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SAMMANFATTNING

Introduktion: Vid vard av dldre patienter ir samverkan mellan olika verksamheter och
yrkesgrupper viktigt. Patienter hinner inte alltid aterhdmta sig innan de skrivs ut fran sjukhuset
och har ofta ett fortsatt vardbehov. En vilstrukturerad utskrivningsplanering i vilken patient och
nirstaende dr delaktiga och dir den fortsatta varden sikras dr av vikt vid véird av édldre patienter.
Syfte: Det 6vergripande syftet med studien ar att beskriva utskrivningsprocessen fér patienter
over 75 ar som vardas pa en medicinsk akutvardsavdelning (MAVA) respektive en medicinsk
akutvardsavdelning med geriatrisk inriktning (21/34) vid en medicinklinik, jimfora
utskrivningsprocessen pa dessa enheter samt utvirdera hur det gick for patienterna i hemmet
efter utskrivning.

Metod: Granskning av patientjournaler med hjilp av ett protokoll och en telefonenkit
genomfordes. Data analyserades med beskrivande och analytisk statistik. Patienter som vardats
vid medicinavdelningarna MAVA respektive avdelning 21/34, som dr 75 ér eller dldre och skrivs
ut till ordindrt boende inom Goteborgs stad inkluderades i studien.

Resultat: Utskrivningsprocessen skilde sig at mellan medicinavdelningar med akutmedicinsk
respektive geriatrisk inriktning. Brister pavisades rorande patienters och anhorigas delaktighet i
utskrivningsprocessen och information infér hemgéng. Vidare saknades dokumenterad
utskrivningsplanering hos cirka tva tredjedelar av patienterna pa den akutmedicinska
vardavdelningen.

Diskussion: Patientdelaktighet leder till en 6kad formaga att klara sig efter utskrivning. Anhériga
har ofta en stor betydelse i utskrivningsprocessen, dr viktiga vid beslutsfattande och utgor det
huvudsakliga stodet efter utskrivning. Patienter och anhériga bor saledes géras mer delaktiga 1
utskrivningsprocessen. Det ér av stor vikt for vardkvalitet i den kliniska verksamheten och for
forskning att journaldata som utskrivningsplanering dokumenteras pa ett systematiskt och
strukturerat sitt.



ABSTRACT

Introduction: The interaction between different care facilities and professions is important in
the care of older patients. Patients do not always get enough time to recover and often have a
continued need for care. A discharge process of good structure in which the patient and relatives
are participating and the continued need of care is assured is of importance in care of older
patients.

Obijective: The overall purpose of this study is to compare the discharge process for patients
over 75 years old admitted to a emergency medicine ward respective a emergency medicine ward
with geriatric focus at a medicine clinic, to compare discharge process between these wards and
evaluate the patients situation at home after discharge.

Methods: A survey of medical records with a protocol and a telephone survey have been
performed. Data was analyzed with descriptive and analytic statistic. Patients at the medical wards
MAVA and care unit number 21/34, which are 75 years or older and are discharged to their own
home, within the municipality of G6teborgs stad, in Sweden, are included in this study.

Results: The discharge process differed between medicine wards with emergency medicine and
geriatric focus. The result showed a shortage of participation among the patients and relatives in
the discharge process and information concerning the discharge process. Documented discharge
process was lacking in two thirds of the medical records at the emergency medicine ward.
Discussion: Patients participation leads to an increased ability to manage after discharge from
hospital. Relatives often have an important impact in the discharge process, are important
regarding decision-making and constitute the main support after discharge. There is a need for an
increased participation of patients and relatives in the discharge process. It is of great importance
for quality of care in clinical work and research that data in the medical record is documented in a
systematic and structured way.

Keywords: Discharge process, older patients, medical record survey, telephone survey.



David Lundstrom och Anna-Karin Olander

INNEHALL

INTRODUKTION
INLEDNING

BAKGRUND

Aldre och sjukhusvard
Risker med sjukhusvard
Utskrivning
Dokumentationens betydelse

SYFTE

METOD

DESIGN

INKLUSIONS OCH EXKLUSIONSKRITERIER
DELTAGARE

PROCEDUR

Utveckling av ett protokoll for granskning av patientjournaler
Telefonintervju

Datainsamling

ANALYS

METODOLOGISKA OVERVAGANDEN
ETISKA OVERVAGANDEN

RESULTAT
RESULTAT DEL 1 - UTSKRIVNINGSPROCESSEN
RESULTAT DEL 2 - WEBBKOLLEN

DISKUSSION
METODDISKUSSION
RESULTATDISKUSSION
SLUTSATS

KLINISKA IMPLIKATIONER

REFERENSER
BILAGOR

1 Protokoll for granskning av patientjournaler
2 Enkit — Webbkollen Hemma

Sid

Ol O N = = = =

(=)}

RREE2YXINNAR R

13
20

25
25
27
33
33

34



David Lundstrdm och Anna-Karin Olander

INTRODUKTION
INLEDNING

Socialstyrelsen (2007) menar att samverkan mellan olika professioner och verksamheter
ar av stor vikt i vard och omsorg av aldre patienter. Det finns ett behov av att forbattra
samarbetet i samband med utskrivning fran sjukhus. | denna studie belyses detta bland
annat genom fragor om kontakter ar tagna infor utskrivning, i form av olika
stodinsatser, samt dokumenterade kontakter infor hemgang. Vidare namner
Socialstyrelsen (2007) att tempot inom svensk sjukvard har hojts och aldre patienter
ofta inte hinner aterhamta sig fysiskt och psykiskt innan de skrivs ut fran sjukhuset.
Vistelsen pa sjukhus ar ofta avgorande for hur patienters framtid ter sig. En minskad
vardtid leder till 6kad risk att patienter inte hinner ta till sig information om sjukdomen,
prognos och uppféljning. Enligt Socialstyrelsen (2007) har medianvardtiden inom
slutenvard pa sjukhus minskat fran ar 1993 till 2006 och inom medicin har
medianvardtiden minskat med cirka 30 % for patienter som ar 80 ar och aldre.
Omsattningen av patienter okar till en foljd av minskat antal vardplatser och darmed blir
vardtiderna kortare.

Meleis (2010) beskriver att nutida fokus ar att minska langden pa sjukhusvistelsen for
patienter. Patienter skrivs i vissa fall ut i ett mellanldge snarare &n nér de ar helt
aterstallda. Varden stracker sig bortom utskrivningen och till hemmen vilket leder till att
ansvaret for aterhamtningen faller pa patienter och familjemedlemmar. Enligt Bauer,
Fitzgerald, Haesler och Manfrin (2009) finns det olika faktorer som ar av betydelse vid
utskrivning fran sjukhus for aldre patienter, bl.a. att involvera anhériga, kommunikation
och tillgang till stodfunktioner efter utskrivning. Utskrivningsplanering ar en process
dar patienters forvantade hélsobehov identifieras och en forberedelse infor patienters
utskrivning fran sjukhus. Syftet med utskrivningsprocessen ar att 6verbrygga klyftan
mellan vard pa sjukhus och inom kommunen. Utskrivningsplaneringen involverar en
komplex process innehallande patientbedémning, utveckling av planering, utbildning,
uppfoljning och utvardering for patient och anhériga som vardar en patient.

Fokus for denna studie ar utskrivningsprocessen for patienter éver 75 ar som skrivs ut
fran slutenvard till hemmet. Studien omfattar en granskning av den varddokumentation
som gors under vardtiden rérande utskrivningen och hur den eventuellt skiljer sig at
mellan olika vardenheter samt en uppféljning av hur det gatt for patienter efter
utskrivning.

BAKGRUND
Aldre och sjukhusvérd

Enligt Statistiska centralbyran (2012) har antalet personer mellan 65 och 79 ar 6kat de
senaste aren. Socialstyrelsen (2007) beskriver att antalet personer som ar 80 ar och aldre
okade med 6ver 20 % mellan aren 1992 till 2006. Prognosen for 2012 och tio ar framat
ar en 6kning pa cirka 300 000 personer i dessa aldrar. Gallande 80-99 aringar vantas
efter ar 2020 en fortsatt 6kning gallande antalet personer fram till ar 2060, da det
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kommer att finnas mer an dubbelt s3 manga aldre personer som idag. Storst
befolkningsokning av manniskor i alla aldrar sker hos manniskor 6ver 65 ar.

Enligt Courtney, Edwards, Chang, Parker, Finlayson och Hamilton (2011) &r bade
antalet inlaggningar pa sjukhus och vardtiden hogre for aldre personer Gver 65 ar dn
ovriga befolkningen. Personer over 65 ar svarar for cirka 38 % av alla
sjukhusinlaggningar i England och 36 % i USA. Enligt Socialstyrelsen (2007) har
vardtiderna for aldre patienter sjunkit under det senaste artiondet, detta géller &ven
bland de allra dldsta personerna. Dessutom har antalet aldre patienter som bor i sarskilt
boende minskat vilket resulterar i att fler dldre med stora behov av omvardnad skrivs ut
fran sjukhus for att fa vard- och omsorgsinsatser i hemmet av primarvard och kommun
(Socialstyrelsen, 2007; FoU i Vast 2013). Vidare beskriver Socialstyrelsen (2007) att ar
2006 vardades nastan 70 % av de personer som ar 65 ar och &ldre vid ett tillfalle inom
slutenvard pa sjukhus. Det finns en tendens till 6kad konsumtion av vard pa sjukhus,
beroende pa att en storre del av varden sker i hemmet och att farre patienter bor pa
sarskilt boende. Patienter som bor pa sérskilt boende konsumerar mindre sjukvard. Med
andra ord okar behoven av sjukvard nar fler dldre bor hemma.

Enligt FoU i Vast (2013) fanns det i slutet av 1960-talet cirka 120 000 vardplatser inom
slutenvarden och ar 2009 hade den siffran sjunkit till cirka 25 600 platser.
Socialstyrelsen (2007) menar att mellan ar 2001 och 2006 minskade antalet vardplatser
inom slutenvarden med 9 %. Sjukhusvarden har effektiviserats, samtidigt som en storre
del av varden sker utanfor sjukhuset, sdsom Oppenvard, primarvard och hemsjukvard.
FoU i Vaést (2013) skriver att fler &ldre och aldre med flera sjukdomar lever langre med
stora behov av vard och omsorg. Konsumtionen av vard av aldre och sjuka patienter kan
minskas genom ekonomiska styrsystem, atgarder mot patientgruppen och samverkan for
att minska gapet mellan olika vardgivare.

Enligt Socialstyrelsen (2007) har antalet personer som &r 65 ar och aldre fordubblats de
senaste 50 aren, vilket framforallt &r beroende pa att dodligheten minskat och detta
géller framst dodligheten i hjéart- och karlsjukdomar. Under 1990-talet skedde en stor
okning av aldre personer som har minst tre langvariga sjukdomar. Antalet hjartsjuka
personer minskade under 1980-talet men 6kade stort under 1990-talet, vilket kan bero
pa att varden av hjartsjuka da forbattrades, och att antalet sjuka Gverlevande personer
Okade.

Risker med sjukhusvard

Enligt Courtney et al. (2011) sker under sjukhusvistelsen en minskning av den
funktionella formagan vilket resulterar i minskad livskvalitet, forlust av sjalvstandighet
och en 6kad risk for aterinlaggning. Fall pa sjukhus bland &ldre patienter ar vanligt, men
det dr anda svart att identifiera dem som har fallrisk anser Neumann, Hoffmann,
Golgert, Hasford och von Renteln-Kruse (2013). Fall &r en av de vanligaste odnskade
handelserna pa sjukhus, sarskilt nar det galler dldre patienter. Darfor ar fallprevention
hogprioriterat nar det galler patientsakerhetsarbete, vardkvalitet och resursanvéandning.
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Socialstyrelsen (2006) beskriver att vardrelaterade infektioner ar ett problem inom
patientsakerheten. Det rader stor skillnad i antalet vardrelaterade infektioner mellan
olika sjukhus och kliniker, mycket beroende pa att det finns skillnader i riskfaktorer
mellan olika patientgrupper. Med reservation for detta ar vardrelaterade infektioner
anda en av de vanligaste komplikationerna som sjukhusvardade patienter rakar ut for
och i genomsnitt drabbas cirka 10 % av alla patienter som vardas inneliggande pa
sjukhus, inom akutsjukvarden, av en eller flera vardrelaterade infektioner.

Enligt Franchi, Nobili, Mari, Tettamanti, Djade, Pasina och lorio (2013) &r det vanligt
med aterinlaggningar pa sjukhus kort tid efter utskrivning fran medicinavdelningar. For
att forbattra kvaliteten av varden och minska kostnader ar det viktigt att minska antalet
aterinlaggningar. Det finns olika riskfaktorer som forslagits for att identifiera de
patienter som ar i riskzonen att bli aterinlagda. Pa grund av kostnadsfragan styrs varden
ofta av en stravan efter att minska vardtiderna. En minskad vardtid ar en riskfaktor som
ofta associeras med aterinlaggningar, pga. minskad kvalitet av varden och otillracklig
aterhamtning for patienter. Darfor har det beskrivits att hogt och Okande antal
aterinlaggningar ar priset som far betalas for tidig utskrivning.

Utskrivning

Enligt Meleis (2010, s. 153-168) anvands ordet transition for att beskriva en process av
forandring i livets utvecklingsfaser eller forandringar i hélso- eller sociala
omstandigheter. Overgangar &r inte bara ett annat ord for forandring utan belyser mer
den psykologiska processen i anpassningen till den foérandrande handelsen.
Overgéangsprocessen uppstar nar livets omstandigheter eller relationer forandras och
medfor forandring och anpassning. Livskriser och forluster kan framtvinga férandring
och anpassning. Gemensamt for dessa upplevelser ar rubbningen, desorientering och
utgangen som orsakas i personens liv och personernas behov av att hitta nya satt att leva
och vara pa grund av forandringen. Vidare menar Meleis (2010, s. 75-81) att Gvergangar
satts igang av kritiska handelser eller forandringar hos individen eller i miljon.
Sjukskoterskor moter standigt patienter som genomgar Gvergangar om det sa beror
deras halsa, valbefinnande eller formaga att ta hand om sig sjalva. Overgangar har
definierats pa flera olika satt, en vanligt forekommande definition &r att det ar passagen
eller 6vergangen fran ett nagorlunda stabilt lage till ett annat och att det &r en process
som triggas av en forandring. Overgangar karaktiriseras av olika dynamiska skeden,
milstolpar och vandpunkter.

Meleis (2010, s. 153-168) beskriver att utskrivning fran sjukhus till hemmet ofta
benamns som en transition for patienter och for familj. Overgangen paborjas innan
utskrivning och stracker sig till efter utskrivningen. Denna dvergang ses som en process
i tre delar: hospitaliseringsfasen i vilken utskrivningsplaneringen uppstar, utskrivningen
och perioden efter utskrivningen. Da skall patienter skaffa sig en uppfattning om sin
formaga att klara av kraven fran varden hemma och sitt behov av stéd och assistans fran
familj och narstaende. Teorin om Overgangar ar betydelsefull for omvardnad och att
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stotta manniskor som gar igenom Gvergangar &r en viktig funktion for sjukskoterskor.
Overgangsperioden vid utskrivning ar en period av anpassning till psykosociala
forandringar for att ateruppratta en kansla av normalitet i livet. En dkad kunskap om
évergangen fran sjukhus till hemmet skulle kunna forbéattra utskrivningsplaneringen av
patienter och deras livskvalitet. Det finns olika faktorer som paverkar patienters
uppfattningar om att vara redo for att skrivas ut fran sjukhus. En faktor som paverkar ar
om patienter &r ensam- eller samboende. Att ta hansyn till patienters personliga asikter,
att lyssna och svara pa fragor om specifika problem dr en annan viktig del. Att ge logisk
information pa ett sitt som patienter kan ta till sig samt minska eventuell oro som
patienter kanner infér hemgangen ar dven det paverkande faktorer.

Faktorer som forbattrar utskrivningsplaneringen &r enligt Bauer et al. (2009) att tidigt
och aktivt involvera familjemedlemmar till patienter i utskrivningsplaneringen, att fa
tillgang till adekvat information och utbildning, god kommunikation mellan personal
och familjemedlemmar, samt tillgang till pagaende stod efter patienters utskrivning. |
studien namns som exempel pd pagaende stod kommunal hélsovard och stod,
supportgrupper och radgivning. Dessutom menar Courtney et al. (2011) att det finns
bevis for att utskrivningsplanering minskar bade antalet aterinlaggningar och vardtiden
pa sjukhus for aldre patienter med en medicinsk akomma.

Enligt Watt och Gardner (2005) bor en utskrivningsplanering borja med tidig
beddémning av férvantade behov hos patienter, och att involvera patient, anhdriga och
vardpersonal i en dynamisk och interaktiv kommunikation i takt med att planeringen
fortskrider. Fokus bor ligga pa samverkan och koordinering mellan olika yrkesgrupper
involverade i patienters vard, vilket resulterar i gemensam 6éverenskommelse rérande
beslut fortsatt behov av vard. Vidare innehar sjukskoterskor en nyckelroll i
utskrivningsprocessen, eftersom de jobbar nara patienter dygnet runt, och ar saledes en
konstant medlem i ett multidisciplindrt team, medan andra yrkeskategorier i teamet utfor
atgarder som ar tillfalliga tidsmassigt. Utskrivningsplanering bor paborjas omedelbart
efter inlaggning for att tidigt upptacka eventuella hinder for utskrivning fran sjukhus.
Utskrivningsprocessen bestar av fyra olika faser, beddmning av en patients behov efter
utskrivning, utvecklandet av en plan for utskrivningen, implementering av densamma,
inkluderande uthildning och remittering till annan halso- och sjukvard, samt utvardering
av utskrivningsplanen.

Shepperd, Lannin, Clemson, McCluskey, Cameron och Barras (2013) menar att ett mal
med utskrivningsplaneringen ar att tillhandahalla information till patienter. Hesselink,
Schoonhoven, Plas, Wollersheim och Vernooij-Dassen (2013) menar att studier har
visat att olika problem som uppstar nar varden évergar fran sjukhus till kommunen for
patienters del ar forsenad eller utebliven information, daligt informationsutbyte och
ineffektiv planering mellan olika vardgivare.

Efraimsson, Sandman, Hydén och Rasmussen (2003) menar att enligt bade svensk
lagstiftning och den allmédnna uppfattningen har patienter ratt att delta i planering och



David Lundstrdm och Anna-Karin Olander

beslutsfattande nar det galler deras vard. Ekdahl, Linderholm, Hellstrdm, Andersson
och Friedrichsen (2012) beskriver aldres delaktighet i varden. Det &r tidigare pavisat att
okad delaktighet leder till att patienterna ar mer nojda med varden och aven far béttre
effekter av behandling. Det visade sig dock att aldre patienter séllan var delaktiga i
beslutsfattande, exempelvis angaende utskrivning. Kommunikationen kring utskrivning
pagick framst mellan sjukskoterskor och lakare och patienter fick enbart information nar
beslut var fattade.

Lindhardt, Rahm-Hallberg och Poulsen (2008) belyser sjukskoterskors upplevelser av
samarbetet med anhoriga till aldre pa en sjukhusavdelning med akutvard samt vad som
gynnar samarbetet och vilka barriarer som finns. Aldre som skrivs in pé sjukhus far ofta
hjalp fran narstaende med att klara sina dagliga aktiviteter. De narstaende har viktig
kunskap om den &ldre och denna kunskap kan bidra vid beslutsfattande som berér vard,
behandling och utskrivning. Det finns forbattringsomraden inom samarbetet med
anhoriga. Studien visade att samarbetet kunde paverkas av sjukskoterskors attityder och
att detta skulle kunna forbattras med hjalp av handledning och utbildning for
sjukskoterskorna samt att det behovs rutiner for hur samarbetet skall ske.

| en studie av Berglund, Wilhelmsson, Blomberg, Dunér, Kjellgren och Hasson (2013)
beskrivs aldre patienters uppfattning om vardens kvalitet. Resultatet visar att en
intervention som bland annat innebar tidig geriatrisk beddmning, samarbete mellan
olika professioner, stod till anhoriga och organisering av vardplaneringsmoten i hemmet
ledde till att patienterna upplevde att varden héll en hogre kvalitet vad géller planering.
Patienterna hade ocksa i storre utstrackning kunskap om vem de skulle vanda sig till
angaende fragor om vard och omsorg. Soderback (2008) beskriver hur patienterna
upplevde kvaliteten pa varden och trovardighet vid utskrivning fran sjukhus och deras
upplevelser i hemmet. De dldre utryckte att kvaliteten pa varden var tillfredsstallande
och trovardig. De var dock mindre néjda med bristen pa kontinuitet i personalen fran
hemhjélpen och bristen pa rehabilitering. Denna studie belyser dven vikten av team-
samverkan mellan olika yrkesgrupper inom sjukvarden.

Dokumentationens betydelse

Syftet med patientjournalen ar bland annat att den skall fungera som ett arbetsverktyg
for personalen, ett instrument for kvalitetssdkring samt ett underlag foér forskning
(Ehnfors, Ehrenberg & Thorell-Ekstrand, 2000, s. 279-288). De brister som setts i
dokumentation i patientjournaler har bland annat framkommit nar det galler
kommunikation, exempelvis nar det galler patienters overflyttning mellan olika
vardformer sasom fran sjukhus till kommunala vardformer. Att patienters sékerhet kan
garanteras under vard och behandling ar den framsta anledningen till att dokumentation
behovs. Ansvariga sjukskoterskor bor snabbt kunna skaffa sig en Overblick av
patientens situation. Dokumentationen ar inte bara till for sjukskoterskor utan i lika hdg
grad for att kollegor och andra yrkeskategorier skall kunna bilda sig en uppfattning om
patienters tillstdnd eller fa information om planerade atgarder. For att garantera
patienters sakerhet bor dokumentationen vara fullgod &ven av det som anses vara
"vanliga rutiner”. En forbattrad dokumentation kan bidra till att forbattra vardkvalitet,
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Okad sékerhet samt utgbra en forutsattning for utveckling, forskning och utbildning.
Dokumentation kan ha en avgorande betydelse for patienters sdkerhet och kontinuitet i
varden. Patientjournalen skall foras pa ett sadant satt att uppgifter inte behdver
dokumenteras pa flera olika stallen. Rutiner bor utarbetas och efterlevas vad galler
journalféring. Syftet med att anvanda gemensamma sokord vid dokumentation i
patientjournaler &r att genom struktur ©ka tillgdnglighet, overblick och underlatta
kommunikationen i patienters journal, (Ehnfors et al., 2000, s. 15).

| dagslaget finns kunskap om aldre patienters situation rérande bland annat delaktighet i
varden och anhorigas betydelse men till dags dato finns fa studier, som genom
telefonuppfoljning i hemmet, belyser aldres situation i hemmet och upplevelser kort tid
efter utskrivning fran sjukhus.

SYFTE

Det Overgripande syftet med studien ar att 1) beskriva utskrivningsprocessen for
patienter Gver 75 ar som vardas pa en medicinsk akutvardsavdelning (MAVA)
respektive en medicinsk akutvardsavdelning med geriatrisk inriktning (21/34) vid en
medicinklinik, 2) jamfora utskrivningsprocessen pa dessa enheter samt 3) utvardera hur
det gick for patienterna i hemmet efter utskrivning.

METOD
DESIGN

Studien ar en kvantitativ studie och bestdr av tva delar, dels en granskning av
patientjournaler och dels en telefonenkat. Ett granskningsprotokoll har konstruerats for
att granska utskrivningsprocessen for de patienter som inkluderats i studien och en
telefonintervju har genomférts med hjalp av enkdten Webbkollen hemma framtagen av
Sveriges kommuner och landsting (SKL) (2013).

INKLUSIONS- OCH EXKLUSIONSKRITERER
Inklusionskriterier:
e Vardats pa avdelning 21/34 eller MAVA pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset
e Utskriven under tidsperioden 5 september till 5 december 2013
e 75areller dldre
e Utskriven till hemmet

e Boende i Goteborgs stad
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Exklusionskriterier:

e Patienter som inte kunde lamna samtycke till studien pga. exempelvis
demenssjukdom eller konfusion

e Patienter som inte talade svenska

DELTAGARE

Ett konsekutivt urval under en tidsperiod pa tre manader gjordes. Alla i populationen
som uppfyllde inklusionskriterierna tillfrdgades om deltagande i studien. Da alla i en
tillgdnglig population erbjuds att delta i en studie under en bestdmd tidsperiod minskas
risken for bias enligt Polit och Beck (2012, s. 279). Studien &r en undersokning av alla
patienter Gver 75 ar boende i Goteborgs stad som skrevs ut till hemmet fran tva
vardenheter pa Verksamhetsomrade medicin pa Sahlgrenska universitetssjukhuset under
tre manaders tid (5 sept-5 dec 2013).

Antalet patienter som uppfyllde inklusionskriterierna och som gav samtycke till kontakt
med patient eller anhorig efter utskrivning var 262 stycken. Antal deltagare som
intervjun genomfordes med var 207 stycken. Bortfallet var 20,9%. Journalerna for de
patienter som intervjun genomforts med granskades darefter.

PROCEDUR
Utveckling av ett protokoll for granskning av patientjournaler

1. Enligt Polit och Beck (2012, s. 351f) kan det vara svart att identifiera ett
lampligt instrument for att operationalisera ett begrepp. Det &r viktigt att
klargora det aktuella begreppet, dess dimensioner och nyanser, vid utvecklandet
av ett instrument. Detta inkluderar att vara kunnig kring relevant teori, forskning
i forhallande till begreppet och existerande instrument. Vanligtvis utfors en
litteraturgenomgang vilket gjordes infor framtagning av protokollet for
granskning av patientjournaler (bilaga 1). | denna studie genomfdrdes en
litteratursokning i databaserna CINAHL och Medline for att hitta artiklar som
beskrev faktorer av vikt vid utskrivning av aldre patienter fran sjukhus. Fler
olika sokord anvandes, for att tdcka in olika aspekter av utskrivningsprocessen.

2. Utgaende fran innehallet i artiklarna kategoriserades olika begrepp av vikt for
utskrivningsprocessen in i olika grupper, vilka var sociodemografisk data,
varddata, halsosituation, dokumenterade faktorer av betydelse for
utskrivningsprocessen och dokumenterad utskrivningsprocess.

3. Darefter konstruerades konkreta fragor, baserat pa valda artiklar fran
litteratursokningen. Fragorna grupperades efter de framtagna kategorierna. Det
Overvdgdes att anvanda en skala av Likerttyp som enligt Polit & Beck (2012, s.
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352ff) innebér pastaenden med en bipolar skala som ofta ar en sammanhangande
enhet med Overensstimmelse/oenighet. Pa grund av karaktaren av data i
patientjournalen anvéandes inte denna typ av skala, da dokumentationen inte
alltid &r tillrackligt detaljerad. Baserat pa data som finns i en patientjournal
valdes att i protokollet for granskning av patientjournaler istallet anvanda fragor
med svarsalternativen Ja och Nej, samt kommentar. Svarsalternativen ar ocksa
baserade pa den typ av fragor som protokollet baseras pa, vilka baseras pa
litteraturgenomgangen.

4. Polit och Beck (2012, s. 334f) menar att n&r det galler forskning inom
omvardnad ar det vanligt att anvanda olika metoder som innebar samstammighet
forskare sinsemellan. Malet ar att de som genomfor studien ska ha en gemensam
uppfattning om ett begrepp och att nd dverenskommelse personerna emellan,
vilket interbedomarreliabilitet syftar till. Interbedomarreliabilitet kan faststéllas
genom olika tillvagagangssatt sasom samstammighet och maétningar. Andelen
Overensstdammande svar nar bedémningarna &r tudelade kan berdknas med
foljande formel: Antalet mdjliga Overensstimmelser dividerat med antalet
mojliga Gverensstdimmelser + antalet icke Gverensstdammelser. | denna studie
granskas 20 stycken patientjournaler individuellt (samma journaler for de
enskilda forskarna) och darefter beraknas graden av 6verensstaimmelse utgaende
fran ovanstaende formel for att sakra interbedomarreliabiliteten. Antal variabler i
protokollet var 26 stycken, vilket ger 520 mojliga Overensstammelser. Detta
efter att gemensamma diskussioner forskarna emellan om samstdmmighet
utforts. Flera granskningar har genomforts, i syfte att uppna en hogre grad av
Overensstammelse, tills den blivit dver 90 %.

Telefonintervju

En enkatstudie ar enligt Polit och Beck (2012, s. 264f) designad for att fa information
om prevalens, distribution och forhallandet mellan olika fenomen i en befolkning. En
enkat skaffar information fran manniskor genom sjalvrapportering, dvs. deltagarna
svarar pa ett antal fragor som stalls av undersokarna. Enkatdata kan samlas in pa flera
sétt, bland annat som i detta fall genom telefonintervjuer. Detta & en mindre kostsam
metod, dock kan de svarande vara mindre villiga att besvara fragor per telefon. Enkét
per telefon kan vara en lamplig metod for att samla in data om intervjun &ar kort, specifik
och inte for personlig och om undersdkarna har haft tidigare personlig kontakt med de
svarande sa som i denna studie. Telefonintervjuer kan dock innebéara svarigheter for
vissa patienter, t.ex. for de med horselsvarigheter. Vid enkatstudier gar det enligt
Henricson (2012, s. 141-144) att anvanda redan fardigkonstruerade enkater eller
formulera egna fragor. Fordelen med att anvanda fardiga enkater ar att resultaten i
dataanalysen kan jamféras men andra studier dar samma formuldr anvants. | denna
studie bedomdes en svarsfrekvens pa 70-75 procent vara acceptabelt.

Webbkollen hemma ar en webbenkat (bilaga 2) framtagen av SKL (2012) som anvands
for uppféljning av aldre patienter efter utskrivning fran sjukhus. Att ta del av aldre
patienters beskrivningar av upplevelse av trygghet och delaktighet i samband med
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utskrivning fran sjukhus kan leda till 6kad forstaelse for vad som kravs for att skapa
trygghet i hemmet och minimera risken for aterinlaggningar. Webbenkaten visar hur
aldre patienter upplever sin utskrivning och vistelse i bostaden kort tid efter utskrivning.
Enkéten bestar av 18 fragor som bland annat berér hur det fungerat for en patient efter
utskrivning, om de fatt den hjélp de behovt pa sjukhuset och hemma och vad de fatt for
information. De forsta 11 fragorna besvaras av patient eller narstaende och resterande
fragor besvaras av intervjuaren dar en bedémning gjorts av hur planeringen av vard och
omsorg fungerat. Telefonenkdten genomférs med patienter i hemmet inom 72 timmar
efter utskrivning fran sjukhuset. | denna studie arbetade tva sjukskoterskor med att ringa
upp patienter och stalla fragor utgaende fran webbenkéaten, som beskrivs ovan. Hela
fragan lastes upp for patienten, utan att utelamna eller andra nagra ord. Darefter gjordes
en bedémning, utgaende fran patientens svar, om svaret pa fragan var Ja eller Nej. Om
svaret berdrde ett problem, eller andra alternativ (utgaende fran fragan) gjordes &ven en
kort kommentar. | de fall da inte patienter eller anhériga svarade i telefon, vid tillfallet
da intervjuaren ringde, gjordes totalt upp till tre forsok. Patienter som inte svarade en
dag ringdes istéllet upp ndstkommande vardag, dock ej langre tid &n en vardag efter den
forsta telefonuppringningen. Bortfallet var 20,9 % och berodde delvis pa att patienter
eller anhdriga inte var antraffbara i telefon eller att de inte ville svara pa fragor, eller
ville avbryta intervjun, da den pagick, vilket togs hansyn till. | vissa fall avbrots
intervjuerna pa initiativ av de uppringande sjukskoterskorna, t.ex. da patienten vid
telefonsamtalet upplevdes vara forvirrad.

Datainsamling

En granskning av patientjournaler utférdes pa de patienter som inkluderats i studien.
Granskning av journaler i den egna verksamheten gors enligt Ehnfors et al. (2000, s.
308) allt oftare for att dels bevaka och utveckla kvalitet i varden och dels i
forskningssyfte. Metoden ar ett naturligt val da data i patientjournalen finns tillganglig
aven efter vardtidens slut. Vid granskningen av patientjournaler gjordes en granskning
av det som dokumenteras i Sahlgrenska Universitetssjukhusets journalsystem Melior,
under s6kordet utskrivningsplanering. | syfte att tacka in sa manga aspekter som mojligt
av utskrivningsprocessen valdes forutom sokordet utskrivningsplanering att dven
granska sokorden omvardnadsanamnes och omvardnadsstatus da viss information som
dokumenteras under dessa sokord ar av betydelse for utskrivningen. De sokord som
granskats i granskningen av patientjournalen ar:

1. Omvardnadsanamnes/status. (Sjukskoterskors ankomstbedémning).

2. Utskrivningsplanering. (Sjukskoterskors dokumenterade information om
utskrivning).

3. Lakarepikris. (Lakares sammanfattning av vardtillfallet).

4. For variablerna alder, kon, vardavdelning och vardvag har inte ett specifikt sokord
anvants, utan dessa uppgifter finns i journalen frikopplade fran ett enskilt sékord och
aterfinns pa annan plats i patientjournalen, sasom t.ex. forstasidan i journalen eller olika
rubriker. Darfor har information fran olika delar av journalen anvants for att granska
dessa variabler.
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| protokollet for granskning av patientjournaler ar variablerna alder, antal varddygn,
utskrivningsplanering paborjad inom antal dygn och antal bidiagnoser pa kvotniva och
ovrig data ar pa nominalniva. En nominal méatskala innebér att véarden tilldelas nummer
for att klassificera olika saker till kategorier t.ex. kon eller blodgruppstillhorighet, utan
nagon inbordes ordning (Polit och Beck, 2012, s. 379f).

Om endast sokordet utskrivningsplanering i patientjournalen valts att granskas, dar
information om utskrivning skall samlas, hade viktig information for
utskrivningsprocessen missats i patientjournalen. Med andra ord finns det variabler i
protokollet for granskning av patientjournaler vilka &r av vikt for utskrivningsprocessen,
som av tradition brukar dokumenteras under olika sokord. Detta galler t.ex. fragorna om
patienten har anhdriga eller funktionsnedséttningar. Darfor foll valet pa att utoka
granskningen av patientjournaler till att &ven omfatta sokorden omvardnadsanamnes
och omvardnadsstatus, for att tdcka in sa manga aspekter som mojligt av
utskrivningsprocessen. Granskning av lopande text sdsom det som dokumenterats under
rapportanteckningar har inte gjorts utan valet gjordes att granska valda sokord dar all
information som ror utskrivning skall samlas av patientsakerhetsskal. Granskning av
lakarepikrisen gjordes i syfte att granska huvud- och bidiagnos, vilket gjordes for att fa
en bild av vad de inkluderade patienterna vardats for. Olika diagnoser har delats in i
grupper med hjalp av ICD-10 koder, sasom t.ex. blodsjukdomar, infektionssjukdomar,
med flera, da antalet olika specifika diagnoser annars blivit for stort.

ANALYS

Data fran granskningen av patientjournaler bearbetades med hjalp av IBM SPSS
Statistics (IBM, 2014). Deskriptiv statistik anvéndes enligt Polit och Beck (2012, s.
379) for att beskriva och analysera data. Data som samlades in var pa nominalniva samt
kvotniva. Nominaldata kan behandlas matematiskt genom att dela in vérdena i
kategorier. Kvotdata &r den hogsta nivan av data, med en bestdmd ordning pa varden,
intervall mellan varden och det finns en absolut nollpunkt. Lagesmatt i form av
medelvérde, median och typvarde berédknades for data pa kvotniva. Antal patienter som
har sokordet utskrivningsplanering 6ppnad i Melior var 136 st. Det innebar att
deskriptiv statistik presenteras pa materialet som helhet (n 207) och en separat analys av
kvaliteten pa utskrivningsprocessen genomfordes for de patienter som i Melior har en
utskrivningsplanering 6ppnad (n 136). Differensen forklaras av att ett antal patienter ej
hade sokordet Utskrivningsplanering éppnad i Melior. For att testa skillnader mellan
kategorivariabler mellan vérdavdelningarna anvandes Chi® test och for skillnader i
kontinuerliga variabler anvandes envagsvariansanalys.

METODOLOGISKA OVERVAGANDEN
Enligt Polit och Beck (2012, s. 331-336) finns olika kriterier i syfte att utvardera ett

matinstruments kvalitet, dar reliabilitet och validitet ar tva huvudsakliga begrepp.
Reliabilitet beror enligt Polit och Beck (2012, s. 175) exakthet och dverensstammelse i
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den information som fas i en studie. Termen anvands oftast for att beskriva metoderna
som anvants for att mata olika variabler. Reliabilitet &r ocksa viktigt nar det galler att
tolka statistiska analyser. Statistisk reliabilitet ror mojligheten att resultatet &r
Overforbart till en stérre grupp &n bara de som deltagit i studien, dvs. att resultatet
stodjer en slutsats kring vad som &r sant i en population.

Validitet &r i vilken grad ett instrument méter det som &r avsett att métas enligt Polit och
Beck (2012, s. 336). Nér ett instrument utvecklas for att mata ett visst fenomen &r det
viktigt att sakerstalla att det &r det avsedda som mats och inte nagot annat.
Innehallsvaliditet (content validity) beror enligt Polit och Beck (2012, s. 336f) i vilken
grad ett instrument rimligen ger den information som eftersoks. Né&r ett nytt
maétinstrument konstrueras bor forst teoretiska begrepp klargoras for att sékerstalla att
instrument fangar innehallet i hela omradet. En begreppsbeskrivning infor detta kan
baseras pa flera kallor, sasom rik forstahandsinformation, en grundlig
litteraturgenomgang, konsultation med experter eller resultatet fran en kvalitativ
undersokning. Ett instruments innehallsvaliditet baseras nodvandigtvis pa en
bedémning. Det finns inga helt objektiva metoder for att sékerstalla att innehallet tacks
adekvat av ett instrument, men det dr vanligt att anvanda en panel av experter for att
vardera innehallsvaliditeten i ett nytt instrument. En expertpanel har dock inte anvants
for bedomning av det matinstrument som har utformats. Rérande enkéatfragorna som
stalls i form av en telefonintervju anvands en pa forhand utformad mall med bestamda
fragor, som tagits fram av Sveriges kommuner och landsting (2013).

ETISKA OVERVAGANDEN

Enligt Vetenskapsradet (2013) finns fyra allméanna huvudkrav i forskningen. Dessa ar
informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet och
har i denna studie beaktats. Det framsta inom forskningsetik ar enligt Henricson (2012,
s. 70-73) att varna om manniskors lika vérde, integritet och autonomi. Samtycke till
deltagande i studien inhamtades fran patient eller anhorig via personlig kontakt med
berdrda parter. Patienter och anhoriga informeras om att de nar som helst kan valja att
avbryta sin medverkan och att detta inte paverkar varden av patienterna i 6vrigt. De far
information om att data som samlats in under studien inte kommer anvéndas i nagot
annat syfte. Patienter som beddms inte sjalva kunna besvara fragorna (till exempel pga.
demenssjukdom eller konfusion) gors ett forsok att inhamta samtycke fran patient till att
narstaende kontaktas. Om samtycke inte kan inhamtas fran en patient, till
telefonuppfoljning med anhorig exkluderas den. Det innebar att vissa patienter t.ex. med
nedsatt kognitiv formaga, spraksvarigheter eller patienter med horselnedséttning, dar det
inte finns fungerande horapparat, exkluderas. Risken med detta forfarande ar att studien
inte fullt ut kommer omfatta patienter som har mest kognitiv paverkan, t.ex.
demenssjukdom eller konfusion. Detta kan innebdra ett skevt urval och att studien inte
ar representativ for alla &ldre patienter som uppfyller kriterierna. De patienter som
lamnar svar i denna studie genom telefonintervju ges konfidentialitet da svaren inte
registreras tillsammans med nagra personuppgifter och det gar inte att se i statistiken
vem som lamnat vilket svar. Personuppgifter har forvarats sa obehdriga inte kunnat ta
del av dem. Studien behdver inte godkannande fran etisk kommitté da den faller inom
ramen for magisteruppsats vid specialistsjukskoterskeprogrammet i medicinsk vard vid
Goteborgs Universitet.

11



David Lundstrdm och Anna-Karin Olander

Risken med deltagande i denna studie kan vara att en patient kan fa lamna ut uppgifter
om sig sjalv som kan ses som kansliga. Fordelarna kan vara att deltagarna far en
uppfoljning efter utskrivning och att om det uppstatt nagra fragor kan patienterna fa
dem besvarade eller information om vart de kan véanda sig. Av etiska skal kan intervju
med patienter och anhdriga ibland avbrytas, t.ex. pa grund av 6nskan om att inte delta
eller att en deltagare uttrycker starkt missndje med varden, bemotande eller icke
fungerande hemsituation. | dessa fall gors ett forsok att slutféra intervjun. Risken med
att en intervju med en mycket missndjd deltagare avbryts &r att resultatet styrks vilket
kan leda till studiens slutgiltiga resultat inte till fullo blir representativt for urvalet.
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RESULTAT

RESULTAT DEL 1 - UTSKRIVNINGSPROCESSEN

Sociodemografisk data

Medelaldern bland patienterna var 84,4 ar. Det var drygt 10 % fler kvinnor som
vardades pa avdelningarna under den aktuella tiden (tabell 1).

Tabell 1: Sociodemografisk data

Sociodemografisk data n =207 (%)
Alder (ar):
Medelalder 84.5
Medianalder 84
Minimum, maximum 75-97
Kon:
Kvinnor 114 (55.1)
Man 93 (44.9)
Medelalder séarredovisat for kon (ar):
Kvinnor 84.8
Mén 84.1

Varddata

Det var fler patienter som skrevs in pa avdelning 21/34 jamfort med MAVA.

Medelvardtiden var 6 dygn men varierade mellan 1-42 dygn (range 41 dygn). Halften av

patienterna vardades 1-4 dygn (ej redovisat i tabell 2). Majoriteten av patienterna kom

via akutmottagningen (tabell 2).

Tabell 2: VVarddata

Varddata n =207 (%)
Vardavdelning:
21/34 108 (52.2)
MAVA 99 (47.8)
Vardtid (dygn):
Medelvardtid 6
Medianvardtid 4
Minimum, maximum 1-42
Typvérde 2
Kom till vardavdelningen via:
Hemmet 12 (5.8)
Vérdcentral 18 (8.7)
Akutmottagning 161 (77.8)
Annan vardavdelning 16 (7.7)
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Halsosituation

De vanligaste huvuddiagnoserna vid utskrivning var hjartkérlsjukdomar, symtom och
tecken samt infektionssjukdomar vilka tillsammans omfattade drygt tre femtedelar av
huvuddiagnoserna. De flesta patienter hade en eller flera bidiagnoser vid utskrivning
varav drygt halften av patienterna hade 1-3. Tva tredjedelar av patienterna hade nagon
form av funktionsnedséttning betréffande horsel, syn, tal eller kognition (tabell 3).

Tabell 3: Halsosituation

Halsosituation n =207 (%)
Huvuddiagnos (enligt ICD-10):
Hjartkarlsjukdomar 47 (22.7)
Symtom och tecken 49 (23.7)
Infektionssjukdomar 43 (20.8)
Gastrointestinala sjukdomar 13 (6.3)
Blodsjukdomar 12 (5.8)
Lungsjukdomar 10 (4.8)
Tumdrsjukdomar 8 (3.9)
Muskuloskeletala sjukdomar 9 (4.3)
Neurologiska sjukdomar 7 (3.4)
Psykiatriska sjukdomar 4(1.9)
Endokrinologiska sjukdomar 3(1.4)
Olycksfall 3(1.4)
Forgiftningar 1(0.5)
Mer &n en huvuddiagnos 4 (1.8)
Saknar huvuddiagnos 2(0.9)
Bidiagnoser (antal)
Medelvéarde 2.6
Median 2
Typvérde 3
0 25(12,1)
1 38 (18.3)
2 41 (19,8)
3 45 (21,7)
4 29 (14,0)
5 13 (6.3)
6 5(2.4)
7 8 (3.9)
8 2 (1)
9 1(0.5)
Funktionsnedsattningar:
Horselnedséttning 48 (23.2)
Synnedsattning 60 (29)
Afasi 3(1.4)
Kognitiv svikt 26 (12.6)

14



David Lundstrdm och Anna-Karin Olander

Skillnader mellan vardavdelningarna

Medelaldern pa de tva vardavdelningarna skilde 2,4 ar (p = 0,001). Medelvardtiden
skiljde 4.6 dygn mellan avdelningarna (p < 0,001). Till avdelning 21/34 var det
vanligare att patienterna kom via hemmet, vardcentral eller annan avdelning jamfort
med MAVA dar majoriteten av patienterna kom via akuten (p < 0,001). Betraffande
huvuddiagnoser var hjartkarlsjukdomar mer an dubbelt sa vanligt forekommande bland
patienterna som vardades pa MAVA (p = 0,005) medan infektionssjukdomar var mer ar
dubbelt sa vanligt férekommande bland patienterna som vardades pa avdelning 21/34 (p
= 0,023). Funktionsnedsattningar som hdrselnedsattning, synnedsattning (p = 0,043) och
kognitiv svikt (p < 0,001) var vanligare hos patienterna pa avdelning 21/34 (tabell 4).

Betraffande fordelningen pa 6vriga variabler sa var de relativt lika fordelade mellan
vardavdelningarna.

Tabell 4: Skillnader mellan vardavdelningarna

Skillnader mellan Avdelning 21/34 MAVA
vardavdelningarna (n =108) (%) (n=99) (%)
Alder (ar):
Medelalder 85.6 83.2
Median 86 83
Typvérde 89 80
Min-max 75-97 75-94
Vardtid (dygn):
Medelvardtid 8.2 3.6
Median 7 3
Typvérde 6 2
Min-max 1-42 1-18
Kom till avdelningen via:
Hemmet 12 (11.1) 0(0)
Vaérdcentral 13 (12.0) 5(5.1)
Akutmottagning 71 (65.7) 90 (90.4)
Annan vardavdelning 12 (11.1) 5 (4)
Huvuddiagnoser:
Hjartkarlsjukdomar 16 (14.8) 31 (31.3)
Infektionssjukdomar 30 (27.8) 13 (13.1)
Funktionsnedsattningar:
Horselnedsattning 30 (27.8) 18 (18.2)
Synnedsattning 39 (36.1) 21 (21.1)
Kognitiv svikt 19 (17.6) 7(7.1)

Dokumenterade faktorer av betydelse for utskrivningsprocessen

Drygt en tredjedel av patienterna var ensamboende och drygt en tredjedel var
samboende. Dock saknades dessa uppgifter i ndrmare en tredjedel av journalerna.
Information om boendeform (villa, lagenhet) fanns dokumenterad i drygt tva femtedelar
av patientjournalerna och en patients installning till sitt boende i knappt en tredjedel.
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Narmare fyra femtedelar av patienterna hade narstaende som det framgar av

dokumentationen. | majoriteten av fallen framgick det i patientjournalen om en patient

hade stodinsatser i hemmet eller inte. Utskrivningsplanering var 6ppnad i Melior i tva

tredjedelar av patientjournalerna (tabell 5).

Tabell 5: Dokumenterade faktorer av betydelse for utskrivningsprocessen

Faktorer av betydelse for n =207 (%)
utskrivningsprocessen
Social boendesituation dokumenterad:
Ensamboende 73 (35.3)
Samboende 79 (38.2)
Framgar e] i patientjournalen 55 (26.6)
Boendeform dokumenterad i patientjournalen 91 (44)
Patientens instéllning till sitt boende 63 (30.4)
dokumenterat
Narstaende framgar av dokumentationen? 165 (79.7)
Stodinsatser i hemmet vid inskrivning
dokumenterat:
Vard av narstaende 33 (15.9)
Primarvard 46 (22.2)
Kommunal vard och omsorg 200 (96.6)
Hjalpmedel i hemmet 123 (59.4)
Utskrivningsplanering 6ppnad i Melior 136 (65.7)
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Skillnader mellan vardavdelningarna

Pa avdelning 21/34 var boendeform dokumenterad i drygt en tredjedel av
patientjournalerna och i narmare halften pd MAVA. Sa som det framgick av
dokumentationen i patientjournalerna var det fler ensamboende som vardades pa
avdelning 21/34 jamfort med MAVA. Dock var det vanligare att detta inte framgick i
patientjournalen pa avdelning 21/34 (p = 0,023). Information om en patients installning
till sitt boende forekom i drygt halften av patientjournalerna pa avdelning 21/34 jamfort
med knappt en tiondel i patientjournalerna pa MAVA (p < 0,001). Det var betydligt
vanligare att patienterna pa avdelning 21/34 hade stodinsatser i hemmet i form av vard
av narstaende (p = 0,004) och hjalpmedel (p = 0,009) medan patienterna pa MAVA
oftare hade primarvardskontakter (p = 0,045). | majoriteten av patientjournalerna pa
avdelning 21/34 fanns en utskrivningsplanering 6ppnad i Melior jamfort med en
tredjedel av journalerna pa avdelning MAVA (p < 0,001) (tabell 6).

Tabell 6: Skillnader mellan vardavdelningarna

Skillnader mellan Avdelning 21/34 MAVA
vardavdelningarna (n = 108) (%) (n =99) (%)
Boendeform dokumenterad i patientjournalen 40 (37) 51 (48.5)
Boendesituation:
Ensamboende 34 (31.5) 39 (39.4)
Samboende 36 (33.3) 43 (43.4)
Framgar e] i patientjournalen 38 (35.2) 17 (17.2)
Patientens instéllning till sitt boende 55 (50.9) 8 (8.1)
dokumenterat
Narstaende framgar av dokumentationen? 89 (82.4) 76 (76.8)
Stodinsatser i hemmet vid inskrivning:
Vard av narstaende 25 (23.1) 8 (8.8)
Primarvard 18 (16.7) 28 (28.3)
Kommunal vard och omsorg 106 (98.1) 94 (94.9)
Hjalpmedel 74 (68.5) 49 (49.5)
Utskrivningsplanering 6ppnad i Melior 105 (97.2) 31 (31.3)

Dokumenterad utskrivningsprocess

| de fall da en utskrivningsplanering dppnades i Melior sa skedde det drygt ett dygn
efter ankomst till vardavdelningen. | knappt en tredjedel av journalerna framkom det att
patienterna var delaktiga i beslut rérande utskrivningsprocessen och i drygt en tredjedel
av journalerna framkom patientens vilja. | majoriteten av fallen framkom det i
patientjournalen om anhériga var delaktiga i utskrivningsprocessen och i drygt héalften
av fallen framkom det om ett behov av utokat stod fanns, eller inte. Dock framgar
patientens installning till hemgang endast i mycket fa fall (tabell 7).
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Tabell 7: Dokumenterad utskrivningsprocess

Dokumenterad utskrivningsprocess n=136 (%)

Dokumenterad utskrivningsplanering paborjad inom

antal dygn
Medeltid 1.5
Mediantid 1
Typvérde 1
Minimum, maximum 1-12

Framgar av dokumentationen:
Att beslut rérande utskrivning skett i 40 (29.4)
samrad med patienten
Patientens preferenser rérande 48 (35.3)
utskrivningsprocessen
Att narstdende var delaktiga i 74 (54.4)
utskrivningsprocessen
Behov av utdkat stod i hemmet 72 (52.9)
Patientens installning till hemgang &r 2 (1.5)
dokumenterad

Dokumenterade kontakter infér hemgang: 89 (65.4)
Bistandsbedomare 77 (56.6)
Hemsjukvard 35 (25.7)
Hemtjénst 34 (25.0)
Rehab 17 (12.5)
Distriktskoterska 5(3.7)
Distrikslékare 0 (0)

Skillnader mellan vardavdelningarna

En utskrivningsplanering var signifikant oftare 6ppnad pa avdelning 21/34 jamfort med

MAVA (p < 0,001). Utskrivningsplaneringarna 6ppnades nagot tidigare pa avdelning
21/34 jamfort med MAVA. Att beslut skett i samrad med patienten dokumenterades
oftare pa avdelning 21/34, liksom patientens vilja och om narstaende var delaktiga.

Skillnaderna ar dock inte signifikanta. | nastan dubbelt sd manga fall pa avdelning 21/34

framkom det om ett behov av utdkat stod i hemmet fanns jamfort med MAVA (p =

0,014). Patientens installning till sin hemgang var endast dokumenterad i tva fall och da
pa avdelning 21/34 (tabell 8).
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Tabell 8: Skillnader mellan vardavdelningarna

Skillnader mellan
vardavdelningarna

Avdelning 21/34
(n =105) (%)

MAVA
(n =31) (%)

Dokumenterad utskrivningsplanering paborjad
inom antal dygn

Medeltid 1.41 1.81
Mediantid 1.00 2.00
Typvérde 1 2
Minimum, maximum 1-12 1-5

Framgar av dokumentationen:
Att beslut rérande utskrivning 34 (32.4) 6 (19.4)
skett i samrad med patienten
Patientens preferenser rérande 40 (38.1) 8 (25.8)
utskrivningsprocessen
Att narstdende var delaktiga i 62 (59.0) 12 (38.7)
utskrivningsprocessen
Behov av utdkat stod i 62 (59.0) 10 (32.3)
hemmet
Patientens instéllning till 2 (1.9 0(0)
hemgang &r dokumenterad

Dokumenterade kontakter infor hemgang: 68 (64.4) 21(67.7)
Bistandsbedomare 56 (53.3) 21(67.7)
Hemsjukvard 29 (27.6) 9 (29.0)
Hemtjénst 25 (23.8) 6 (19.4)
Rehab 13 (12.4) 4(12.9)
Distriktskoterska 4 (3.8) 1(3.2)
Distriktslékare 0 (0) 0(0)
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RESULTAT DEL 2 - WEBBKOLLEN

Resultatet av Webbkollen hemma visade att 6ver hélften av patienterna pa avdelning
21/34 blev uppringda inom 2 dagar efter utskrivning fran sjukhus, medan mindre &n
hélften av patienterna pA MAVA blev uppringda inom 2 dagar efter utskrivning. De
flesta patienterna pa bada avdelningarna fick hjalp med det de sokte for men bara cirka
hélften var med och planerade for sin hemgang. Cirka tre femtedelar av patienterna fick
med sig information om vad som planerats nar de akte hem och i cirka tre fjardedelar av
fallen gjordes det en andring av medicinerna under den senaste sjukhusvistelsen. Fler
patienter som vardats pa MAVA an avdelning 21/34 uppgav att de inte fick med sig
nagon skriftlig sammanstallning éver sina lakemedel med hem fran vardavdelningen.

Cirka tre fjardedelar av patienterna pa avdelning 21/34 tyckte det fungerar bra nar de
kommit hem, jamfort med drygt halften for MAVA. Fler patienter pa MAVA é&n
avdelning 21/34 tyckte det fungerar bade bra och daligt efter hemkomsten. Av de som
tyckte det fungerade daligt efter hemkomsten svarade knappt hélften av patienterna som
vardats pa avdelning 21/34 och drygt halften av patienterna som vardats pa MAVA att
de ej har matt bra. Fler patienter pa avdelning 21/34 a&n MAVA vet till vem de ska
vanda sig vid eventuella fragor, dock ar det bara som mest knappt 75 % av patienterna
som vet till vem de ska vanda sig. Cirka sju tiondelar uppger att de ska vénda sig till
vardcentralen. Fler patienter pa avdelning 21/34 uppgav att de fick den hjalp de
behdvde nar de kom hem fran sjukhuset, dock var det fyra tiondelar av patienterna som
vardats pA MAVA som uppgav att det ej var aktuellt. | cirka fyra femtedelar av
telefonsamtalen intervjuades patienten och i resterande fall narstaende. Detta skilde sig
inte mellan avdelningarna (tabell 9).

Tabell 9. Resultat Webbkollen.

Bakgrundsdata Avdelning 21/34 (n = MAVA
108) (%) (n=99) (%)

Hur manga dagar sedan
skrevs du ut fran sjukhuset?

1 dag 7(7) 3(3)
2 dagar 60 (56) 42 (42)
3 dagar 23 (21) 28 (28)
4 dagar 13 (12) 19 (19)
5 dagar 4(4) 8 (8)

Pa sjukhuset

Orsak och hjélp

Nar du lag pa sjukhuset fick
du hjalp med det du sokte

for?

Ja 96 (90) 91(91)
Nej 9(8) 7(7)
Vet gj 2(2) 2(2)

Infor hemgang

Var du med och planerade
infor din hemgang?

Ja 56 (52) 48 (48)
Nej 46 (43) 50(50)
Vet gj 5 (5) 2(2)
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Fick du med dig nagon
information om vad som
planerats nar du akte hem?

Ja 67 (62) 59 (59)
Nej 36 (34) 37 (37)
Vet gj 4(4) 4(4)
Hemmasituationen
Lakemedel
Gjordes det ndgon &ndring
av dina lakemedel nar du lag
pa sjukhuset senast?
Ja 78 (73) 77 (77)
Nej 23 (21) 18 (18)
Vet gj 6 (6) 5(5)
Vet du vilka ldkemedel du
tar?
Ja 91 (85) 86 (86)
Nej 11 (10) 9(9)
Ej aktuellt 2(2) 2(2)
Vet gj 33 3(3)
Fick du med dig nagon
skriftlig sammanstéllning
dver dina lakemedel med
hem fran vardavdelningen?
Ja 92 (86) 82(82)
Nej 9 (8) 15 (15)
Vet gj 6 (6) 33
Hur det fungerar
Hur fungerar det nu nar du
kommit hem?
Bra 76 (71) 60 (60)
Daligt 9 (8) 11 (11)
Bade bra och daligt 21 (20) 29 (29)
Vet gj 1(1) 0(0)
Vad ar det som fungerar
daligt? (*)
Bekymmer med lakemedel 4 (13) 3(8)
Behovet av hjalpmedel har 2(7) 0(0)
inte tillgodosetts
Hemtjansten har inte varit 4 (13) 2 (5)
tillracklig
Vardcentralens insatser har 0 (0) 0(0)
varit otillrackliga
Hemsjukvérdens insatser har 0 (0) 0(0)
varit otillrickliga
Har inte matt bra 14 (47) 23 (58)
Anhorig orkar inte 0 (0) 1(2)
Annat alternativ/Kommentar 9 (30) 13(32)
Vet du till vem du ska vénda
dig med eventuella fragor?
Ja det vet jag 76 (71) 59 (59)
Nej det vet jag inte 30 (28) 38 (38)
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Vet ej om jag kanner till det 1(1) 33
Till vem ska du vénda dig
med eventuella fragor? (**)
Akuten 3(5) 4(7)
Vardcentralen 43 (65) 39 (70)
Sjukvardsradgivningen/1177 5(8) 6 (11)
Noédnummer 112 0 (0) 5(9)
Specialistmottagning 5 (8) 5(9)
Vardavdelningen 2(3) 4(7)
Distrikskoterskan 7 (11) 1(2)
Annat alternativ 9 (14) 9 (16)
Behov av hjalp
Né&r du kom hem fran
sjukhuset fick du da den
hjalp du beh6vde?
Ja 84 (78) 52 (52)
Nej 8 (7) 8(8)
Vet gj 2(2) 0(0)
Ej aktuellt 13 (12) 40 (40)
Uppféljning
Samtalet
Hur séker bedéms
intervjupersonen vara pa de
lamnade svaren?
Séker 95 (89) 91 (91)
Ganska saker 9 (8) 7(7)
Viss osékerhet 3(3) 2(2)
Osaker 0 (0) 0(0)
Har intervju skett med
patient eller
anhorig/narstaende?
Patienten 87 (81) 83 (83)
Narstaende/anhorig 20 (19) 17 (17)
Vardplan
Hur har planeringen av vard
och omsorg
fungerat?
(***)
Bra 100 (93) 83 (84)
Daligt 8 (7) 10 (10)
Ej aktuellt 2(2) 7(7)

*. Antal svarande pa fragan for avd 21/34: 30 st. Antal svarande pa fragan for MAVA:

40 st. Fler svar méjliga pa denna fraga.

**_Antal svarande pa fragan for avd 21/34: 67 st. Antal svarande pa fragan for MAVA:

56 st. Fler svar mojliga pa denna fraga.
***_Fler svar mojliga pa denna fraga.

Det totala antalet patienter som svarade pa fragan “Finns det nagot ytterligare som du
vill uttrycka som du inte fatt mojlighet till i denna dialog?” var 86 stycken. Antalet
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patienter som var néjda med bemotande och varden pa avdelningen eller som uppgav att
hemsituationen var valfungerande var 45 stycken. Betraffande ldkemedel uppgav 13
patienter att de upplevt ldkemedelsrelaterade problem. Nar det galler information
svarade sju patienter att de fatt bristande information under vardtiden. Vad galler brister
i utskrivningsprocessen svarade sju patienter att hemgangen gick for fort/utskrivning
skett for tidigt eller att samordningen infor hemgangen var bristfallig. Antal patienter
som uppgav att de inte matt bra efter utskrivningen var sju stycken och likasa de som
uppgav missndje.

Lakemedel

Betraffande problem rdrande lakemedel uppgav patienter t.ex. att det inte fanns recept
pa apoteket nar lakemedel skulle hamtas ut, att de ej fatt med sig nagon lakemedelslista,
att hemtjansten inte gett nyinsatta lakemedel, att de fatt en otydlig lakemedelslista, att
de inte fatt veta att nya lakemedel var insatta, att de upplevt att de fatt fel lakemedel, att
de har fragor kring sina lakemedel eller att de fatt en lakemedelslista som ej stammer.

Information

Betraffande information svarade sju patienter att de fatt bristande information under
vardtiden. Detta rorde t.ex. vardplanering, ej fatt samtal med lakare eller bristande
information rérande sjukdomar, eller ej fatt kostinformation, pa grund av att de ej fatt
traffa dietist.

Brister i utskrivningsprocessen
Vad géller brister i utskrivningsprocessen uppgav patienter eller narstaende t.ex. att
hemgangen gick for fort/utskrivning skett for tidigt, att patienters behov ej identifierats

pa avdelningen, samt att samordningen infor hemgangen var bristfallig eller svarighet
att na olika omsorgsinstanser.

Ej matt bra

De patienter som inte matt bra efter utskrivningen uppger att de bland annat haft
problem med yrsel, smarta, feber, trotthet eller hogt blodsocker.

Missndje
Betraffande missnéje ndmnde patienter t.ex. att de storts av medpatienter under

vardtiden, brister i vardrutiner samt langa telefonkGer och svarigheter att komma i
kontakt med sjukvarden.
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DISKUSSION
METODDISKUSSION

Ett protokoll for granskning av patientjournaler har konstruerats, utifran en
litteratursokning. Syftet dr att granska kvaliteten pa utskrivningsprocessen och till grund
for protokollet ligger studier som belyser aspekter av vikt for utskrivningen av aldre
patienter fran sjukhus. Resultatet i de olika studierna kan vara beroende av vilka skalor
eller matinstrument som anvants, for att beddma viktiga aspekter rérande
utskrivningsprocessen. Ett problem i denna studie &r att bedoma kvaliteten pa de studier
som ligger till grund for protokollet for granskning av patientjournaler. Till grund for
protokollet har flera artiklar anvants, bland annat Meleis (2010).

Meleis (2010) namner olika faktorer som paverkar patienters upplevelse av att vara redo
for utskrivning och definieras som en bedémning av patienters formaga att lamna en
akutvardsavdelning och en uppfattning om att endera vara redo eller inte for utskrivning
fran sjukhus. Olika instrument har anvants, bl.a. The Readiness for Hospital Discharge
Scale (RHDS) och Quality of Discharge Teaching Scale (QDTS). Foss och Askautrud
(2010) undersokte existerande granskningsinstrument som designats for att utvardera
patienters perspektiv i utskrivningsprocessen, bl.a. de skalor (RHDS och QDTS) som
anvants av Meleis (2010), och som darmed delvis ligger till grund foér protokollet for
granskning av patientjournaler. Resultatet av Foss et al. (2010) visar att skalan RHDS
inte inneholl nagon del som kan relateras till patientdelaktighet i utskrivningsprocessen
och att skalan QDTS delvis innehéll det.

Saledes tyder resultatet pa att det framtagna protokollet for granskning av
patientjournaler i nagon man verkligen mater patientdelaktighet, aven om inte bada
skalorna gjorde det. Saledes styrker detta i viss man protokollets validitet. Daremot
behdver det inte vara en nackdel att bada skalorna inte mater patientdelaktighet,
eftersom manga andra aspekter ligger till grund for en god utskrivningsplanering, samt
att andra studier, forutom Meleis (2010) ligger till grund for protokollet.

Vidare har andra artiklar rorande aspekter av utskrivningsplanering, refererats till i
denna studie, bland annat Shepperd et al. (2013) och Preyde, Macaulay och Dingwall
(2009). Kvaliteten pa artiklarna som refererats till och de som belyser aspekter av
utskrivningsprocessen ar av vikt for resultatet i denna studie. Socialstyrelsen (2012) har
i en sammanstallning av éversikter bedomt kvaliteten pa olika artiklar som handlar om
utskrivningsplanering. Flera artiklar ligger till grund for bedémningen, bland annat
Shepperd et al. (2010) och Preyde et al. (2009). Den forsta artikeln bedéms av
Socialstyrelsen (2012) som uppdaterad och av god kvalitet, men daremot bedéms den
andra artikeln ha begrénsad kvalitet.

| denna studie har det refererats till bade Shepperd et al. (2013) och Preyde et al. (2009).
Artiklarna av Shepperd et al. (2010), samt Shepperd et al. (2013) har samma titel,
forsteforfattare, samt att bada ar Cochrane-artiklar. Det tyder pa att artikeln fran 2013 &r
en uppdaterad version av artikeln fran ar 2010. Eftersom Socialstyrelsen menar att
artikeln fran 2010 ar uppdaterad och av god kvalitet kan det peka pa att artikeln fran

24



David Lundstrdm och Anna-Karin Olander

2013 ocksa kan vara av god kvalitet, vilket kan ses som en styrka. Daremot bedomdes
artikeln av Preyde et al. (2009) ha begrénsad kvalitet. Dock har i denna studie endast
refererats till information som aterfinns i artikelns bakgrund, men skulle dnda kunna ses
som en begrénsning i denna studie, dock ej av avgorande betydelse av ovan ndmnda
anledning.

Eder, Fullerton, Benroth och Lindsay (2005) menar att tva grundlaggande principer ar
av vikt for en studies resultat. Det forsta &r att frdmja en initial grad av
interbedémarreliabilitet hos dem som genomfor en granskning av patientjournaler. Den
andra principen ar ett kritiskt behov av att behalla den héga nivan under lang tid i ett
projekt. Enligt Polit och Beck (2012, s. 334) &r malet med interbedomartest att forskare
ska en delad uppfattning om en viss foreteelse och att na exakt Gverensstaimmelse.

| studien har klargjorts fran vilka sokord information ur patientjournalen har hamtats,
samt att forskarna strikt hamtat information fran dessa i forvag bestamda sokord vilket
skulle kunna minska risken for variation i beddmningen. Genom att utféra ett
interbedémartest skapas en forutséttning for lika bedomning. Det torde 6ka chansen for,
men inte garantera, en fortsatt god Overensstimmelse under resten av
datainsamlingsprocessen. Rorande enkaten fordes gemensamma diskussioner mellan
intervjuarna innan forsta telefonsamtalen kring dess innehall, i syfte att uppna struktur
och dverensstammelse rérande tolkning av svaren. Det kan vara svart att utvardera om
den hdga nivan av interbedomarreliabilitet har bibehallits under en s& lang tid som
mojligt under processen med studien.

Ett problem i denna studie skulle eventuellt kunna vara att forskarna &ar kliniskt
verksamma sjukskoterskor och darmed anvénder dokumentationssystemet Melior i
klinisk praxis. Det skulle kunna leda till 6kad risk for dvertolkning av data som finns i
patientjournalen, eller att ersétta information med egna kliniska asikter, det vill saga om
knapphéndig information om en viss sak star namnd i patientjournalen kan det faktiska
forhallandet anda antas. Ett annat problem ar att veta om det som dokumenteras i
journalen faktiskt representerar verkligheten eller om det kan finnas spérsmal som inte
dokumenteras.

Enligt Eder et al (2005) &r det vanligt att retrospektiva studier baseras pa extrahering av
innehall ur en patientjournal for att fa tillgang till forskningsdata. Detta
tillvagagangssatt baseras pa flera antaganden om validiteten pa data och inkluderar att
data som eftersoks finns dokumenterat i journalen, finns i en form som kan abstraheras
eller manipuleras i forskningssyfte och att data i journalen exakt representerar det
faktiska forhallandet, det vill sdga speglar verkligheten. Vidare att data som handlar om
en enskild sak och som dokumenteras pa mer an ett stalle i den medicinska journalen
konsekvent dokumenteras av en eller flera individer som skriver in data. Det sista
antagandet ar att ord i journalen &r tolkningsbara pa ett gemensamt satt for de som har
tillgang till journalen.
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Ett satt att oka sannolikheten for att ord i journalen tolkas pa ett gemensamt satt ar att
testa interbedomarreliabiliteten. Den Kkliniska verkligheten &r sadan att enskilda
sporsmal som handlar om samma sak dokumenteras under olika sokord och
underrubriker, beroende pa den individuella personen som antecknar i journalen. I
studien finns en risk att data i journalen inte exakt speglar verkligheten, vilket kan ses
som en begransning. Ehnfors et al. (2000, s. 308ff) styrker detta och menar att lite &r
kant om hur val omvardnadsdokumentationen 6verensstammer med den givna varden
och patienters tillstand. I studier av tillforlitligheten i sjukskoterskors dokumentation har
ansenliga brister konstaterats. Trots nackdelarna med granskning av patientjournaler ses
en vinst med att granska utskrivningsprocessen, baserat pa en patients journal, i syfte att
utvardera dess kvalitet och darigenom komma med forslag som kan forbattra
utskrivningsprocessen for patienter och dokumentationen hos sjukskéterskor bade pa en
geriatrisk och en akutmedicinsk vardavdelning. Dessa tva faktorer samverkar genom att
en god dokumentation kring aktuella sporsmal &ar en forutsattning for en lyckad
utskrivningsplanering. Resultatet i denna studie, rérande utskrivningsprocessen bygger
pa den information som ar dokumenterad i patientjournalen. Under granskningen har
sOkordet utskrivningsplanering granskats i Melior och inte anteckningar i I6pande text.
Det ar mojligt att det laga antalet 6ppnade utskrivningsplaneringar i Melior p4 MAVA
innebar att information om utskrivningen dokumenteras pa andra stallen i
patientjournalen, &n sokordet utskrivningsplanering, vilka inte granskats. Den kliniska
verkligheten ar dock sadan att for att vara andamalsenlig maste viktig journaldata som
utskrivningsplanering dokumenteras pa ett systematiskt satt pa samma stélle av alla.
Saledes utgor det laga antalet utskrivningsplaneringar pa den akutmedicinska
vardavdelningen en klar brist.

Eder et al. (2005) menar att det i en studie ar av vikt att de som genomfor en granskning
av patientjournaler & medvetna om, i de fall dér data saknats eller utelamnats i
journalen, att inte ersatta informationen med egna kliniska asikter eller antaganden.
Ibland kan det finnas en 6vertolkning av den information som faktiskt dokumenteras i
en patientjournal. Fenomenet att Overtolka information av data som finns i
patientjournalen har i denna studie i mojligaste man forsokt undvikas genom
gemensamma diskussioner. Samtidigt kan det ses som en styrka att utfora en granskning
av patientjournaler i ett dokumentationssystem, déar kunskap hos forskarna redan finns
om hur dokumentationssystemet och patientjournalen ar uppbyggda och hur information
dokumenteras.

Weissman et al. (2008) undersoker i en studie om patientsédkerhet, negativa handelser
som rapporteras av patienter i intervjuer efter utskrivning fran sjukhus jamfort med
samma sorts héndelser som upptacks i patienters journaler. Med negativa handelser
avsags oavsiktlig skada hos patienten som uppkommit till f6ljd av férsummelse snarare
an den underliggande sjukdomen. Resultatet visade att i journalen dokumenterades cirka
en fjardedel av de negativa hédndelser som patienten rapporterade i intervjun. Gallande
intervjuerna var kvinnor mer bendgna att rapportera handelser och detsamma géllde
yngre patienter. Eder et al. (2005) menar ocksa att reliabiliteten i data ar en tvingande
fraga och vidare finns en majlighet for variation i bedomningen mellan olika forskare
om fler &n en person extraherar data, som 6kar om information hamtas fran flera olika
stallen och om data samlas in under en lang tidsperiod.
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Saledes tyder resultatet av Weissman et al. (2008) pa att &ven om studien handlar om
vardskador tyder det pa att det i vissa sammanhang kan finnas en viss underrapportering
i patientjournalen, vilket ocksa skulle kunna paverka resultatets generaliserbarhet i
denna studie. Processen att granska patientjournaler pagick i denna studie dock bara
under cirka en veckas tid, vilket skulle kunna minska risken for variationer i
bedémningen. Risken med att datainsamlingen stracker sig for langt over tid skulle
kunna vara att langre tid gar sedan det inledande testet av graden av dverensstammelse
utfordes. En risk finns att ju langre tid det gar desto mer olika blir bedémningarna.
Gallande insamlingen av data fran enkéaterna pagick samtalen under cirka tre manaders
tid. Har kan istallet ses en styrka i att forskarna blev mer sakra pa att stalla fragor och
bedéma de svar som patienter lamnade, ju langre tid telefonsamtalen pagatt, det vill
saga forskarna har fatt mer erfarenhet i borjan av december, da de sista telefonsamtalen
ringdes, jamfort med i bérjan av september.

| studien deltog 207 patienter och bortfallet var 20,9 %. Antalet journaler dér det finns
en utskrivningsplanering 6ppnad i Melior ar 136 stycken, drygt 60 %. Det innebér att ett
lagre antal journaler ligger till grund for bedomningen av kvaliteten pa
utskrivningsprocessen. Vidare paverkas variabeln dokumenterad utskrivningsplanering
paborjad inom antal dygn av det faktum att en planering 6ppnades infor projektet
webbkollen, varfor den faktiska siffran kan vara nagot hogre.

De ovriga variablerna i protokollet for granskning av patientjournaler,
(sociodemografisk data, varddata, héalsosituation och faktorer av betydelse for
utskrivningsprocessen) baseras pa samma antal deltagare som i enkéten, vilket kan ses
som en styrka. En annan styrka &r att det totala antalet deltagare &ar 6ver 200, vilket i sig
kan tala for ett tillrackligt stort urval, for att dra slutsatser om utskrivningsprocessen.

| en analys av studier som innehdll telefonuppféljning av patienter som skrevs ut fran
sjukhus menar Mistiaen och Poot (2008) att studierna var av lag kvalitet. Stor variation
radde i hur telefonuppfoljningen genomfordes och vilka parametrar som mattes och det
kunde inte fastslas att telefonuppféljning ar en effektiv atgard. Beroende pa ovan
namnda faktorer, framfor allt att de inkluderade studierna var av lag kvalitet, motiverar
till att genomfora fler studier, utéver denna studie, rérande telefonuppféljning av
patienter som skrivs ut fran sjukhus.

RESULTATDISKUSSION

Den héar studien visar att tva tredjedelar av patienterna hade ndgon form av
funktionsnedséttning betraffande horsel, syn, tal eller kognition. En lika stor andel av
patienterna har behov av hjalpmedel i hemmet. Vidare hade de flesta patienter en eller
flera bidiagnoser vid utskrivning och drygt hélften hade en till tre stycken. Enligt Fried,
Ferrucci, Darer, Williamson och Anderson (2004) anvénds ofta tre olika begrepp for att
karaktarisera skora aldre personer: skorhet, multisjuklighet och funktionsnedséttning,
vilka ofta Gverlappar varandra. Skérhet innebar hog sarbarhet for negativa hélsoeffekter
vilka inkluderar t.ex. funktionsnedsattning, beroende, fall, trétthet, allman svaghet,
viktminskning, 1ag fysisk aktivitet, samre balans och rorlighet och mortalitet.
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Funktionsnedsattning definieras som beroende eller svarighet att utfora aktiviteter som
ar viktiga for att leva ett sjalvstandigt liv. Funktionsnedséttning innebédr en hogre risk
for hospitalisering, behov av langtidsvard, dod och hoga utgifter for halso- och
sjukvarden. Sternberg, Schwartz, Karunananthan, Bergman och Clarfield (2011) menar
att det ar omtvistat vilka begrepp som ingar i termen skorhet, men identifierar ocksa
ytterligare faktorer for skorhet. De mest forekommande var fysisk funktion, kognition
och ganghastighet. Studiens resultat tyder pa att det finns en skdrhetskomponent bland
patienterna som ingatt i studien. Detta innebar att det &r en patientgrupp som loper risk
for negativa halsoeffekter och har ett stort behov av vard och omsorg, vilket i sin tur
leder till ett behov av samordning infor hemgang.

Studien visade att en tredjedel av patienterna var ensamboende och drygt en tredjedel
var samboende. Dock saknades dessa uppgifter i ndrmare en tredjedel av journalerna.
Enligt Bauer et al. (2009) ar en av de mest avgorande faktorerna for en lyckad
utskrivningsprocess anhoriga till patienter. Det ar dven av vikt att identifiera anhérigas
roll i varden av éldre patienter, att fatta beslut kring varden och att fatta beslut for
patienter. Saledes bor aven faktorn om patienter ar ensamboende eller samboende vara
av vikt for utskrivningsprocessen, da anhoriga kan utgoras av eventuell maka eller
make. Shepperd et al. (2013) menar att knappt en tredjedel av alla utskrivningar fran
sjukhus forsenas av icke medicinska orsaker. Flera faktorer bidrar till forsenad
utskrivning, namligen bl.a. bristfallig bedomning hos sjukvardspersonal av patienter
vilket t.ex. leder till dalig kdnnedom om sociala omstandigheter.

| princip alla patienter pa avdelning 21/34 hade en utskrivningsplanering i Melior
jamfort med en tredjedel av patienterna pd MAVA. Det laga antalet Oppnade
utskrivningsplaneringar pa MAVA gor att resultat gallande skillnader mellan
vardavdelningarna angaende utskrivningsplanering bor beaktas med viss forsiktighet.
Sammantaget hade en tredjedel av patienterna i studien ingen utskrivningsplanering i
Melior. I halften av utskrivningsplaneringarna framgar om det finns ett behov av utékat
stod eller inte. Enligt Efraimsson et al. (2003) ar utskrivningsplanering en process vars
syfte ar att tillsammans med patienter koordinera planeringen av patienters framtida
vard, vilket inkluderar 6vergangen fran sjukhus till hemmet. Shepperd et al. (2013)
menar att malet med utskrivningsplaneringen ar forbattra effektiviteten och kvaliteten i
sjukvarden genom att minska antal forsenade utskrivningar fran sjukhus, att underlatta
patienters Overgang fran sjukhus till eftervard och tillhandahalla information till
efterfoljande vard om en patients tillstand. Detta belyser behovet av att samla
information och dokumentation infor utskrivning pa ett och samma stalle i journalen.

Enligt Svensk forfattningssamling (2008) sager patientdatalagen att hantering av
information i halso- och sjukvarden ska vara organiserad pa ett sadant satt att god
kvalitet och patientsakerhet kan tillgodoses. Det ska foras patientjournal vid vard av
patienter och syftet ar att understddja god och saker vard for patienter. Studiens resultat
tyder pa ett det behovs Okade kunskaper om betydelsen av att ha en
utskrivningsplanering dokumenterad i journalen for dessa patienter.
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Enligt Socialstyrelsen (2008) ska en vardgivare borga for att det finns rutiner for hur
uppgifter rérande patienter ska dokumenteras i en patientjournal. Rutinerna ska dven
sakra att patientjournalen kan vara en utgangspunkt for uppféljning av resultat och
kvalitet inom varden. Vidare ska rutinerna vara utarbetade pa ett satt som ska garantera
att uppgifter som &ar dokumenterade i en patientjournal finns tillgangliga pa ett
overskadligt satt for halso- och sjukvardspersonal. Socialstyrelsen (2012) menar aven
att evidens finns att en strukturerad utskrivningsplan som ar anpassad individuellt for en
patient som anvands vid utskrivningsplanering fran sjukhus sannolikt leder till kortare
vardtid pa sjukhuset och en minskning av antalet aterinlaggningar for aldre patienter
som vardats for ett medicinskt tillstand. Daremot &r utskrivningsplaneringens effekt pa
hélsoeffekter, dodlighet och kostnader oklar. Shepperd et al. (2013) pavisar ett liknande
resultat som Socialstyrelsen (2012), ndmligen att en strukturerad utskrivningsplanering
som skraddarsys for en patient medfér en minskad vardtid, samt lagre antal
aterinlaggningar. Saledes motiveras ytterligare vikten av att dokumentera i en
sammanhangande vardplan, i Melior lampligen under s6kordet utskrivningsplanering.

Studien visar att utskrivningsplaneringen 6ppnades i Melior nagot tidigare pa avdelning
21/34 jamfort med MAVA. Watt och Gardners (2005) studie kring
utskrivningsplanering visar att fokus i forberedelser for patienters utskrivning fran en
akutvardsavdelning tycks ligga pa att mota ett omedelbart behov, snarare &n att
forbereda patienten och anhoriga pa tiden efter utskrivning. Det visade sig ocksa att
utskrivningsplaneringen pabdrjades nar som helst mellan inlaggning och datum for
utskrivning sasom i denna studies resultat. Paborjandet av en utskrivningsplanering
berodde pa avdelningskultur, diagnos och vanor hos den enskilda sjukskoterskan.
Vidare prioriterades utskrivningsplaneringen lagre an den dagliga varden, speciellt nar
sjukskoterskan hade hog arbetsbelastning. Liksom i denna studie skiljer det sig at nar
under vardtiden en utskrivningsplanering pabérjas vilket tyder pa en skillnad i
avdelningskultur mellan de bada vardenheterna som inkluderats i studien.

Studien visar att kontakter infor utskrivningen togs for nastan tva tredjedelar av
patienterna. Enligt Preyde et al. (2009) ar effektiv kommunikation mellan olika aktorer i
hédlso- och sjukvarden mycket viktigt for vardkontinuitet fran sjukhus till hemmet.
Svarigheter har pavisats i informationsoverforingen mellan héalso- och
sjukvardspersonal, likasd med kommunikation. En orsak ar anvandandet av olika
terminologi mellan sjukvardspersonal pa sjukhuset respektive i kommunen som riskerar
att leda till forvirring och missforstand rérande behovet av vard. Vidare menar Shepperd
et al. (2013) att andra orsaker till forsenade utskrivningar fran sjukhus ar bristfallig
organisation av varden efter utskrivning och kommunikation mellan sjukhuset och
hdlso- och sjukvardspersonal i kommunen, samt annan uppféljningsvard. Vid
utskrivning av en patient fran sjukhus till hemmet finns en risk for diskontinuitet i
vardkedjan och det kan 6ka risken for att en negativ handelse ska intraffa pa grund av
bristfallig planering av patienters utskrivning. Dalig kommunikation mellan sjukhuset
och néasta vardaktor kan resultera i att viktig information inte nar nésta vardaktor och att
patienter & ovetande om information som kan hjalpa dem att klara av sin situation och
forbereda sig for utskrivning fran sjukhus. Saledes motiveras har vikten av att
dokumentera utskrivningsplaneringen under ett sarskilt, samlat, sokord i Melior, for att
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underlétta organisationen av vard efter utskrivning och kommunikation med andra
vardaktorer.

Enligt Watt och Gardner (2005) finns flera olika definitioner av utskrivningsplanering,
en definition ar processen att koordinera utforandet av halso- och sjukvard bortom
sjukhusets ansvarsomrade och en annan innebar en del av en kontinuerlig vardkedja
som utfors for att forbereda patienter for nasta fas i varden och att utféra nédvandiga
atgarder for den fasen. Ytterligare en definition lyder: En process som bestar av flera
faser vars omedelbara mal ar foregripa forandringar i patienters vardbehov och vars
langsiktiga mal ar kontinuitet i halso- och sjukvarden. Studien visar att i Over en
tredjedel av fallen togs inga kontakter infor utskrivning vilket tyder pa att ett 6kat behov
av samordning infor hemgang for att 6ka kontinuiteten i vardkedjan.

Studien visar att en fjardedel av patienterna upplevde att det fungerade bade bra och
daligt efter utskrivning och en av tio upplevde att det fungerade daligt. Cirka en
tredjedel av patienterna fick inte med sig information om vad som var planerat efter
utskrivning. Liknande resultat har framkommit i en tidigare studie av Mistiaen och Poot
(2008) som menar manga patienter upplever olika problem forsta veckan efter
utskrivning fran sjukhus sdsom t.ex. ett behov av information och att patienter far lite
information om bade det egna tillstandet och lakemedel. Detta tyder pa att forsta veckan
efter utskrivning ar en skor tid for patienter och att behovet av information &r stort,
sérskilt kring lakemedel.

Studien visar att endast halften av patienterna var delaktiga i utskrivningsprocessen.
Detta stdmmer med Efrahimson et al. (2003) som beskriver att en studie kring
utskrivningsplanering av dldre kvinnliga patienter visar att sjukvardspersonalen
dominerade kommunikationen och fokuserade framst pa patienters medicinska tillstand
och administrativa rutiner. Patienterna upplevde maktloshet och att de behandlades som
ett objekt. Beslutsfattandeprocessen var kort och kvinnorna sjalva var séllan
beslutsfattarna. Beslutet fattades snarare baserat pa de resurser som erbjods av
sjukvarden eller den mangd stod som narstaende kunde ge. Betydelsen av
patientdelaktighet, som ett teoretiskt koncept ar enligt Efraimsson et al. (2003) tvetydig,
men har beskrivits som en existerande relation dér deltagarna ar insatta i en annan
persons problem pa ett emotionellt och motiverat satt.

Studien visar att tva tredjedelar av patienterna hade nagon form av funktionsnedsattning
betraffande kommunikation. Efraimsson et al. (2003) menar att studier har visat att god
kommunikationsformaga underlattar en lyckad utskrivningsplanering och patienters
formaga att delta i processen. Foss et al. (2011) menar att en avgoérande faktor som
paverkar deltagande i utskrivningsplaneringen fran sjukhus hos aldre patienter ar horsel.
God horsel & med andra ord nodvandigt for att patienter effektivt skall kunna paverka
och vara delaktig i planeringen av utskrivningen fran sjukhus. Aldre patienter vill delta
mer i planeringen av utskrivningen fran sjukhus an vad de gor men denna énskan
tillmotesgas inte. Att en stor del av patienter har funktionsnedsattningar kan vara en
bidragande orsak till det laga antalet patienter som var delaktiga i sin planering.
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Denna studie visar att patienters vilja framkom 1 en dryg tredjedel av
utskrivningsplaneringarna totalt och i annu lagre utstrackning (cirka en fjardedel) pa
MAVA. Patienters instéllning till nuvarande hemsituation fanns dokumenterat i knappt
en tredjedel av journalerna. Detta dokumenterades i hogre utstrackning pa avdelning
21/34. Beslut togs i samrad med patienter i utskrivningsprocessen i knappt en tredjedel
av fallen. Detta Overensstdmmer med en tidigare studie kring &ldre patienters
delaktighet i varden av Ekdahl et al. (2012) dar det visade sig att dessa patienter séllan
var delaktiga i beslutsfattande, exempelvis nér det géller utskrivning. Kommunikationen
kring utskrivning pagick framst mellan sjukskoterskor och ldkare och patienter fick
enbart information nar beslut var fattade. Det &r tidigare pavisat att 6kad delaktighet
leder till att patienterna ar mer nojda med varden och dven far battre effekt av
behandling. Efraimsson et al. (2003) beskriver att Iagt patientdeltagande kan bero pa
olika faktorer. Asikterna om vad patientdeltagande innebédr varierar mellan
sjukvardspersonal och patienter och patienternas vilja att delta kan inte tas for given.
Faktorer sasom alder, halsosituation, kunskap, erfarenheter av sjukhusvard paverkar
patienternas attityder. Likasa sjukskoterskans attityder paverkar om patienter erbjuds att
delta. En 6kad andel patienter som &r delaktiga i sin utskrivningsplanering kan leda till
att patienterna blir mer ndjda med varden och aven far béttre effekter av behandlingen.
Detta tyder pa att det finns ett Okat behov av att involvera patienterna i
utskrivningsplaneringen.

Resultat av granskningen av patientjournaler visar att i hélften av fallen var anhoériga
delaktiga i utskrivningsprocessen. Detta skiljer sig at fran studien av Efraimsson et al.
(2003) som visade att anhoriga var mer delaktiga an patienterna i bade forhandling och
beslutsfattande kring utskrivning. De patienter som var val forberedda till exempel i
samband med en vardplanering kunde paverka sin utskrivning i storre utstrackning.
Enligt Popejoy (2011) rader fa tvivel om att anhoriga spelar en nyckelroll i att stotta
aldre patienter efter att de lamnar sjukhuset. De &r ofta den huvudsakliga kallan till hjélp
efter utskrivning. Aldre patienter fattar ofta inte beslut rérande sjukvardsfragor sjélva
utan gor det i samrad med familjemedlemmar och andra som kan erbjuda en inblick i
beslutet. Detta tyder pa att det bor efterstravas att anhoriga i hogre utstrackning gors
delaktiga i utskrivningsplaneringen. Foss och Askautrud (2010) menar att &ldre
patienter &ar sarskilt sarbara i utskrivningsprocessen och att de har mangfacetterade
behov pa grund av fysiska eller kognitiva funktionsnedsattningar. Patientdelaktighet
rorande planering och beslutsfattande i utskrivningsprocessen har visats 6ka patienters
formaga att klara sig efter utskrivning samtidigt som det hjélper patienter att mobilisera
sina egna resurser. Dock verkar det som att det fortfarande &r l&ttare att gora
utskrivningsplaneringar for patienter snarare an med dem, beroende pa kortare
sjukhusvistelser samt tidsbrist hos sjukvardspersonalen. Det ar av vikt att inhamta
information om patienters asikt och beakta denna i utskrivningsprocessen.

Studien visar att medelvardtiden var lagre pa MAVA jamfort med avdelning 21/34 samt
att narstaende var delaktiga i halften av utskrivningarna. Detta kan jamféras med en
studie av Preyde et al. (2009) som menar att tidig utskrivning fran sjukhus innebar att
patienterna skrivs ut snabbare och i ett sjukare tillstand, vilket innebar att en stérre del
av aterhamtningen sker utanfor sjukhuset och en storre borda faller pa narstaende.
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Anhdriga upplevde vidare ofta att de hade litet inflytande dver beslutet vart patienter
skrivs ut. Det ar viktigt att ta hansyn till detta i utskrivningsplaneringen och belyser
ytterligare att det ar nodvandigt att bade anhoriga involveras i utskrivningsprocessen for
att utskrivningsplaneringen ska lyckas och att néjdhet med planeringen ska uppnas.

Denna studie visade att patienters instéllning till hemgang dokumenterades i mycket fa
fall. Enligt MacNaughton-Doucet (2013) ar en effektiv utskrivningsplanering baserad pa
en sammanhangande vardplan vilken utfors av vardpersonal som har aktuell och
specifik information om en patients nuvarande situation, mal och asikter. Detta tyder pa
att patienters instéllning till hemgang &r av betydelse att dokumentera infor utskrivning
vilket dock séllan gors.

Resultatet visar att bland de patienter som upplevt att det fungerat daligt efter hemgang
samt bland dem som haft nagot ytterligare att tilligga uppgav flera att de upplevt
ldkemedelsrelaterade problem i samband med utskrivningsprocessen. Enligt Enguidans
och Brumley (2005) ar &ldre patienter mest kansliga for fel rorande lakemedel. De I6per
Okad risk att drabbas av biverkningar, minskad organfunktion, vilket resulterar i att
metabolism av lékemedel tar langre tid, har ett Okat antal kroniska sjukdomar som
kraver flera mediciner och kan ha flera forskrivande ldkare. En faktor som okar risken
for lakemedelsrelaterade fel ar overflyttning mellan olika vardinstanser som i denna
studie. Vidare minskar patienters kunskap om instruktioner rérande lakemedel i takt
med att komplexiteten i de foreskrivna medicinerna 6kar. Sjukhusvistelse innebar ofta
att patienter far ett nytt lakemedel eller en andring av befintliga lakemedel och dessa
forandringar kommuniceras inte alltid korrekt till patienter och deras narstaende vid
utskrivningen. Lakemedelsrelaterade fel beror ocksd pa anvandande av medicinsk
terminologi i patientjournalen. Ytterligare bekymmer &r situationer dar patienter
oavsiktligt fortsatter med en medicin som satts ut eller inte fortsatter med aktuell
ordination eller tar nya mediciner. Enligt Weissman et al. (2008) utgjordes i en studie
om patientsakerhet 53 % av alla negativa handelser som patienter utskrivna fran sjukhus
rapporterade i intervjuer efterdt, av negativa lakemedelseffekter. Sammantaget tyder
detta pa att information kring lakemedel i samband med utskrivning fran sjukhus kan
forbéattras for att minska risken for negativa effekter for patienter.

Resultatet visar att ca en tredjedel av patienterna inte fick ndgon information om vad
som planerats nar de akte hem. Kerzman, Baron-Epel och Toren (2005) menar att
radgivning till patienter syftar till att tillhandahalla kunskap och information, vilket
leder till att patienter kan inta en aktiv roll i att hantera ohélsa och den egna
behandlingen. Patienter som far information &r battre rustade for att ansvara for den
egna lakemedelsbehandlingen. Resultatet tyder pa att informationen till patienter infor
utskrivning kan forbattras.

Resultatet fran webbkollen visar att cirka 75 % av patienterna fick dndrade mediciner da
de 1&g pa sjukhus senast. Av fragan framgar dock inte hur manga patienter som fick nya
lakemedel respektive bara andringar, men da cirka tre fjardedelar av patienterna enligt
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Kerzman et al. (2005) visste varfor de tog ett nytt lakemedel finns indikationer pa ett
behov av mer information roérande ldkemedel vid utskrivning fran sjukhus.

Studien visar att ca 90 % av patienterna vet vilka l&kemedel de tar, 84 % fick med sig en
sammanstallning vid utskrivning. Detta dverensstammer med Kerzman et al. (2005)
vars studie gallande utskrivning av aldre patienter fran sjukhus visar att de flesta
patienter blir informerade om anledningen till att de tar lakemedel. D&remot visade
deras studie brister i kunskapen om bieffekter av lakemedel. Cirka 90 % av patienterna
visste varfor de tog ett visst lakemedel, dock var siffran 73 % gallande nya lakemedel.
Resultatet tyder pa att information om lakemedel kanske inte saknas men att den kan
vara ineffektiv. Ett satt att 0ka patienters forstaelse for sina lakemedel kan vara skriftlig
information. Detta kan utfora ett incitament for att Oka andelen skrivna
sammanstéllningar over aktuella lakemedel som patienter far med sig hem fran
vardavdelningarna 21/34 och MAVA. Denna skulle kunna utgoras av en lakemedelslista
eller en ldkemedelsberattelse, som innehaller information om forandringar i
lakemedelsbehandlingen. Malet bor vara att alla dldre patienter far med sig en skriftlig
information om aktuella lakemedel.

SLUTSATS

Utskrivningsprocessen skilde sig at mellan medicinavdelningar med akutmedicinsk
respektive geriatrisk inriktning. Brister pavisades rorande patienters och anhdrigas
delaktighet i utskrivningsprocessen och information infér hemgang. Vidare saknades
dokumenterad utskrivningsplanering hos cirka tva tredjedelar av patienterna pa den
akutmedicinska vardavdelningen. Resultatet visade dven att manga patienter inte vet till
vem de ska vanda sig med eventuella fragor vilket tyder pd ett behov av mer
information till patient och anhdriga infor utskrivning. Patientdelaktighet leder till en
okad formaga att klara sig efter utskrivning. Anhoriga har ofta en stor betydelse i
utskrivningsprocessen, ar viktiga vid beslutsfattande och utgor det huvudsakliga stodet
efter utskrivning. Patienter och anhdriga bor saledes goras mer delaktiga i
utskrivningsprocessen. Det ar av stor vikt for vardkvalitet i den kliniska verksamheten
och for forskning att journaldata som utskrivningsplanering dokumenteras pa ett
systematiskt och strukturerat sétt.

KLINISKA IMPLIKATIONER

Forfattarnas forhoppning ar att studiens resultat ska komma bade medicinkliniken vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset och dven andra kliniker och sjukhus till gagn.
Studien har pavisat brister i bland annat information till patienter och delaktighet, vilket
motiverar ett behov av forbattringsatgarder i utskrivningsprocessen pa de
vardavdelningar som inkluderats i studien. Studien pavisar ocksa faktorer av vikt vid
utskrivningsprocessen av aldre patienter och ar av varde for vardavdelningar med denna
patientgrupp. Slutligen poéngteras vikten av att dokumentera utskrivningsprocessen
under ett samlat sokord i patientjournalen
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BILAGOR
BILAGA 1

Protokoll fér granskning av patientjournaler

Utskrivningsprocessen

Personnummer: Vardavdelning: 21/34 MAVA
Alder: Antal varddygn:

Kom till avdelningen via:

Hemmet

Vardcentral

Akutmottagning

Annan avdelning

Man Kvinna Huvuddiagnos:

Ensamboende: Samboende: Framgar ej: | Kommentar:

Lagenhet/villa Trappor/hiss Framgar ej: | Kommentar:

Horselnedséttning: | Synnedsattning: | Afasi: Framgar ej: | Kommentar:

Kognitiv svikt: Ja Nej Framgar ej: | Kommentar:

Finns en dokumenterad utskrivningsplanering? Ja Nej

Dokumenterad utskrivningsplanering paborjades (antal

dygn efter inskrivning):

Fraga Ja Nej Kommentar

Framgar det om patienten har narstdende/anhoriga?

Framgar det om patienten har stod av
anhdriga/narstaende i hemmet?

Framgér det om patienten kanner sig tillfreds med sin
nuvarande hemsituation?

Framgar det om patienten har hjalpmedel i hemmet innan
inskrivning och/eller far med sig hjalpmedel efter
utskrivning?

Framgér det att beslut i forhallande till
utskrivningsprocessen skedde i samrad med patienten?

Ar patientens vilja/6nskemal i forhallande till
utskrivningsprocessen dokumenterad?

Framgar det om anhériga/narstaende var delaktiga i
utskrivningsprocessen?

Framgér det om patienten har ndgra kommunala insatser i
hemmet vid tiden for inskrivning (hemtjénst och eller
hemsjukvard)?

Framgar det om patienten har nagon primarvardskontakt
vid tiden for inskrivning (distriktskoterska,
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distriktslakare)?

Framgér det om patienten hade ett behov av utokat stod i
hemmet vid tiden for utskrivning?

Kontakter tagna infor utskrivning (ringa in nedan):
Ej behov av/Inga kontakter tagna

Distriktslékare

Distriktskoterska

Hemtjanst

Hemsjukvard

Bistandsbedomare

Andra:

Kommentarer:

Dokumenterad patientupplevelse/attityd till hemgang?

Positiv

Negativ

Framgar ej
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BILAGA?2

Enkéat — Webbkollen Hemma

Lan

Kommun

Stadsdelsforvaltning

Intervjun genomfors av person vid:
Sjukhus
Kommunal hemsjukvard
Kommunal Vard & Omsorg
Korttids

Landstingets primarvard

Alder
Kon
Man
Kvinna
Hur bor du?

Ordinart boende
Sarskilt boende
Seniorboende
Tillfallig vistelse pa korttidsboende
Annat alternativ
Hur manga dagar sedan skrevs du ut fran sjukhuset?
1 dag fore detta samtal
2 dagar fore detta samtal
3 dagar fore detta samtal
4 dagar fore detta samtal
5 dagar eller mer fore detta samtal
Hur fungerar det nu nar du kommit hem?

Bra
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Daligt
Bade bra och daligt
Vet gj
Vad var det som fungerar bra?
Vad &r det som fungerar daligt?

Bekymmer med medicinen

Behovet av hjalpmedel har inte tillgodosetts
Hemtjansten har inte varit tillracklig
Vardcentralens insatser har varit otillrackliga

Hemsjukvardens insatser har varit otillrackliga

Har inte matt bra
Anhorig orkar inte
Annat alternativ/Kommentar

Annat som fungerar daligt

Nar du lag pa sjukhuset fick du da hjalp med det du sokte for?

Ja
Nej
Vet ej

Annat alternativ/notering

Nar du kom hem fran sjukhuset fick du den hjalp du behévde?

Ja
Nej
Vet ej
Ej aktuellt
Annat alternativ/notering
Var du med och planerade infor din hemgang?
Ja
Nej
Vet gj
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Notering
Fick du med dig nagon information om vad som var planerat nar du akte hem?
Ja
Nej
Vet ej
Notering
Vet du till vem du skall vanda dig med eventuella fragor?
Ja, det vet jag
Nej, det vet jag inte
Vet gj
OM JA OVAN: Vet du till vem du skall vanda dig med eventuella fragor?
Akuten
Vardcentralen
Sjukvardsradgivningen
112
Specialistmottagning (ex. medicinmottagning, ortoped)
Vardavdelningen
Distriktsskoterskan

Annat alternativ/notering

Gjordes det nagon andring av dina lakemedel nar du lag pa sjukhuset senast?
Ja

Nej
Vet gj
Vet du vilka lakemedel du tar?
Ja
Nej
Ej aktuellt
Vet ej
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Fick du med dig nagon skriftlig sammanstallning 6ver dina lakemedel med hem fran
vardavdelningen?
Ja

Nej
Vet gj

Finns det nagot ytterligare du vill uttrycka som du inte fatt mojlighet till i denna dialog?

BEDOMNING GORS AV DEN SOM GENOMFOR INTERVJUN:
Hur saker beddms intervjupersonen vara pa de lamnade svaren?
Saker
Ganska saker
Viss osékerhet
Oséker
Har intervju skett med patient eller narstaende/anhorig?
Patienten
Narstaende/anhorig
Hur har planeringen av vard och omsorg fungerat?
Bra
Daligt
Ej aktuellt
Om daligt vad &r det som fattas:
Har du hanvisat till:
Vardcentral
Sjukhusmottagning
Akuten
Hemtjanst
Hemsjukvard
Annan
Har du for patientens rékning tagit kontakt med:

Vardcentral
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Sjukhusmottagning
Akuten
Hemtjanst
Hemsjukvard
Annan
Finns en dokumenterad vardplanering infor hemgang?
Ja
Nej
Vet gj

Ovriga kommentarer:
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