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Telefonuppföljning kring sepsis
gav ingen nytta för patienterna
Ett nationellt personcentrerat och sammanhållet vård-
förlopp för sepsis (PSV sepsis) godkändes 2021. Vård-
förloppet omfattar sepsislarm på akuten, korrekt 
 diagnossättning och kodning samt uppföljning 2–6 
veckor efter utskrivning från sjukhus [1]. Vårdförlop-
pet är under införande i samtliga sjukvårdsregioner.

Personcentrerat och sammanhållet vårdförlopp är 
en del i regionernas nationella system för kunskaps-
styrning i hälso- och sjukvården, som stöds av en över-
enskommelse mellan staten och Sveriges Kommu-
ner och regioner. De är tänkta att fungera som kun-
skapsstöd, men utgår samtidigt från begreppet kun-
skapsstyrning, som innebär att rekommendationerna 
till regionerna är styrande snarare än valfria [2]. PSV 
sepsis har utvecklats i samverkan mellan Nationellt 
programområde infektionssjukdomar och Nationellt 
programområde akut vård genom en nationell arbets-
grupp som tagit fram dokumentet. 

I PSV sepsis anges syftet att införa evidensbasera-
de rekommendationer för att öka jämlikheten, effek-
tiviteten och kvaliteten i vården av patienter som an-
kommer till akutmottagning med allvarlig sepsisbild 
[3]. Med utgångspunkten att ett tidigt och korrekt om-
händertagande är av betydelse för överlevnaden vid 
sepsis [4] och septisk chock [5, 6] ingår sepsislarm som 
en central del i vårdförloppet. Uppskattningsvis drab-
bas 780/100 000 invånare per år i Sverige av sepsis [7], 

och i vårdförloppet har man valt att fokusera på pa-
tienter med misstänkt allvarlig sepsis, definierad i be-
fintliga triagesystem i ambulans och på akutmottag-
ning: misstänkt infektion och röd prioritering enligt 
RETTS (Rapid emergency triage and treatment sys-
tem), ≥7 poäng enligt NEWS2 (National early warning 
score) eller motsvarande enligt annat triagesystem. 

Patienter som drabbas av sepsis riskerar betydande 
morbiditet efter sin sjukdomsepisod [8]. I en svensk 
studie konstateras hög risk för återinläggning [9]. 
Hjärt–kärlsjukdomar, men även diagnoser som pneu-
moni, urinvägsinfektion och KOL-exacerbation, är 
vanliga vid återinläggning [10]. Långtidsuppföljning 
av svenska sepsisöverlevare visar på en ökad mortali-
tet hos patienter med sepsis jämfört med bakgrunds-
befolkningen (Inghammar M, et al: »Long-term mor-

tality and hospital readmissions among sepsis sur-
vivors in Sweden«, presentation vid Infektionsveckan, 
Halmstad, 23–26 maj 2023), och det har uppmärksam-
mats att sepsisöverlevare upplever brist på informa-
tion och långsam återhämtning med trötthet och psy-
kologisk belastning som stora problem [11].

Mot bakgrund av denna ingår uppföljning i PSV sep-
sis. Hur detta ska gå till specificeras inte tydligt, men 
den förväntas ske 2–6 veckor efter utskrivning och in-
kluderar samtal om patientens mående med hänvis-
ning till adekvat sjukvårdsenhet vid behov [1]. I kon-
sekvensbeskrivningens appendix rekommenderas att 
en sjuksköterska med infektionskompetens kontak-
tar patienten per telefon, vilket bland annat förväntas 
leda till färre återinläggningar på sjukhus [12]. Då stu-
dier saknas som utvärderar uppföljning enligt denna 
modell beslutade vi att genomföra ett pilotprojekt på 
Sahlgrenska universitetssjukhuset/Östra i Göteborg, 
där PSV sepsis varit i drift sedan september 2021.

SYFTE/FRÅGESTÄLLNING
Syftet var att i ett pilotprojekt införa och utvärdera 
telefonuppföljning enligt den modell som beskrivs i 
Personcentrerat och sammanhållet vårdförlopp sep-
sis.

METOD
I projektet inkluderades patienter som omhänderta-
gits enligt PSV sepsis från juni 2022 till april 2023 på 
Sahlgrenska universitetssjukhuset/Östra enligt gäl-
lande kriterier (NEWS ≥7 prehospitalt) eller på akut-
mottagning med misstanke om infektion.

En sjuksköterska (KL) med infektionskompetens 
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utsågs som ansvarig för uppföljningen tillsammans 
med infektionsläkare med lokalt ansvar för PSV sep-
sis (JL). Sjuksköterskan sökte upp och utförde journal-
granskning av patienter med förutsättning för upp-
följning 2–6 veckor efter hemgång. Då uppföljning ge-
nomfördes via telefon exkluderades patienter som av-
lidit, led av svår demens eller annan uttalad kognitiv 
funktionsnedsättning, hade betydande kommunika-
tionssvårigheter eller utgått ur vårdförloppet då dia-
gnoskriterier för sepsis inte uppfylldes vid vårdtidens 
slut. Infektionsläkare fanns tillgänglig för konsulta-
tion vid tveksamheter.

När patienter identifierats utfördes en strukturerad 
granskning av information angående patientens medi-
cinska grundsjukdomar, vårdtillfällets förlopp, even-
tuella kvarstående resttillstånd vid utskrivning, even-
tuell planerad uppföljning samt social situation. Stöd-
anteckningar i SBAR-format (situation,  bakgrund, 
aktuell bedömning, rekommendation) skapades in-
för samtalet och stöd fanns även i en lokalt utvecklad 
checklista för telefonuppföljning (Faktaruta 1).

Telefonsamtalet inleddes efter presentation med 
öppna frågor som »Hur mår du nu?« och »Hur upplev-
de du sjukhusvistelsen?«. Därefter fortsatte samtalet 
med mer riktade frågor med utgångspunkt från vad 
patienten uttryckt och vid behov rekommendationer 
om åtgärder eller hänvisning till lämplig vårdinstans.

Tidsåtgång för patientspecifikt förberedelsearbete, 
samtal och dokumentation i patientjournal registre-
rades av sjuksköterskan tillsammans med patient-
data och processdata samt data kring uppkomna pro-
blem och föreslagna åtgärder.

Rapporten är deskriptiv och inkluderar inte några 
statistiska analyser.

ETIK
Utvärderingen är godkänd av Etikprövningsmyndig-
heten (dnr 2022-04840-01).

FAK TA 1. Förslag till riktade frågor för att kartlägga icke  
tillgodosedda vårdbehov i lokal checklista.

FÖRMÅGA/TILLSTÅND EXEMPEL PÅ FRÅGEOMRÅDEN
b Fysiskt allmäntillstånd Trötthet, svaghet, nedsättning av  
   någon fysisk förmåga.
b Gång, förflyttning  Förmåga inomhus, utomhus, trappgång. 
   Vad begränsar: allmän ork, andfåddhet,  
   hjärtklappning, balans, smärta.
   Förflyttningshjälpmedel.
b Infektionstecken  Feber, frossa, hosta, urinträngningar.
b Näringsstatus  Aptit, sväljförmåga, födointag, viktutveckling.
b Sömn   Mängd, kvalitet, dagtrötthet.
b Kognition  Minnesförmåga, läsning, se på tv, föra samtal etc.
b Stämningsläge  Oro, nedstämdhet, avtrubbning. 

VID KRONISK SJUKDOM EXEMPEL PÅ FRÅGOR
b Hjärtsvikt  Andfåddhet i ansträngning/vila, bensvullnad.
b Diabetes  Ökad diures, törst, trötthet. Insulinkänningar. 
   Blodsockernivå vid egenkontroll.
b KOL   Andfåddhet, trötthet, obstruktivitet.

Genomförda samtal
n = 21

Ej svar
n = 9

Kognitiv funktionsnedsä�ning
n = 12

Kommunikationssvårigheter
n = 5

Särskilda skäl
n = 4

Planerade samtal
n = 30

FIGUR 1. Flödesschema för planering av samtal

Avliden vid uppföljning
n = 31

Uppfyller ej sepsiskriterier
n = 9

Uppfyller sepsiskriterier
n = 51

Inkluderad i PSV sepsis
n = 91

RESULTAT
I projektet identifierades 91 patienter som inkluderats 
enligt PSV sepsis under perioden, varav 44 var kvinnor 
och 47 män. Medianåldern var 76 år (variationsvidd 
20–96). Läkare konsulterades om 36 fall, vilket tillsam-
mans med sjuksköterskans bedömning resulterade 
i att en stor andel av patienterna inte bedömdes ak-
tuella för telefonuppföljning (Figur 1). I 4 fall förelåg 
särskilda skäl: i 1 fall vårdades patienten inneliggan-
de inom äldrepsykiatrin, i 1 fall vårdades patienten 
i hemmet i livets slutskede och i 2 fall hade patient-
erna mycket tät uppföljning från multipla instanser 
ihop med komplexa sociala situationer där ytterligare 
vårdkontakter bedömdes kontraproduktiva. Data om 
de 51 patienter som uppfyllde sepsiskriterier presen-
teras i Tabell 1.

Under de 21 samtal som faktiskt genomfördes upp-
märksammades uppkomna problem eller besvär i 8 
fall, varav 5 fall rörde medicinska problem inklude-
rande trötthet, psykiskt illabefinnande och högt blod-
socker. I 3 fall var problemen mer av vårdorganisato-
risk natur, såsom svårighet att få kontakt med vård-
central eller missnöje kring boendesituation. Stöd-
jande rekommendationer, till exempel föreslagen ny 
kontakt med vårdcentral eller ansökan om färdtjänst, 
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gavs till 9 patienter, men ingen situation uppstod 
där en konkret medicinsk åtgärd kunde föreslås eller 
 initieras. 

Av de 51 patienter som uppfyllde sepsiskriterier 
hade 34 antingen planerad uppföljning eller skrevs ut 
till särskilt boende (Tabell 1). 3 av de 5 patienter som 
uppgav medicinska problem hade redan fått hjälp via 
primärvården, och 1 patient önskade ingen hjälp.

Den sammanlagda arbetstiden för sjuksköterska, 
inklusive journalgenomgång och dokumentation för 
alla patienter oavsett om uppföljning faktiskt genom-
fördes eller inte, uppgick till 2 515 minuter. Detta mot-
svarade 120 minuter per genomfört samtal eller 279 
minuter per stödjande rekommendation. I median 
var tidsåtgången 70 minuter per genomfört samtal, 
20 minuter per patient som ej svarat, 15 minuter per 
patient som uppfyllt kriterier men där samtal ej be-
dömts rimligt och 10 minuter per patient som avlidit 
eller ej uppfyllt kriterier. Arbetstid för läkare registre-
rades inte.

DISKUSSION
I denna första rapport om implementering av tele-
fonuppföljning i PSV sepsis kan vi inte visa på mer än 
högst marginell patientnytta.

Rekommendationen om uppföljning vilar på eta-
blerad kunskap om att patienter har stor risk för 
morbiditet och mortalitet efter en sepsisepisod, och 
 syftet   med telefonuppföljningen är att kunna identi-
fiera och möta hälsoproblem under uppsegling. Sep-
sis är dock ett heterogent tillstånd, och likaså är grup-

pen som drabbas av sepsis heterogen. PSV sepsis in-
kluderar patienter med olika allvarlighetsgrad i sin 
sjukdomsbild, och flera av de studier som visar hög 
morbiditet och mortalitet fokuserar på patienter som 
vårdats inom intensivvård och därmed utgör en hårt 
selekterad grupp. Oavsett sjukdomsgrad finns det väl-
digt lite data om effektiva interventioner i efterför-
loppet till en sepsisepisod, och vad vi känner till har 
ingen studerat den intervention som rekommenderas 
i vårdförloppet.

Mest jämförbar är en nordamerikansk studie med 
sepsispatienter som randomiserades till standard-
uppföljning eller riktad sepsisuppföljning, där inter-
ventionsgruppen efter justering hade något lägre risk 
för död eller återinläggning vid 30 dagar [13] respekti-
ve ett år [14]. Uppföljningen var dock mer omfattande, 
med upprepade kontakter via sjuksköterska, läkeme-
delsgenomgång efter hemgång, tät monitorering av 
symtom och ett närsjukvårdsteam med möjlighet att 
besöka patienten inom 24 timmar vid tecken till för-
sämring. Studien inkluderade inte heller alla patien-

ter som vårdats för sepsis, utan endast patienter med 
beräknat hög risk för återinläggning eller död, samti-
digt som patienter med dokumenterade vårdbegräns-
ningar exkluderades helt.

Många av patienterna som drabbas av sepsis har 
komplexa tillstånd, och en betydande andel av de rap-
porterade problemen efter sepsis var relaterade till 
komorbiditeter, framför allt hjärt–kärlsjukdomar och 
lungsjukdomar [10]. Med utgångspunkt från Social-
styrelsens rapport »Återinskrivningar av multisjuka 
och sköra äldre« kan konstateras att de diagnoser som 

TABELL 1. Data kring demografi, komorbiditeter,  
infektionsfokus och vårdförlopp

Patienter vid liv som uppfyller kriterier (antal) 51

Ålder, median (variationsvidd) 77 (20–95)

Kön (K/M) 25/26

Vårdtid, median (variationsvidd) 8 (2–52)

Återinlagd inom 90 dagar 15 (29 %)

Avliden inom 90 dagar 5 (10 %)

Avliden eller återinlagd inom 90 dagar 16 (31 %)

Behandlingsbegränsningar 26 (51 %)

Intensivvårdad 5 (10 %)

Septisk chock 5 (10 %)

Intensivvård eller septisk chock 6 (12 %)

Komorbiditeter

Kardiovaskulära 21 (41 %)

Diabetes 11 (22 %)

KOL/astma/lungsjukdom 7 (14 %)

Cancer, aktuell eller tidigare 12 (24 %)

Demens/kognitiv nedsättning 13 (25 %)

Njursvikt 8 (16 %)

Neuromuskulär sjukdom/grav motorisk funktionsnedsättning 10 (20 %)

Immunsuppression 5 (10 %)

Psykiatrisk komorbiditet 6 (12 %)

Ingen komorbiditet 4 (8 %)

En eller fler komorbiditeter (av ovanstående) 47 (92 %)

Två eller fler komorbiditeter 32 (63 %)

Tre eller fler komorbiditeter 12 (24 %)

Infektionsfokus

Luftvägar 18 (35 %)

Urinvägar 18 (35 %)

Mjukdelar 2 (4 %)

Annat/Okänt 13 (25 %)

Uppföljning utanför PSV

Ingen 17 (33 %)

Primärvård 13 (25 %)

Specialistklinik 11 (22 %)

Ingen uppföljning men särskilt boende 10 (20 %)

»Oavsett sjukdomsgrad finns det 
väldigt lite data om effektiva inter
ventioner i efterförloppet till en 
 sepsisepisod ...« 
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oftast förklarar återinläggningar efter sepsis också or-
sakar återinläggningar hos sköra äldre, vilket sanno-
likt speglar en betydande överlappning mellan grup-
perna [15]. I denna bredare kontext framhålls vikten 
av att riskvärdera enskilda patienter, vilket sannolikt 
möjliggör ett effektivare utnyttjande av resurser, och 
även i sepsissammanhang argumenteras för en mer 
personcentrerad uppföljning [16].

Den oselekterade uppföljning som rekommende-
ras i PSV sepsis ges inget stöd av våra tidiga resultat. 
En uppenbar svaghet med vårt pilotprojekt är att det 
inkluderar ett begränsat antal patienter i förhållande 
till det totala antalet patienter som drabbas av sepsis. 
Samtidigt utgår det från implementeringen så som 
den är tänkt i vårdförloppet och belyser därför olika 
aspekter ur ett verklighetsförankrat perspektiv, sär-
skilt användningen av resurser som krävs oavsett om 
samtal faktiskt kan genomföras eller inte. 

Baserat på vårt pilotprojekt och bristen på övrigt 
vetenskapligt underlag anser vi att den rekommen-
dation om telefonuppföljning som beskrivs i PSV sep-
sis inte bör implementeras nationellt i sin nuvarande 
form och att rekommendationen antingen bör utgå 
helt eller formuleras om så att respektive vårdgivare 
själv har frihet att göra sin bedömning. Detta svarar 
bättre mot ambitionen i PSV sepsis – att vården ska 
vara evidensbaserad, jämlik och inte leda till mer-
arbete [3]. 

Det är viktigt att rekommendationer är evidens-
baserade och inte bygger endast på expertutlåtan-
den. Avsaknad av evidens innebär en ökad risk för att 
rekommendationer, riktlinjer och vårdprogram kan 
leda till suboptimal vård, ineffektivitet eller i värsta 
fall skada [17]. Förändringar i kunskapsläget är också 
av betydelse: en av fem rekommendationer kan vara 
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»Vår studie belyser ett centralt problem då de nya 
 nationella vårdförloppen ska omsättas i klinisk  sjuk   
vård. Det är inte alltid som kartan stämmer med 
verklig heten ...«

inaktuella redan efter tre år [18]. Vikten av väl under-
byggda och aktuella rekommendationer, både ur ett 
patientsäkerhetsperspektiv och ur ett resursperspek-
tiv, får inte underskattas när de som PSV är styrande 
och ska implementeras nationellt.

Den struktur som i dag finns på plats för att utvär-
dera PSV syftar till att utvärdera implementeringen i 
form av kvalitetsmått och processmått, men en tydlig 
process för att utvärdera och uppdatera rekommenda-
tionerna i PSV saknas.

Vår studie belyser ett centralt problem då de nya 
nationella vårdförloppen ska omsättas i klinisk sjuk-
vård. Det är inte alltid som kartan stämmer med verk-
ligheten, och det är då av största vikt att man har en 
snabb och effektiv process för att justera de rekom-
mendationer som inte håller måttet. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Magnus Brink är 
ledamot i NPO infektionssjukdomar, ingick i NAG sepsis och är 
ordförande i Regionalt processteam sepsis i Västra Götalands
regionen.
Citera som: Läkartidningen. 2023;120:23115
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ORIGINALSTUDIE

SUMMARY
Telephone follow-up as a part  
of the sepsis care process
In a pilot study of telephone followup as a part of 
the sepsis care process, no direct patient benefit 
could be demonstrated. A nurse with competency in 
infectious diseases called patients two to six weeks 
postdischarge after inpatient sepsis care to assess 
the need for further medical attention. Out of 51 eligible 
patients, only 21 telephone followups could be realized. 
Supporting recommendations could be given in nine 
cases, but no direct medical advice was given. The 
followup was resource intensive; for each supporting 
recommendation, time used was calculated to 279 
minutes. There is a lack of evidence for unselected 
followup after sepsis care, and the recommendation 
should be reworked. It is crucial that care processes 
are systematically evaluated, and there is need for a 
structure to revise the processes after implementation.


