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Inledning 

I Finland finns över 650 000 personer som fyllt 75 år, varav nästan 500 000 bor hemma och cirka 
278 000 är ensamboende1,2. I denna åldersgrupp hjälper var sjätte sin partner som har nedsatt 
funktionsförmåga3. Antalet äldre personer ökar, och även om de äldre bibehåller funktionsförmågan 
längre kommer behovet av social- och hälsovårdstjänster i denna åldersgrupp att öka. Detta påver-
kar i sin tur servicesystemets förmåga att erbjuda tillräckliga tjänster för alla som behöver dem.4 
Antalet sjukhusplatser i Finland är ett av de lägsta i Europeiska unionen (EU) och antalet sjunker 
fortfarande i linje med den internationella trenden. Den största minskningen av sängplatser finns 
inom långtidsvården av äldre.5 
 
I enlighet med det som beskrivits ovan är vårdperioderna på sjukhus korta och patienterna övergår 
snabbt till hemvården6. Även en kort sjukhusvistelse och särskilt orörlighet under vårdperioden utgör 
betydande risker för en äldre persons funktionsförmåga7-9. Upprepade vårdrelaterade förflyttningar 
mellan hemmet och sjukhuset ökar risken för sociala och hälsorelaterade incidenter hos äldre10,11, 
till exempel fallolyckor12, där risken är störst direkt efter utskrivningen13. 
 
En del äldre återvänder till sjukhusvård kort efter utskrivningen. Bakom fenomenet kan utöver me-
dicinska orsaker finnas till exempel en äldre persons osäkerhet eller rädsla för att inte klara sig 
hemma14,15 samt brister i vårdens kontinuitet16, tjänsterna för äldre17,18 och i handled-ningen19.  
 
Det nationella målet är att äldre personer ska klara sig så självständigt som möjligt hemma med 
hjälp av tjänster som ordnas i hemmet samt närståendevård20. En lyckad planering av utskrivningen 
av äldre patienter är en lång och mångfacetterad process som i praktiken inne-bär många utma-
ningar och för vilken det sällan finns tillräckligt med tid och resurser21,22. Detta ökar risken för oöns-
kade händelser i samband med utskrivningen, såsom läkemedels-ordinationer som är olämpliga för 
patienten eller bristfälliga anvisningar för fortsatt vård23,24. För att undvika risker och säkerställa en 
säker utskrivning är det viktigt med enhetliga evidensbaserade rutiner för en äldre persons hem-
komst från sjukhuset. Det centrala är att stärka den äldres och de närståendes aktiva delaktighet 
samt känslan av att bli hörd och uppmärksammad. 
 
Vårdrekommendationen som nu har utarbetats ersätter rekommendationen med samma namn som 
publicerades 2020. 
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Rekommendationens syfte, mål och centrala begrepp 

Rekommendationens syfte och mål 
 
Syftet med denna vårdrekommendation är att sammanställa evidens som baserar sig på kritiskt 
utvärderade studier och expertutlåtanden samt att ge tillhörande rekommendationer om en säker 
utskrivning av den äldre från sjukhuset och de ekonomiska aspekter som är kopplade till detta. Målet 
med vårdrekommendationen är att harmonisera praxis för att stödja säker utskrivning av äldre pa-
tienter. 

Målgrupper 
 
Vårdrekommendationen är avsedd för alla yrkespersoner inom social- och hälsovården som i sitt 
arbete vårdar och möter äldre personer som skrivs ut från sjukhuset. Vårdrekommendationen om-
fattar äldre personer som skrivs ut från sjukhuset ensamma eller med stöd av när-stående och/eller 
tjänster som ordnas i hemmet. Patienter som förflyttas till en annan plats för fortsatt vård eller reha-
bilitering med heldygnsomsorg i stället för hemmet omfattas inte av rekommendationen, eftersom 
vårdansvaret och informationen i dessa situationer huvudsakligen överförs mellan yrkespersoner. 
Äldre som skrivs ut från andra hälsovårdsorganisationer än sjukhuset omfattas inte heller av rekom-
mendationen, eftersom vårdtiderna och förberedelserna för utskrivningen i dessa organisationer är 
annorlunda jämfört med sjukhuset. 

Centrala begrepp 

En äldre person 

 
Att definiera en äldre person är inte entydigt. Definitionen påverkas inte endast av personens kro-
nologiska ålder utan också av dennes funktionsförmåga. Världshälsoorganisationen (WHO) använ-
der i sin statistik 60 år som minimiålder i definitionen av en äldre person, vilket bland annat beror på 
den låga förväntade livslängden i vissa länder25,26. I den internationella forskningslitteraturen om 
äldre är intagningskriterierna för kronologisk ålder ännu lägre, till och med 55 år. I Finland är definit-
ionen som baserar sig på den kronologiska åldern ofta högre än de internationella kriterierna, ef-
tersom den utgår bland annat från pensionsåldern eller en be-dömning av funktionsförmågan. 
 
I den här vårdrekommendationen avses med en äldre person en person som fyllt 65 år, vilket ba-
serar sig inte bara på kriterierna i internationell forskningslitteratur utan även på Finlands lagstiftning 
och officiella statistik, där äldre avser den befolkningsdel som fyllt 65 år och som har rätt till ålders-
pension. Lagen om stödjande av den äldre befolkningens funktionsförmåga och om social- och 
hälsovårdstjänster för äldre (980/2012) ger ingen kronologisk åldersdefinition för en äldre person, 
men karaktäriserar detta som en person vars ”fysiska, kognitiva, psykiska eller sociala funktionsför-
måga är nedsatt på grund av sjukdomar eller skador som har uppkommit, tilltagit eller förvärrats i 
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och med hög ålder, eller på grund av degeneration i anslutning till hög ålder”27. I rekommendations-
fraserna i denna vårdrekommendation använder vi begreppet äldre för att göra texten mer lättläst. 
 
Säker utskrivning 
 
Med säker utskrivning avses i den här rekommendationen att en äldre person skrivs ut från sjukhu-
set genom en lyckad process sett ur den äldres, de närståendes och organisationens perspektiv. 
Processen får inte äventyra den äldres hälsa, funktionsförmåga och välbefinnande och den ska 
trygga en fortsatt vård hemma. Rekommendationsfraserna kan tillämpas både på korta besök av 
jourtyp samt på längre sjukhusvårdperioder.  
 
En säker utskrivning består av många olika faktorer, såsom planmässighet, individualitet samt till-
räckligt med tid och resurser för både hälsovårdspersonalen och patienten att förbereda sig för ut-
skrivningen. Äldre personer läggs in för avdelningsvård oftare än yngre och det kan finnas många 
orsaker till varför deras sjukhusvård kan dra ut på tiden28. Trots kortare vårdtider ökar sjukhusvården 
risken för nedsatt funktionsförmåga hos äldre29. Ibland kan en lite längre vårdperiod på sjukhuset 
eller en annan vårdinrättning emellertid vara till fördel för äldre, eftersom de behöver tid och möjlig-
heter att förbereda sig för en säker hemkomst30. Under vård-perioden har vårdpersonalen dessutom 
tid att bedöma riskerna i hemmiljön i samband med utskrivningen13.  
 
I regel är det säkert att skrivas ut från sjukhuset. I bakgrunden för de utskrivningssituationer där den 
äldres säkerhet äventyras ligger ofta beslut som man skulle kunna undvika genom att utveckla en-
hetliga tillvägagångssätt.16,31 Syftet med utskrivningsplaneringen är att förbättra patientnöjdheten, 
säkerställa smidiga tjänster efter utskrivningen, hålla hälsovårdskostnaderna i styr samt minska 
oförutsedda återbesök32, även om evidensen för effekten av olika interventioner är knapp33. Dess-
utom avses med utskrivningsplanering en process som beaktar patientens egenvård, patientorien-
teringen och den fortsatta uppföljningen34,35. Vid utskrivningen bör man även beakta eventuella risk-
faktorer som kan försämra den äldres hälsotill-stånd och funktionsförmåga efter hemkomsten från 
sjukhuset36,37. Med planmässighet avses inte att varje person skrivs ut på samma sätt, utan huvud-
vikten ska alltid ligga på individuella mål32,38. 
 
För att säkerställa en säker utskrivning ska den äldre utöver tillräcklig funktionsförmåga ha förtro-
ende för att ta hand om sig själv hemma. En bra vardag efter utskrivningen förutsätter tillräcklig 
handledning samt stöd för patienten och närstående.39-41  
 
I denna uppdatering av vårdrekommendationen granskas sådana åtgärder i vårdarbetet som har 
omedelbar betydelse för en säker utskrivning av en äldre. Därför har granskningstiden för utskriv-
ning och tillhörande interventioner begränsats till 30 dygn i andra studier än de som granskar kost-
nadseffektiviteten. Även om det finns olika uppfattningar om en lämplig granskningstid anses 30 
dygn allmänt vara ett kliniskt relevant tidsfönster, eftersom den största risken till exempel för inci-
denter har observerats vara under de första två veckorna efter utskriv-ningen.42 Vid utskrivning av 
äldre personer är det dessutom svårt att obestridligt påvisa effekterna av till exempel interventioner 
mer än en månad efter sjukhusbesöket, eftersom äldre personer kan ha flera sjukdomar, många 
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medicineringar och andra orsaker som leder till sjuk-husbesök, varvid antalet mellanliggande vari-
abler ökar avsevärt. 

Ekonomisk utvärdering 

Ekonomisk utvärderingsinformation utgör en central del av evidensbaserad social- och hälso-vård. 
Med hjälp av en ekonomisk utvärdering kan man systematiskt granska kostnaderna för olika inter-
ventioner i förhållande till de uppnådda hälsofördelarna, vilket stöder en ändamålsenlig allokering 
av resurser. Säker hemkomst från sjukhuset för den äldre är den första Hotus-vårdrekommendat-
ionen® där man målinriktat och systematiskt integrerar ekonomisk utvärderingsinformation. Den 
ekonomiska utvärderingsinformationen har granskats som en del av projektet Kostnadseffektivitet 
som en del av rekommendationer (RRP2), som ingår i EU:s program för hållbar tillväxt. Rekom-
mendationens ekonomiska utvärdering har utarbetats i samarbete med Hotus och samordningsen-
heten Finnish Coordinating Center for Health Technology Assessment (FinCCHTA).   
 
Ekonomisk utvärdering avser ett metodiskt tillvägagångssätt där man granskar kostnaderna för 
hälso- och sjukvårdsåtgärder i förhållande till deras effekter. Centrala metoder är kostnadsminime-
ringsanalys, kostnadsnyttoanalys, kostnadskonsekvensanalys, kostnadseffektivitetsanalys och 
kostnadsnyttjandeanalys. Dessa metoder skiljer sig från varandra särskilt när det gäller mätning och 
utvärdering av konsekvenser. Andra centrala metodiska val som gäller den ekonomiska utvärde-
ringen är aspekter som gäller betalaren (patienten, social- och hälso-vårdens betalare, samhället) 
och granskningsperioden.43 
 
Även om det för närvarande finns begränsad tillgång till ekonomisk utvärderingsinformation om in-
terventioner inom vårdarbetet44,45 ökar utvärderingsinformationens betydelse i takt med att resur-
serna inom social- och hälsovården minskar. I takt med att befolkningen åldras är det viktigt att fästa 
särskild uppmärksamhet vid beslutsfattandet om social- och hälsovårdstjänster för äldre och resur-
ser som anknyter till ordnandet av dem. Som stöd för beslutsfattandet om interventioner för utskriv-
ning av äldre beskriver denna rekommendation, baserat på forskningslitteratur, vilka interventioner 
som stöder utskrivning av äldre som är kostnadseffektiva. 
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Rekommendationsfraser 

 1. Att låta den äldre få sin röst hörd 
 
Lyssna på den äldre och ta hänsyn till hens synpunkter när du planerar utskriv-
ningen, eftersom 
 
➢ det är viktigt för den äldre att bli hörd och uppmärksammad i frågor som gäller 

utskrivningen46-48. (A) 
 
• Hälsovårdspersonalen bör fästa uppmärksamhet vid sin egen attityd för att undvika 

att göra antaganden till exempel om de äldres dagliga funktionsförmåga eller rörlighet 
utan en ändamålsenlig bedömning av funktionsförmågan eller utan att lyssna på den 
äldre49. I en australiensisk intervjustudie beskrev till exempel hälsovårdspersonal som 
arbetar på jouren att de strävar efter att anamma ett kommunikationssätt som är lämp-
ligt för äldre. Personalens medvetenhet om att vissa äldre har nedsatt kognition eller 
hörsel ledde emellertid till att man använde enkla fraser och pratade högre, även om 
detta inte var nödvändigt50, vilket i ljuset av nuvarande kunskap inte är rätt tillväga-
gångssätt.  

 

➢ att få sin röst hörd i samband med utskrivningen från sjukhuset kan stöda de 
äldres självständighet47. (C) 
 

• Enligt äldre personers och deras närståendes erfarenhet ökar känslan av stöd bland 
annat av att 
o hemkomsten förbereds så att det är synligt för patienten och de närstående 
o fysioterapiövningarna fokuserar på sådana rörelser som patienterna kan och är 

motiverade att göra hemma 
o en ergoterapikartläggning utförs på sjukhuset eller hemma 
o patienten erbjuds hjälpmedel och -redskap51 

 
➢ den äldre kan bli lämnad utanför planeringen av utskrivningen vid informat-

ionsutbyte mellan yrkespersoner47,52. (C) 
 

• Man kan be den äldre beskriva sina bekymmer och hur hen uppfattar sin nuvarande 
funktionsförmåga samt förväntningarna kring hemkomsten. Det är viktigt att lyssna till 
önskemålen, även om det inte skulle vara möjligt att genomföra dem i praktiken.49  

• Klient- och patientsäkerhetscentret har utarbetat en checklista för att säkerställa in-
formationsflödet när en klient inom hemvården övergår från en tjänst till en annan 
inom social- och hälsovården. I checklistan har man beaktat att informationen överförs 
mellan organisationer, yrkespersoner samt patienten och närstående.53 
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Sträva efter att börja planera utskrivningen av den äldre från sjukhuset så tidigt 
som möjligt, eftersom 
 

➢ äldre kan uppleva det som betydelsefullt att bli hörda i frågor som gäller ut-
skrivningen i god tid54. (C) 

 

2. Bedömning av den äldres individuella situation 
 

Beakta den äldres övergripande individuella situation och förmåga att klara sig 
hemma efter sjukhusvården, eftersom 
 
➢ andra än hälsorelaterade orsaker ibland är kopplade till de äldres vilja och be-

redskap att bli utskriven från sjukhuset46,55-58. (A) 
 
• Utskrivningen kan försvåras av att patienten bor långt från sjukhuset, vilket kan på-

verka tillgången till tjänster efter utskrivningen46. Detta framhävs särskilt i områden 
med långa avstånd, till exempel i norra Finland. 

• Enligt en studie som riktats till äldre personer som skrivits ut från akutmottagningen 
verkar utskrivning på morgonen eller på dagen vara en bättre tidpunkt med tanke på 
utskrivningsberedskapen än utskrivning på kvällen eller natten58. 
 

➢ tidigare erfarenheter av sjukhusvård och återhämtning uppenbarligen är 
kopplade till de äldres vilja att skrivas ut från sjukhuset eller till att söka vård 
på nytt48,55,56. (B) 
 
• Enligt äldre personers erfarenhet kan de efter utskrivningen känna sig otrygga hemma 

efter den goda och omsorgsfulla vård de fick på sjukhuset. Men de kommer på åter-
besök först då de känner sig så dåliga att de inte anser sig ha några andra alternativ.48  

 
➢ äldre personers svaga färdigheter i användningen av elektroniska kommuni-

kationsmedel kan upplevas* försvåra interaktionen i samband med utskriv-
ningen46. (C) 
 

• Enligt enkäten Hälsosamma Finland 2024 bedömer cirka hälften (49,4 %) av dem som 
fyllt 75 år att deras kunskaper i att sköta ärenden på webben är åtminstone måttliga. 
Majoriteten av respondenterna (98,2 %) hade upplevt hinder och bekymmer i sam-
band med användningen av elektroniska tjänster. Mindre än en femtedel (14,5 %) av 
dem som använt social- och hälsovårdstjänster berättade att de hade varit i kontakt 
med en yrkesperson digitalt.59 
 



 
*erfarenhet hos äldre, deras närstående och yrkespersoner inom social- och hälsovården 

 
      

  STIFTELSEN FÖR VÅRDFORSKNING | 08.12.2025  11 

 
 

➢ hemkomsten från sjukhuset kan väcka motstridiga känslor hos äldre57. (C) 
• Positiva känslor som utskrivningen väcker är till exempel glädje, entusiasm, villighet 

att komma hem och en känsla av lugn. Negativa känslor är till exempel oro, förvirring, 
osäkerhet, otrygghet, trötthet och ilska.57 

 
 
 

 Grundförutsättningen är att den äldres fysiska hälsotillstånd möjliggör en säker ut-
skrivning. Till exempel i en amerikansk kohortstudie var de äldres återbesök på akutmottagningen 
kopplade till ett lågt systoliskt blodtryck (sRR < 97 mmHg), hög puls (P > 101 ggr/minut), förhöjd 
kroppstemperatur (oto > 37,3°) samt låg syresaturation (SpO2 < 92 %) som uppmätts vid akutbesök 
nära utskrivningstidpunkten. På motsvarande sätt hade äldre patienter med normala vitala värden 
96 % sannolikhet att undvika ett återbesök.60 
 

 

 

3. Yrkesansvar 
 

Bär ditt yrkesmässiga ansvar i frågor som gäller den äldres utskrivning, eftersom 
 
➢ äldre och deras närstående uppenbarligen känner att de i fråga om utskriv-

ningsbeslutet litar på yrkespersonerna inom hälsovården14,56,61. (B) 
 

➢ yrkespersoner upplever att en överföring av ansvaret för informationsflödet 
mellan organisationerna till de äldre när de skrivs ut kan äventyra patientsä-
kerheten52. (C) 
 
• Enligt hälsovårdspersonalens uppfattning i en intervjustudie kan väsentlig information 

saknas om patienten inte anser att informationen är viktig, om informationen försvin-
ner och inte når den mottagande yrkespersonen eller om man inte bokar ett fortsatt 
besök52. 
 

➢ yrkespersoners likgiltighet för äldres ärenden kan upplevas* försvåra utskriv-
ningen46. (C) 
 
• Likgiltighet kan framträda i attityden och tonfallen i interaktioner med patienten eller 

en närstående, i användning av terminologi som är svår att förstå samt i att patientens 
personlighet och tal ignoreras46. 
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➢ utskrivningsskötare upplever att utskrivningen av äldre kan försvåras av bris-
tande ömsesidig uppskattning av yrkespersoner inom social- och hälsovår-
den62. (C) 

 
Främja med din egen verksamhet ett yrkesövergripande samarbete när en äldre 
person skrivs ut, eftersom 
 
➢ samarbete mellan yrkesgrupper upplevs* som något som främjar en smidig 

övergång från sjukhuset till hemmet46,47,62. (A) 
 
• I en systematisk översikt och metasyntes av kvalitativa studier nämndes regelbundna 

möten mellan hälsovårdspersonal, ömsesidigt förtroende, stöd och hjälp samt kommu-
nikation och informationsutbyte som faktorer som främjar utskrivningen från sjukhuset 
för äldre patienter46. 

• Samarbete mellan yrkespersonalen kan genomföras exempelvis mellan sjukhuset, hem-
vården och apoteket47. 

 

4. Handledning 
 

Säkerställ att handledningen i anslutning till utskrivningen av en äldre är indivi-
duell, tillgänglig, konsekvent och att den sker i rätt tid, eftersom 
 
➢ det uppenbarligen finns brister i den information och handledning de äldre får 

angående utskrivningen58,61,63,64. (B) 
 
• Enligt de äldres erfarenhet 

o behövs mer information bland annat om läkemedelsbehandling, offentliga 
tjänster (bl.a. hemtjänst, färdtjänster, ändringsarbeten i hemmet) och hur 
man får tillgång till dessa, användningen av hjälpmedel, rörlighet, tillåtna ak-
tiviteter hemma, lyftbegränsningar och återhämtning 

o oroar sig de äldre över till exempel smärta, rädslan att falla, sömnen och att 
vara ensam samt över ovissheten om vilka aktiviteter som är lämpliga eller 
hur man kan sköta sitt hem.55 
 

➢ de äldre upplever att bristen på information orsakar osäkerhet i frågor som 
gäller utskrivningen47,48,51,55,58,61,65. (A) 
 
• På arbetsenheterna är det bra att säkerställa att äldre personer har tillgång till en kon-

taktkanal där de kan ställa frågor om fortsatt vård efter utskrivningen14. 
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➢ de äldre och yrkespersonerna upplever att bristande information i samband 
med utskrivningen kan leda till oplanerade återbesök48,50. (C) 

 

➢ en individuell handledning som stärker resurserna kan förbättra de äldres be-
redskap för egenvård, den psykiska hälsan och deras upplevelse av vårdens 
kontinuitet66. (C) 
 

Erbjud den äldre proaktivt information om utskrivningen och hur hen klarar sig 
hemma, eftersom 

 
➢ de äldre uppenbarligen upplever att tydlig och proaktiv information är bety-

delsefull med tanke på vårdkontinuiteten54,57. (B) 
 
 

 

 Det rekommenderas att organisationerna upprätthåller en diskussionskultur som ut-

vecklar handledningen för äldre personer och tillhandahåller tillhörande utbildning som per-

sonalen aktivt deltar i. Utöver handledningens informationsinnehåll är det bra att fokusera på 

handledningsmetoder som hjälper de äldre att förstå och komma ihåg handledningen.67,68 
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5. Att förstå handledningen 
 

Säkerställ genom olika metoder att den äldre har förstått handledningen, ef-
tersom 

➢ det finns skillnader mellan äldre personer i hur de förstår handledningen52,69-

72. (A) 
 

• Hos äldre patienter som skrivs ut från sjukhuset observerades brister i förståelsen av 
utskrivningsanvisningarna. För de flesta gällde problemen i förståelsen symtomens 
förväntade varaktighet (50–63 %)70,71, biverkningar av läkemedel (30 %)71, diagnosen 
(21–40 %)70-72, anvisningarna för egenvård (17 %)70 eller vilka symtom som gör det 
nödvändigt att uppsöka sjukhusvård på nytt (29–56 %)70,71. Bättre hälsolitteracitet ver-
kar ha samband med en bättre förståelse för anvisningar52,69.  

• Individualiteten kan beaktas i handledningssituationer till exempel genom att beakta 
kulturell känslighet och individuella specialbehov – såsom användning av tolk eller 
lätt språk vid behov73. 

• Enligt en australiensisk kvalitativ studie upplevde äldre patienter som följde med vård-
personalens handlingar då dessa gav insulininjektioner, mätte blodsockret eller han-
terade urinkatetern (t.ex. bytte påse) att de lärde sig tekniska saker för egenvården. 
De kunde samtidigt ställa frågor.47 

 

➢ de äldre enligt yrkespersonernas erfarenhet kan vara osäkra på den fortsatta 
vården, eftersom ingen har säkerställt att de har förstått handledningen74. (C) 

 
 
 

 Teach back-metoden75,76 är ett sätt att försöka säkerställa att den äldre personen har 
förstått handledningen. En äldre person kan ombes att med egna ord berätta om de viktigaste 
frågorna i anslutning till den fortsatta vården och på så sätt säkerställa att båda parter har en 
gemensam förståelse av den samt rikta handledningen till de detaljer som ännu är oklara. 
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6. Närståendes delaktighet  
 

Be om den äldres tillstånd till att närstående deltar i planeringen av utskrivningen, 
eftersom 
 
➢ de äldre upplever* att stödet från närstående stärker tron på att de klarar sig 

självständigt hemma46,47,52,55,56,61,64,74. (A) 
 

➢ tillgången till information i rätt tid är av betydelse för närstående så att de kan 
förbereda sig på den äldres hemkomst51,58,64,74,77. (A) 
 

➢ de närstående upplevs* ha en betydande roll vid vården av den äldre både vid 
utskrivningen från sjukhuset och därefter47,52,77-79. (A) 
 

➢ uppmärksammandet av närstående upplevs* vara inkonsekvent när den 
äldre skrivs ut14,47,58,80. (A)  
  
• De närståendes deltagande i vården av den äldre förutsätter en positiv interaktion med 

vårdpersonalen som får de närstående att känna sig uppmärksammade. Som motsats 
till att bli uppmärksammad har närstående beskrivit att en misslyckad interaktion (till 
exempel orsakad av brådska eller undvikande av kontakt) har orsakat dem bland an-
nat besvikelse, undergivenhet, ilska, stress och frustration samt upplevelsen av att 
vara osynlig och övergiven. Dessa upplevelser har hindrat de närstående från att ställa 
frågor de funderar över.77 

 
➢ de äldre och deras närstående kan ha en avvikande uppfattning om den när-

ståendes delaktighet i vården50,64. (C)  
 

Ge individuellt stöd till närstående till en äldre som skrivs ut från sjukhuset, ef-
tersom 
 
➢ de närstående uppenbarligen belastas av sin centrala roll i vården av den 

äldre vid hemkomsten från sjukhuset och därefter64,77.(B) 
 
• Baserat på finländsk experterfarenhet konstaterar rekommendationsarbetsgruppen 

att en öppen diskussion om fortsatt vård kan lindra de närståendes oro för hur varda-
gen ska löpa efter den äldres hemkomst. Det är viktigt att ge konkret information om 
till exempel vilka uppgifter som hör till hemvården, var man kan få nödvändiga hjälp-
medel och vem man kan kontakta om situationen kräver en ny bedömning av om 
den äldre klarar sig hemma. 
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➢ de närståendes behov av information och stöd då den äldre skrivs ut kan va-
riera56,58. (C) 
 

➢ individuellt stöd riktat till de närstående i samband med de äldres utskrivning 
kan förbättra närståendes beredskap att fungera som närståendevårdare efter 
utskrivningen81,82. (C) 

 

 

Man kan fråga en äldre person om familjeförhållandena och vem hen vill att ska informe-

ras om vården. Dessutom är det bra att notera att alla äldre personer inte har familj eller när-

stående. Att inte ha familj ska emellertid inte vara ett hinder för god vård eller en god utskrivning. 

I servicesystemet är det viktigt att fästa särskild uppmärksamhet vid äldre personer som inte 

har närstående.61,83,84 

 

 

7. Planering av utskrivningen  
 

Bedöm i samband med utskrivningen den äldres behov av tjänster och hemmil-
jöns säkerhet i samarbete med den äldre och dennes närstående, eftersom 
 
➢ det kan finnas brister i genomförandet av tjänster för de äldre som ordnas i 

hemmet85. (C) 
 

➢ en individuell planering av den äldres utskrivning sannolikt minskar antalet 
återbesök på sjukhuset86,87. (B) 
 
• Centrala element i interventioner som minskar antalet återbesök verkar vara ett mul-

tiprofessionellt och övergripande perspektiv samt stöd för beslutsfattande86,87. 
 

➢ en individuell och yrkesövergripande planering av utskrivningen kan öka de 
äldres nöjdhet med utskrivningen samt förbättra den självupplevda hälsan86. 
(C) 

 
➢ äldre som skrivits ut från sjukhuset kan ha olika problem som gör det svårare 

för dem att klara sig hemma samt stödbehov som framträder först efter ut-
skrivningen88. (C) 
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 Hemrehabilitering kan riktas till en äldre person som skrivs ut från sjukhuset. Med 
tidsbunden och målinriktad hemrehabilitering strävar man efter att förbättra och bevara den 
äldre personens funktionsförmåga, livskvalitet och känsla av att kunna bo tryggt i det egna 
hemmet så länge som möjligt. Med hjälp av hemrehabilitering strävar man efter att minska be-
hovet av hem- och institutionsvård och flytta fram behovet av heldygnsomsorg. Internationellt 
kan hemrehabilitering (reablement, restorative care) innebära många olika tillvägagångssätt. I 
Finland består hemrehabiliteringen i allmänhet av en inledande bedömning, fastställande av 
mål, en hemrehabiliteringsplan och dess genomförande, en slutbedömning samt utarbetande 
av en fortsatt plan. För den övergripande hemrehabiliteringen ansvarar ett yrkesövergripande 
team som består av rehabiliteringsspecialister och hemvårdspersonal samt, beroende på situ-
ationen, andra specialister och den äldres närstående. Vid yrkesövergripande hemrehabilite-
ring stöder rehabiliteringsspecialisterna den äldre personen i rehabiliteringsprocessen samt 
vägleder och stöder hemvårdens personal i vårdarbetet och tillvägagångssätten som främjar 
rehabiliteringen.89-91 Utskrivningsstödet bör pågå under en på förhand fastställd tid och utgöra 
en samordnad, regelbunden, yrkesövergripande uppföljning som utgår från en övergripande 
vårdplan, utvärdering och omfattande servicehandledning antingen med hjälp av distanstjäns-
ter och/eller genom hembesök.92 

 

 

 Lagen om stödjande av den äldre befolkningens funktionsförmåga och om social- och 
hälsovårdstjänster för äldre förpliktar kommunerna att ansvara för att en serviceplan för den 
äldre utarbetas utan dröjsmål efter att servicebehovet har utretts. I serviceplanen definieras de 
övergripande social- och hälsovårdstjänsterna för att stödja den äldre personens välbefin-
nande, hälsa, funktionsförmåga och att klara sig självständigt samt för att trygga en god vård. 
För att bilda en helhet bör man rådgöra med den äldre och vid behov med hens närstående 
eller intressebevakare om tillgängliga alternativ. Planen baserar sig på en bedömning av den 
äldre personens funktionsförmåga. Den äldres åsikter om alternativen ska antecknas i planen. 
Serviceplanen ska revideras utan onödigt dröjsmål alltid när det sker väsentliga förändringar i 
den äldre personens funktionsförmåga som påverkar dennes servicebehov.27 
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8. Stöd för och uppföljning av utskrivningen 
 

Bedöm och stöd den äldres funktionsförmåga på ett övergripande sätt vid ut-
skrivningen, eftersom 
 
➢ vårdpersonalens omfattande bedömning av funktionsförmågan och service-

behovet kan minska antalet återbesök på sjukhuset93. (C) 
 
• I en amerikansk observationsstudie ökade emellertid risken för återbesök på akutmot-

tagningen inom 72 timmar efter utskrivning hos en del av de patienter som utvärdera-
des. Utskrivningsskötaren utförde en bedömning av de äldres kognitiva funktionsför-
måga (Short Portable Mental Status Questionnaire eller Mini-Cog), konfusionstillstånd 
(Confusion Assessment Method, Richmond Agitation Sedation Scale eller CAM-ICU) 
dagliga funktionsförmåga (Katz-indexet för dagliga aktiviteter), fallrisker (Timed Up 
and Go-test), övergången i vårdprocessen (Care Transitions Measure-3) samt närstå-
endevårdarens belastning (Modified Caregiver Strain Index).93 

 

➢ äldre med en kronisk sjukdom kan känna att de behöver stöd för att återgå till 
vardagslivet57. (C) 
 

 

En övergripande geriatrisk bedömning är en yrkesövergripande process som tar 
hänsyn till alla aspekter av en äldre persons liv: funktionella och kognitiva förmågor, socialt 
stöd, den ekonomiska situationen, miljöfaktorer samt den fysiska och psykiska hälsan. Utifrån 
bedömningen upprättas en individuell vårdplan. En lyckad bedömning kan förbättra den äldres 
livskvalitet, sakta ner progressionen av gerasteni och minska både antalet sjukhusbesök och 
längden på sjukhusvistelser.94,95 

 
 

 

Evidensen för kostnadseffektiviteten av interventioner som stöder utskrivning är motstri-
dig. I studier om patienter med hjärtsvikt konstaterades emellertid indikationer på att en yrkes-
övergripande uppföljning på en enhet som specialiserat sig på behandlingen av sjukdomen i 
fråga96 samt att kombinera yrkesövergripande och vårdpersonalens sjukdomsspecifika kom-
petens med användning av distansmetoder97 kan vara kostnadseffektiva interventioner som 
stöder utskrivningen jämfört med den konventionella vården.   
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9. Läkemedelsbehandling 
 

Fäst uppmärksamhet vid läkemedelsbehandlingens säkerhet för den äldre som 
skrivs ut från sjukhuset, eftersom 
 
➢ det sker misstag i läkemedelsbehandlingen av äldre23,52,98-103. (A) 

 
• Fel i läkemedelsbehandlingen är bland annat: 

o felaktiga läkemedelsordinationer (fel läkemedel eller dosering)52,98-100,102 
o information om gjorda läkemedelsjusteringar förmedlas inte till patienten el-

ler hälsovårdspersonalen52 
o användning av en föråldrad eller på annat sätt felaktig läkemedelslista23,102 
o ordination av läkemedel som rekommenderas att undvikas för äldre99,100. 

• Exempel på medicineringsfel är att den äldre helt försummar att ta läkemedlen eller 
tar fel dos98, fortsätter att regelbundet ta läkemedel som är avsedda att tas som en 
kur52, använder utsatta läkemedel eller inte börjar ta nyförskrivna läkemedel102. Bak-
grunden till detta kan till exempel vara brister i handledningen av medicineringen el-
ler fel i läkemedelslistan99. 
 

➢ man kan uppleva* att läkemedelsbehandlingen av äldre som skrivs ut från 
sjukhuset är inkonsekvent104,105. (C) 
 
• Inkonsekvenser i läkemedelsordinationer var till exempel ordinationer från olika aktö-

rer, motstridiga eller svårförståeliga anvisningar för läkemedel samt att läkemedel 
ofta byts ut till ett annat preparat. Dessutom upplevdes det som problematiskt att de 
läkemedel som används inte kontrolleras i patientens egen läkemedelslista, utan 
uppgifterna kopieras som sådana från tidigare listor.105 

• För att utveckla samordningen av den övergripande läkemedelsbehandlingen före-
slår hälsovårdspersonalen bland annat 1) att läkarna inom primärvården följer upp 
läkemedelsbehandlingshelheten, 2) utnyttjande av det elektroniska patientdatasyste-
met, 3) ordnande av uppföljningsbesök, 4) utnyttjande av patientens egen läkeme-
delslista och att den jämförs med uppgifterna i patientdatasystemet samt 5) farma-
ceuthjälp om möjligt105. 
 

 

Fäst särskild uppmärksamhet vid läkemedelsbehandlingen för den äldre som 
skrivs ut från sjukhuset med flera läkemedel, eftersom 
 

➢ användningen av flera läkemedel uppenbarligen är förknippad med medicine-
ringsfel hos äldre98,106. (B) 
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➢ äldre som använder flera läkemedel och deras närstående kan ha särskilda 
behov i planeringen och genomförandet av läkemedelsbehandlingen107. (C) 
 
• Närstående som sköter om läkemedelsbehandlingen av äldre som använder flera lä-

kemedel uppgav att de själva behöver mer stöd för att kunna hjälpa den äldre med 
läkemedelsbehandlingen efter utskrivningen107. 
 

➢ en geriatrisk helhetsbedömning kan minska mängden läkemedel hos äldre 
som skrivs ut från sjukhuset efter en hjärninfarkt och som använder flera lä-
kemedel108. (C)   

 
 
Utnyttja om möjligt farmaceutens tjänster då den äldre skrivs ut från sjukhuset, 
eftersom 
 
➢ äldre och deras närstående kan uppleva att farmaceutens handledning om 

medicineringen är betydelsefull vid hemkomst från sjukhuset47. (C) 
 
 
Vägled den äldre individuellt i läkemedelsbehandlingen, eftersom  
 
➢ alla äldre inte upplevs* ha tillräcklig kunskap och beredskap i anknytning till 

sin medicinering52,78,105. (A) 
 
• Dessutom är det bra att beakta att den äldres ekonomiska situation kan påverka hens 

vilja att använda läkemedlen enligt anvisningarna105. 
 

➢ de äldre uppenbart upplever att ändringar i läkemedelsbehandlingen försvå-
rar genomförandet av den64,65,78,79,109. (A) 
 

• Äldre engagerar sig nödvändigtvis inte i ändringar i deras regelbundna medicinering 
om de känner att läkemedlet är onödigt eller ger biverkningar, dosen upplevs vara för 
låg för att ha en inverkan eller den äldre upplever att hen tar för många läkemedel110.  

• Baserat på finländsk experterfarenhet konstaterar rekommendationsarbetsgruppen 
att man efter ändringar i läkemedelsbehandlingen ska förstöra de gamla läkemedels-
listorna och sammanställa en ny och tydlig läkemedelslista. Dessutom är det viktigt 
att ta reda på vem som tar hand om medicineringen hemma, om läkemedlen tas di-
rekt från förpackningarna eller doseras på annat sätt och om en övervakad läkeme-
delsbehandling är nödvändig. Om den äldre har dosdispensering av läkemedel från 
apoteket ska man komma överens om vem som hämtar läkemedlen och sköter om 
eventuella förändringar i läkemedelsbehadlingen. 
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Var uppmärksam på läkemedelsbehandlingen som helhet och diskutera läkeme-
delsbehandlingen med andra yrkespersoner när den äldre skrivs ut från sjukhu-
set, eftersom 
 
➢ det uppenbarligen upplevs* att det finns brister i kommunikationen och sam-

ordningen mellan yrkespersoner gällande läkemedelsbehandlingen av 
äldre65,74,107,111. (B) 
 
• Baserat på finländsk experterfarenhet konstaterar rekommendationsarbetsgruppen 

att det är bra för vårdaren att i sin egen roll diskutera den övergripande läkemedels-
behandlingen med läkaren innan den äldre skrivs ut, särskilt i fråga om äldre som 
använder flera läkemedel, och vid behov diskutera ändringar i läkemedelsbehand-
lingen med anställda inom hemvården. 
 

➢ yrkespersoner kan anse att det är viktigt att beakta den övergripande läke-
medelsbehandlingen särskilt för multisjuka äldre personer105. (C) 
 
• Hälsovårdspersonalen beskrev att det är viktigt att samordna läkemedelsbehand-

lingen av multisjuka äldre personer och eventuellt tillhörande uppföljningsblodprover i 
samarbete med apoteket. Dessutom bör patienternas beredskap och engagemang för 
att självständigt genomföra medicineringen hemma stärkas.105 

 
 

 För finländska yrkesutbildade personer inom hälsovården har man utvecklat till exempel 
databasen Medicin 75+ för att stödja det kliniska beslutsfattandet om läkemedelsbehandling av 
äldre personer och förbättra läkemedelssäkerheten inom primärvården112. 

 

 
 

 Interventioner som genomförts av farmaceuter för att trygga kontinuiteten i läkemedelsbe-
handlingen granskades i två ekonomiska utvärderingsstudier. I studien113 där interventionen 
som tryggar kontinuiteten i läkemedelsbehandlingen mellan primärvården och specialsjukvår-
den var omfattande och yrkesövergripande, observerades inga betydande skillnader i kostnader 
eller återbesök mellan interventions- och kontrollgrupperna. En lättare intervention114 där far-
maceuten deltog i utvärderingen och uppföljningen av patientens läkemedelsbehandling per 
telefon inom tio dagar efter utskrivningen minskade däremot antalet återbesök jämfört med kon-
ventionell behandling under en uppföljningsperiod på 30 och 90 dagar. 
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10. Nutrition 
 

Fäst uppmärksamhet vid den äldres näringstilltsånd, särskilt vid risk för närings-
brist eller undernäring, och utnyttja vid mån om möjlighet en näringsterapeuts 
specialkunnande, eftersom 
 
➢ en individuell och motiverande näringshandledning av en näringsterapeut och 

uppföljningen av den kan minska jourmässiga återbesök för ensamboende 
äldre som har eller riskerar näringsbrist eller undernäring115. (C) 
 
 

Närmare information om faktorer som främjar och stöder nutritionen hos äldre personer 
finns till exempel i Institutet för hälsa och välfärds rekommendation Livskraft på äldre dar: kost-
rekommendation för äldre personer116 samt på Gerontologinen ravitsemus Gery rf:s webb-
plats117. 

 
 
 
 

11. Organisationer, resurser och utbildningssystem 
 

På organisationsnivå är det viktigt att beakta tillräckliga resurser för utskrivning 
av äldre, eftersom 
 
➢ arbetsförhållandena kan hindra yrkespersoner från att tillgodose de individu-

ella behoven hos äldre som skrivs ut från sjukhuset46,50. (B) 
 
• Brist på tidsmässiga och ekonomiska resurser kan bland annat orsaka problem i in-

formationsflödet, planeringen av patientvården och bedömningen av situationen samt 
i helhetsansvaret för patientens vård. Bristfälliga resurser kan också orsaka onödiga 
besök inom hälsovården för äldre. I allokeringen av tid och resurser bör man fästa 
särskild uppmärksamhet vid de äldre som har behov av särskilt stöd till exempel utifrån 
den sociala situationen eller funktionsförmågan.74 

 
➢ knappa social- och hälsovårdsresurser kan leda till äldres återbesök på sjuk-

huset56. (C) 

 

➢ en misslyckad utskrivningsprocess sannolikt orsakar rädsla och osäkerhet 
hos äldre48,65. (B) 
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Vid planeringen av interventioner som stöder en säker utskrivning ska man fästa upp-
märksamhet vid att resurserna används förnuftigt. Det finns viss evidens för att omfattande 
och resurskrävande interventioner för att stödja utskrivningen inte är kostnadseffektiva under 
en uppföljningsperiod på tre och sex månader118-120. Det är möjligt att införandet av mer omfat-
tande interventioner som stöder utskrivningen kräver resurser som orsakar höga kostnader i 
förhållande till de uppnådda fördelarna. Däremot finns det viss evidens för att interventioner 
som integrerats i den konventionella vården och som samordnar tjänsterna121 kan vara kost-
nadseffektiva under en uppföljningsperiod på sex månader. Evidens på kostnadseffektivitet 
fanns även i förenklade interventioner som inkluderade telefon- eller distansuppföljning och/el-
ler enskilda hembesök96,97,122. 

 
 
 
På organisationsnivå är det viktigt att säkerställa att det inte finns några struktu-
rella eller funktionella hinder för samarbete mellan aktörerna i samband med ut-
skrivningen av en äldre, eftersom 
 
➢ en obruten vårdkedja mellan organisationerna främjar en säker utskrivning för 

äldre46,62. (A) 
 
• En obruten vårdkedja främjas av vårdkoordineringspraxis, såsom en utskrivningsskö-

tare, ett fungerande yrkesövergripande team som ordnar gemensamma möten, pati-
entens och familjens deltagande i beslutsfattandet och komplettering av nödvändig 
information samt av avancerade elektroniska system och skriftlig information om pati-
entens övergripande situation.46 

• Vårdkedjans kontinuitet försvåras av bristen på standardiserade processer och frag-
menterad kommunikation, hälsovårdspersonalens olika roller och mål i patientens 
vård, brister i planeringen av utskrivningen och överföringen av vårdansvaret samt 
personaladministrationsproblem, såsom otillräckligt personalantal och bristande kom-
petens och färdigheter hos personal46. 

 
➢ informationen och kommunikationen mellan organisationerna vid utskrivning 

av en äldre enligt flera aktörer är bristfällig23,52,62,104. (A) 
 

➢ det splittrade ansvaret mellan olika aktörer upplevs* vara ett hinder för sam-
arbete mellan organisationerna vid utskrivning av en äldre46,80. (A) 
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Social- och hälsovårdsorganisationerna och läroanstalterna ska i samarbete sä-
kerställa att personalen som bemöter personer som skrivs ut från sjukhuset har 
tillräcklig kompetens inom gerontologiskt vårdarbete, eftersom 
 
➢ det kan finnas brister i kompetensen och utbildningen inom gerontologiskt 

vårdarbete hos yrkespersoner som bemöter äldre som skrivs ut från sjukhu-
set23,50,123. (C) 
 
• Social- och hälsovårdsministeriet har i sin utredning 2024 konstaterat att det geron-

tologiska vårdarbetet är ett särskilt kritiskt kompetensunderskott i Finland inom alla 
samarbetsområden. Behovet av specialutbildning inom gerontologiskt vårdarbete un-
der de kommande åren ansågs vara tilltagande och nödvändigt. I utredningen före-
slog flera välfärdsområden en högre högskoleutbildning i gerontologiskt vårdar-
bete.124 

 
 

Utöver beaktandet av kostnaderna för införandet av interventioner bör man vid en resurs-

smart planering av interventioner som stöder utskrivning av äldre även fästa uppmärksamhet 

vid utnyttjandet och främjandet av personalens kompetens samt möjligheterna till yrkesövergri-

pande samarbete. Baserat på forskningsevidens finns det indikationer på att främjande av per-

sonalens specialkompetens per sjukdomsgrupp med hjälp av fortbildning eller specialiserings-

utbildning96,97 kan främja kostnadseffektiviteten av interventioner som stöder utskrivning. 
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