 0,387 0,679**
10 lakemedel
Fodda utom EU och USA 0,129 0,124 0,364** 0,039 0,214
Andel lagutbildade 0,086 0,039 0,543** -0,273 -0,264
Andel arbetslosa 1664 ar 0,237 0,138 0,497 0,215 0,156

* Korrelationen &r signifikant pa 0,01-niva
* Korrelationen &r signifikant pa 0,05-niva
Rosa = starkt samband, statistiskt signifikant Ljusrosa = medelstarkt samband, statistiskt signifikant
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Nivé’terna av undvikbar slutenvdrd och oplanerade aterinskrivningar pa
sjukhus inom 1 till 30 dagar bland patienter 65 ar eller dldre skiljer sig at
mellan vardcentraler i Vistra Gotalands ldn. FoU i Vast/GR har undersokt vad
det beror pa.

Det finns flera saker som en virdcentral kan gora for att skapa en god vard
anpassad till skora dldres behov. Det kan handla om att avsitta mer tid for besok
av dldre patienter, erbjuda hembesok vi behov, snabbt folja upp patienter som
vérdats pa sjukhus, gora regelbundna likemedelsgenomgangar, lata den aldre pa-
tienten traffa samma ldkare och sjukskoterska vid varje besok samt vara litta att
nd for radgivning till savil patienter som kommunal vard- och omsorgspersonal.
Studiens resultat visar dock att det inte finns stod for hypotesen att vardcentraler
med ldgre nivder av aterinskrivningar och undvikbar slutenvérd arbetar pa ett
battre satt med att mota dldre patienters behov. Tviartom kan vardcentraler som
sdarskilt fokuserar pd att stotta skora dldre ha hogre nivder av aterinskrivningar
och undvikbar slutenvard eftersom de manga ganger har fler multisjuka aldre
listade hos sig — patienter som oftare dn andra ar i behov av slutenvard.

Upp emot 60 procent av variationerna i aterinskrivningar och undvikbar
slutenvdrd kan forklaras av dlder och socioekonomi hos listade patienter, fakto-
rer som en vardcentral inte kan paverka. Kvaliteten pa slutenvirden, den 6ppna
specialistvarden samt kommunens hilso- och sjukvard och idldreomsorg liksom
hur samverkan dem emellan fungerar har ocksd betydelse. Oplanerade ater-
inskrivningar pa sjukhus inom 1 till 30 dagar och undvikbar slutenvérd ar trub-
biga matt pa sluten- och dppenvéardens kvalitet och miter snarare segregation,
socioekonomi och hilsolitteracitet bland listade patienter.

Studien har mojliggjorts genom SKL:s och Socialdepartementets satsning pa
en evidensbaserad praktik och tagits fram som ett led i Vistra Gotalands lians
gemensamma analysarbete kring undvikbar slutenvard.

Theresa Larsen dr pol mag i offentlig forvaltning och projektledare vid FoU i
Vist/GR dar hon framforallt arbetar med fragor som ror hilso- och sjukvard
med fokus pd dldre patienter. Hon har publicerat en rad bocker, rapporter
och utbildningsmaterial kring virdens organisering, geriatrisk omvardnad och
verksamhetsutveckling.
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