1. SBU:s sammanfattning
och slutsatser

Bakgrund

I Sverige startades virdformen ”Avancerad hemsjukvéird” for drygt 20 ar
sedan i Ostergotland som ett alternativ till sjukhusvird. Den avancerade
hemsjukvirdens grundidé var att vid sidan av sjukhusvérd bereda patienter
och anhériga en valméjlighet som skulle medfora en f6rhojd vérdkvalitet
for alla parter. Det f6refoll naturligt att manga minniskor 6nskade fa
vara i sina hem med bibehillen integritet och nirhet till anhériga, i
synnerhet i svira sjukdomsskeden och vid livets slut. En enkit genom-
ford av Landstingsférbundet &r 1998 har ocksd visat att en stor majoritet
av de undersokta personerna skulle 6nska f3 sddan vard i hemmet.

Under de sista artiondena av 1900-talet har andelen ildre i befolkningen
okat allt mer och, eftersom sjukdomsrisken okar med ldern, didrmed
ocksé antalet sjuka. Dessutom har man genom skonsammare teknik
kunnat utfora fler tekniska och medicinska &tgirder dven i hégre &ldrar.
Landstingens ekonomi har blivit alltmer anstringd, vilket medfort att
antalet slutenvardsplatser dragits ner kraftigt. For att i viss mdn kompen-
sera for detta har hemsjukvérden byggts ut med syftet att den vardformen
skulle kunna ersitta och vara billigare 4n vard pd sjukhus.

I en sidan situation finns det risk for att den avancerade hemsjukvardens
ursprungliga syften, som frivillighet och vardkvalitet, kommer i skym-
undan. Patienterna riskerar att hinvisas till vird i hemmen utan att ha
fitt uttrycka sin vilja och utan att man forsikrat sig om att virden héller
tillricklig kvalitet. Anhériga kan kinna sig 6verbelastade och ridda.
Dessutom har man befarat att dven avancerad ldngtidsvard, sdsom vid
langt framskriden demenssjukdom och allmin élderssvaghet, alltmer
kan komma att féras ut till hemmen. Trycket pa anhoriga kan bli alltfor
hirt om vardinsatsen pd sd sitt utstricks till lainga perioder. Fér hem-
sjukvdrd krivs ocksa att patienten har ett eget och vil limpat hem samt
helst nigon anhérig som ir villig att hjilpa till. Den formodade varaktig-
heten har d& en avgorande betydelse.
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I Sverige har kvinnor en hog forvirvsfrekvens. Detta méste beaktas vid
planering av avancerad hemsjukvird liksom kénsrollsperspektivet. En
utbyggnad av hemsjukvérden kan annars resultera i att det stora ansvar
kvinnor har f6r omvardnad av nyfédda, barn och barnbarn i dnnu storre
utstrickning 4n i dag dven kommer att gilla den ildre generationens

behov.

Frigan om avancerad hemsjukvird och hemrehabilitering ir bittre eller
billigare 4n sjukhusvird ir dirfor av stor betydelse savil minskligt som
samhillsmissigt och ekonomiskt. Spridda litteraturrapporter har 4 ena
sidan talat f6r att hemsjukvard skulle vara billigare och & andra sidan att
det skulle vara dyrare 4n sjukhusvird. Milet med denna rapport ir att
ta reda pd vad som egentligen finns visat i den samlade vetenskapliga
licteraturen.

Rapporten handlar om avancerad hemsjukvard, ocksa kallad medicinskt
omfattande hemsjukvérd, som baseras pd en likarledd teamorganisation
utrustad for att ersitta vard pa sjukhus. Rapporten berér ocksa hem-
rehabilitering i en form som kan férkorta sjukhusvird och ersitta dag-
vérd. Hemrehabilitering kan dock fortsitta en period dven direfter och
ersitter dd nirmast rehabilitering i 6ppen vérd. Rapportens huvudfrige-
stillning har varit om sidan avancerad hemsjukvérd och hemrehabilite-
ring, enligt den vetenskapliga litteraturen, 4r bittre eller billigare 4n
sjukhusalternativen.

Metod

For att fi fram hemsjukvéirdens och hemrehabiliteringens omfattning
och kostnader i Sverige har en inventering i landet utférts under hésten
1998 av Spri pd uppdrag av SBU. Resultaten har jimf6rts med tidigare
liknande undersékningar.

Den vetenskapliga litteraturen om effekter och kostnader f6r hemsjuk-
vird har sokts i databaser (&r 1966-1999), genom kontroll av referens-
listor, bevakning av vetenskapliga konferenser samt handsékning av
relevanta tidskrifter. I flera fall har direkt kontakt etablerats med aktiva
forskare inom de olika omridena.
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Ett minimum for att ta med en studie i denna kunskapsoversikt har
varit att effekter och/eller kostnader av avancerad hemsjukvéird/hem-
rehabilitering jimforts med motsvarande for de konventionella vird-
alternativen. En indelning har sedan gjorts i tre kvalitetsklasser:

— Resultat av studier dir jimforelser gjorts mellan slumpvis utvalda
grupper har oftast inneburit hdgst bevisvirde.

— I andra hand, som medelhigt bevisvirde, har studier med kontroll-
grupper frin andra geografiska omréden accepterats, liksom sddana
ddr man gjort speciella anstringningar for att 6ka jaimforbarheten.

— Studier med &vriga typer av kontrollgrupper har bedomts ha Zigst
bevisviirde for rapportens fragestillningar eftersom sidana grupper ir
utvalda och dirmed egentligen inte vil jimforbara.

For kostnadsstudier har samma minimikrav tillimpats betriffande
kontrollgrupperna. Kvaliteten pd de ekonomiska berikningarna har
dessutom bedomts med en speciell poingskala och de bista studierna
har vigts in tyngre i slutsatserna.

De specialomriden som bevakats i rapporten ir:

Avancerad hemsjukvard

— Palliativ hemsjukvard
— Opvrig avancerad hemsjukvird

Hemrehabilitering

— Efter stroke
— Efter ortopedisk kirurgi.

Andra systematiska 6versiktsartiklar har ocksa eftersokts.

Slutsatserna som presenteras i sammanfattningen for varje specialomrade
av litteraturdversikten har graderats. Bevisgrund A innebir sikrare
vetenskapliga bevis @n B, som i sin tur ir sikrare in C.
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Resultat

Omfattning och kostnader

Inventeringen som genomf6rdes hosten 1998 av Spri pd uppdrag av SBU,
visade att det d fanns omkring so enheter i landet som bedrev avancerad
hemsjukvard. Arligen omhindertogs i denna virdform 10 0oo-12 000
patienter. Palliativ vérd i livets slutskede dominerade. Atminstone en
tredjedel av patienterna virdades dock for kroniska sjukdomar i tidigare
skeden. Medelvardtiden var s5 dagar. Patienternas dlder varierade frin
1-103 4r, 70 procent var dver 65 ar och 56 procent var kvinnor.

Enligt berikningar utifrdn 1998 ars kartliggning kunde man bereda
cirka 662 0oo virddygn pa ett &r inom denna vardform. Den totala
sjukvirdskostnaden for detta ir skattad till 580 miljoner kronor &r 1997.
Hemsjukvirden bygger pa att anhoriga gor frivilliga insatser. Dessa
ingdr inte i de hilsoeckonomiska studier som gjorts. Inte heller ingar
kostnaden f6r eventuella reservplatser pa sjukhus. Hirigenom sker en
underskattning av samhillets kostnader f6r hemsjukvird.

Eftersom 11,5 miljoner virddagar dgde rum i sluten vérd pé sjukhus
utgdr den avancerade hemsjukvirden cirka 5 procent av det totala antalet
vérddagar per dr. Det motsvarar i genomsnitt omkring 29 platser per
100 000 invdnare. Dir avancerad hemsjukvard 4r mest utbyggd i
Sverige i dag finns dubbelt s& ménga platser.

I hemrehabilitering omhindertogs ar 1998 cirka 5 0oo patienter till en
kostnad av omkring 44 miljoner kronor. Patienter som genomggtt
héftoperation eller stroke dominerade. Deras mediandlder var 8o &r,

67 procent var kvinnor och medelvirdtiden var 27 dagar. Med hem-
rehabilitering kunde man kanske frigora tva till sex virddagar pé sjuk-
hus per patient, dvs 10 000-30 000 virddagar per &r. Eftersom hem-
rehabilitering har liknande direkta kostnader som vird pa sjukhus utgér
det ingen egentlig besparing. Diremot bereds fler patienter i vér dldrande
befolkning majlighet till vird pé sjukhus t ex for hoftoperation eller
stroke, utan motsvarande dyrbart nytillskott av sjukhusplatser.
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Litteratursokningen

Litteratursdkningar gav vixlande utfall inom de olika imnesomridena.
Totalt sett beaktades 7 207 arbeten pa listor med titlar och korta samman-
fattningar. Minst tva personer i gruppen, oberoende av varandra, genom-
forde granskningen. Framfor allt bortsorterades artiklar som inte inneholl
uppgifter av betydelse for vara fragestillningar. Bland den stora mingden
vetenskapliga publikationer valdes 464 ut som potentiellt relevanta och
hela artiklarna inforskaffades. Efter granskning av dessa aterstod 95 f6r mer
ingdende analys. Bland dessa fanns alla studier som nu ingdr i rapporten.
Dessa ir i manga fall publicerade som en rad olika artiklar. Dessutom
ingick andra oversiktsartiklar samt ndgra studier som slutligen sorterades
bort for att de inte uppfyllde minimikraven kvalitetsmissigt.

Mycket f3 av de studier som uppfyllde kvalitetsnormerna ir svenska eller
nordiska. Detta ir ett observandum nir det giller att tillimpa fynden pa
véra forhdllanden. Dock finns, dtminstone inom palliativa virden, vird
efter hoftoperationer och hemrehabilitering efter stroke, svenska studier
och erfarenheter som kunnat tas i beaktande for slutsatserna.

Tabell 1.1 Antal vetenskapliga publikationer som ingdtt i olika stadier
av granskningsprocessen uppdelat pa de olika dmnesomrddena.

Kapitel Amnesomrade Forsta sokning  Bestdllda Mer ingdende
+ senare tillagg  artiklar  granskning

8 Avancerad hemsjukvard
8.1 — Palliativ hemsjukvard 5792 159 21
8.2 — Ovrig avancerad hemsjukvard
Akut geriatrik 531 71 9
Neurologi 33 33
Infusion 4 4
Lungsjukdomar 192 40 4
Vard av barn 181 38 10
9 Hemrehabilitering
9.1 — Efter stroke 204 89 29
9.2 — Efter ortopedisk kirurgi 270 30 20
Summa 7207 464 95
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Palliativ hemsjukvard

Nir det giller palliativ vird ingick till sist 21 studier dir 7 817 patienter
studerats. Studierna gillde relativt korta virdperioder i livets slutskede
och det ir rérande detta som foljande slutsatser dras.

Savil patienter som anhériga var enligt den vetenskapliga litteraturen
oftare tillfreds med vird i hemmet dn med sjukhusvard (bevisgrund A).
Betriffande symtomkontroll, funktionsférméga och upplevelse av

livskvalitet gav den avancerade hemsjukvirden likvirdiga resultat med
sjukhusvard (A).

Kostnadsberikningar av acceptabel kvalitet har gjorts i fem studier som
bedomts ha medelhdg till hog kvalitet pd genomférandet i 6vrigt. En
stor kontrollerad, icke-randomiserad studie visade ligre kostnader per
dag for hemsjukvard 4n f6r sjukhusvérd. I tre studier framkom ingen
statistiskt sikerstilld skillnad mellan de direkta sjukvirdskostnaderna for
vérdalternativen. Den fjirde, mindre studien, visade ligre kostnader for
hemsjukvard men det dr oklart om skillnaden var statistiske sikerstilld.

Kostnadsberikningarna ir alltsd osikra. Det finns dock vetenskapliga
bevis for att den palliativa hemsjukvarden ger mer néjda patienter och
anhoriga utan att forsimra virdkvaliteten i vrigt.

Ovrig avancerad hemsjukvard

Omradet akut geriatrik dr daligt definierat och studerat. Ett par studier
av ildre personer med blandade sjukdomar tydde pd att man kunde
minska antalet sjukhusdagar (bevisgrund B) utan kvalitetsforlust (B).
Huruvida detta medf6rde ligre kostnader 4r oklart.

Hemsjukvird vid svéra kroniska lungsjukdomar utmirks av att periodvis
kriva avancerade insatser och ersitter d vird pa sjukhus. I mellanperioder
behovs relativt f3 insatser. I fyra studier rérande 565 patienter fann man
att vardresultat i form av lungfunktion, livskvalitet och dodlighet 4r lik-
virdiga mellan virdformerna (B). Trots att man kunde reducera antalet
sjukhusdagar och akutbesok med hemsjukvirdsteamen (B) visade sig
inte kostnaderna vara ligre 4n for sjukhusbaserad vérd (C).

Hemsjukvard av barn ir utvirderad i ett par randomiserade studier av
hég kvalitet och nigra mindre studier med ligre kvalitet. Behandlings-
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resultaten var likvirdiga mellan virdformerna (B) men hemsjukvard
medforde hogre livskvalitet f6r det sjuka barnet (B) och dess forildrar
som ocksd var mer néjda (B). Frigan om hemsjukvérd f6r barn kunde
vara billigare dn sjukhusvérd har inte kunnat besvaras sikert med hjilp
av den vetenskapliga litteraturen.

Betriffande neurologiska sjukdomar saknas studier om effekten av
hemsjukvird. Inte heller 4r infusionsbehandling for idldre i hemmet
tillfredsstillande utvirderad.

Hemrehabilitering efter stroke och ortopedisk kirurgi

Hemrehabilitering efter stroke har utvirderats i sju studier med relativt
hégt bevisvirde. Totalt har 1 500 patienter deltagit. Rehabiliterings-
resultatet for patienterna var likvirdigt med det i den reguljira varden.
Séledes visade sig hemrehabilitering varken bittre eller simre nir det
gillde att paverka patientens formdaga att klara sig sjilv eller att dteruppta
sociala aktiviteter (bevisgrund A). Depression, stress och nedsatt livs-
kvalitet var vanligt hos patienter och anhériga, varken mer eller mindre
vid hemrehabilitering 4n vid andra rehabiliteringsformer (A). Tillfreds-
stillelsen med varden var ocksa likvirdig (A). Betriffande kostnader
visade sig hemrehabilitering vid stroke billigare in regelbunden dagvérd
under motsvarande tid, mycket beroende pé stora utgifter for dagvards-
patienternas transporter och heldagsbehandlingar flera ginger per vecka
(B). Nir diremot hemrehabilitering jimférdes med konventionell vard,
bestdende av sjukhusvird, dagvird, ppenvirdsbessk och kombinationer
av detta alltefter behov, var kostnaderna ungefir desamma trots att sjuk-
hustiden kunde reduceras (B).

Hemsjukvérd med rehabilitering efter ortopediska ingrepp ir studerad i
tio studier som uppfyllde minimikraven pd kvalitet. De innefattade 2
300 patienter. Effekten av hemsjukvard betriffande patientens symtom,
livskvalitet och dodlighet var likvirdig den vid sjukhusvird (B) och det
var ocksé graden av tillfredsstillelse hos patienterna (B). Vardtiderna pa
sjukhus har kunnat férkortas med sddana insatser (B). I dag dr dock
virdtiderna pa sjukhus s3 korta att tidigare studiers relevans ir tveksam.
Kostnadsjimférelserna dr osikra men tyder inte pa att man vinner eko-
nomiskt p& hemsjukvird och rehabilitering i detta sammanhang.
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Slutsatser

U Avancerad hemsjukvérd kan fungera mycket vil och i enlighet med
méngas idealbild av minskligt virdig vard for savil barn som for vuxna
personer 1 livets slutskede. Detta kriver valfrihet och en god och effektiv
vérdorganisation med littillgingliga sjukhusplatser.

U Alla undersokningar som sammanstillts i denna rapport giller vard
under kortare tidsperioder. Vid palliativ vird och sjukvard f6r barn ir savil
patienter som anhéoriga mer néjda med hemsjukvérd in med vérd pd sjuk-
hus. Fér 6vrigt uppnaddes likvirdiga resultat. Det finns inga sikra hall-
punkter for att hemsjukvard skulle medfora vare sig hogre eller ligre totala
kostnader in andra vardalternativ. Valfrihet och kvalitet bér dirfor vara de
styrande faktorerna vid planering av avancerad hemsjukvérd i nuliget.

O Hemrehabilitering efter stroke och ortopedisk kirurgi ger likvirdiga
resultat som alternativa rehabiliteringsformer och sannolike till jimfor-
bara kostnader. Aven hir bor siledes valfrihet och lokala forhillanden

kunna vara avgérande fér hur man bist organiserar denna vird.

Behov av fortsatt forskning

Eftersom det finns fi studier rérande svenska och nordiska férhillanden
dr sidana angeligna. Sociala och kulturella skillnader kan gora att
utlindska studiers resultat inte sikert ir tillimpbara hir. Bakgrunds-
materialet 4r dock relativt omfattande nir det giller effekter av avancerad
hemsjukvard i livets slutskede och dven for hemrehabilitering av stroke.
Nigot om svenska erfarenheter finns ocksd publicerat inom dessa omraden.

Fér ovriga sjukdoms- och patientgrupper ir effekten av avancerad hem-
sjukvird under dagens svenska férhallanden déligt kind och behovet av
vilgjorda studier sirskilt stort. Inte minst giller det om man 6verviger
sadan vard for lingre perioder. Detta ir inte alls studerat vare sig
betriffande effekter eller kostnader. Kostnadsuppgifterna ir éverhuvud
taget osikra och behover undersokas med pélitlig metodik och for
svenska forhallanden.

Nya, vil utvirderade metoder att mita patienternas och de anhorigas
upplevelse av vérdkvalitet och livssituation mdste utnyttjas i forskningen.
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Man méste ocksd utveckla och tillimpa metoder att viga in anhdrigas
insatser i berikning av positiva/negativa effekter samt virdera kostnaden
for informell vard.

Vid rehabilitering av stroke behovs i forsta hand studier for att prova ut
metoder att komma 4t de mycket vanliga problemen med depression
och sinkt livskvalitet hos patienter och anhériga.

Utvirdering av avancerad hemsjukvard och hemrehabilitering i vardagen
ir ocksd angeligen. I de vetenskapliga studierna har man i regel jimfort
nyetablerad verksamhet med rutinmissig, sjukhusbaserad vard. En viktig
friga dr om effekterna forsimras nir den nya verksamheten blir rutin-
missig och entusiasmen avtar eller om de rentav forbittras allt eftersom
erfarenheten tilltar.
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2. Inledning

Traditionellt har Sverige haft en omfattande sluten vrd med minga
slutenvérdsplatser pd akutsjukhus, mentalsjukhus och tidigare dven pa
langvardsenheter. Den forsta organiserade verksamheten som kunde
erbjuda hemsjukvird dagtid startade 1962 i Linkoping. For att ocksé
mojliggéra hemsjukvérd f6r inneliggande patienter i behov av hjilp
kvillstid och nattetid tillkom den forsta lasarettsanslutna hemsjukvarden,
LAH, med dygnet-runt vird i Motala 1977. Tanken var att erbjuda
mojlighet att fi virdas i hemmet som ett alternativ till sjukhusvird.
Initialt rekryterades nistan samtliga LAH-patienter frin lingvards-
enheter, men redan efter ndgra ar remitterades majoriteten av patien-
terna frin sjukhusens akutkliniker.

Till en bérjan var tanken séledes att erbjuda ett alternativ till annars
nédvindig sjukhusvard, for att 6ka valméjligheten och dirmed forbittra
kvaliteten p& virden. Under 80- och 9o-talet nir tillvixttakten i sjuk-
virdens ekonomi minskade, blev ekonomiska aspekter pa sluten vard
respektive hemsjukvard viktiga argument. Ar 1980 hade man i Sverige
cirka 115 0oo slutenvérdsplatser. Sedan dess har utvecklingen gtt mot
kortare vardtider och firre vardplatser. I dag ir virdplatsantalet cirka
35 000, vilket innebir att trycket ir stort for att f& fram alternativ
vard i form av hemsjukvard och hemrehabilitering.

En bidragande orsak till utvecklingen var ADEL-reformen. Begreppet
“medicinskt firdigbehandlad patient” gjorde att allt stérre behov fanns
for ate hitta vardalternativ for patienter som var svért sjuka, men dir
organspecifik eller annan specifik behandling inte lingre kunde erbjudas
pa sjukhus.

I takt med att hemsjukvarden har byggts ut har man hivdat att virden
ir bittre, dvs att patient och anhérig foredrar denna typ av vird, att
man fir hogre kvalitet i form av god symtomkontroll och att virden
dessutom ir billigare 4n motsvarande vird pé sjukhus. Det dr emellertid
oklart vad dessa dsikter grundar sig pa, eftersom man inte kunnat hin-
visa till invindningsfria studier. Med tanke pd att hemsjukvirden och
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hemrehabiliteringen fortfarande byggs ut i rask take, finns det anledning
att gora en systematisk, genomgéng av den vetenskapliga dokumentation
som finns om avancerad hemsjukvird och hemrehabilitering som
alternativ till annars nédvindig sluten vérd.

Begreppen avancerad hemsjukvard och hemrehabilitering 4r inte enhet-
ligt definierade och eftersom svensk hemsjukvérd skiljer sig i manga
avseenden frin utlindska férhillanden, som beskrivs i denna rapport,
inkluderar rapporten ocksa en dversikt 6ver svensk hemsjukvérd och
hemrehabilitering. Dessa data grundar sig huvudsakligen pé en enkit av
Spri, pé uppdrag av SBU, som gjorts bland hemsjukvérdsenheter, for

detta indamal.

Denna rapport analyserar siledes dels avancerad hemsjukvard, dels
hemrehabilitering. Nir det giller avancerad hemsjukvird har syftet varit
att bedéma om det finns vetenskapligt beligg for att avancerad hem-
sjukvird som ersitter sluten sjukhusvard ir

1. bittre 4n sluten vird med avseende pd
— Symtomkontroll
— Psykosocialt stod
— Patientens tillfredsstillelse med virden
— Anhéorigas tillfredsstillelse med virden
— Personalens tillfredsstillelse med virden

2. billigare 4n sluten vérd

Syftet har ocks3 varit att ta stillning till i vilken mén statistiskt pévisade
skillnader dven har en praktisk klinisk betydelse. I studier dir graden av
symtomkontroll samt kostnaderna varit likvirdiga, har patienternas och
anhorigas preferenser betonats.

Den dominerande och mest renodlade gruppen inom den avancerade
hemsjukvarden utgdrs av patienter i palliativt skede, dvs patienter med
obotbar sjukdom, ofta cancer, i slutskedet. Denna stora grupp diskuteras
dirfor separat. Ovriga sjukdomar av mer kronisk karakeir (lungsjuk-
domar, neurologiska sjukdomar) samt 6vriga patientgrupper i hem-
sjukvard behandlas i ett sirskilt kapitel, eftersom insatserna hir delvis
skiljer sig frén den palliativa hemsjukvirden. T ex kan patienter med
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kronisk lungsjukdom vid férsimring behova intensiva insatser under
1—2 veckor och direfter kanske nya insatser behovs forst efter nigon
mdnad, medan patienterna i livets slutskede regelmissigt behover allt
fler insatser under vardtiden.

Rapporten behandlar ocksd hemrehabilitering i en form som kan for-
korta sjukhusvard och ersitta dagvird. Hemrehabilitering kan dock
fortsitta en period dven direfter och ersitter dd nirmast rehabilitering i
form av 6ppenvardsbesok.

Hemrehabilitering har i rapporten delats upp i tva avsnitt, nimligen:
Hemrehabilitering efter stroke och Hemrehabilitering efter ortopedisk
kirurgi. Huvudfrigestillningen har varit om sidan hemrehabilitering,
enligt den vetenskapliga litteraturen, ir bittre eller billigare 4n sjukhus-
alternativen.

Med bittre avses i detta sammanhang ett bittre slutresultat sdsom att
patienten littare skulle klara av aktiviteter i det dagliga livet, fi en hogre
livskvalitet eller vara mer tillfreds med virdinsatserna. Aven anhoriga
kunde tinkas bli mer nojda, fi en hogre livskvalitet eller mindre stress,
om hemrehabilitering var en bittre virdform ur deras aspekt.

Med billigare avses att hemrehabilitering totalt sett for en patient skulle
medféra ligre kostnader 4n motsvarande sjukhusbaserade alternativ.
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3. Hemsjukvard i Sverige
— Omfattning och kostnader

Definition

I Sverige idr det numera vedertaget att skilja mellan basal hemsjukvard
och avancerad hemsjukvérd, vilket behandlas i denna rapport [3]. En
alternativ beteckning f6r avancerad hemsjukvérd 4r "medicinskt om-
fattande hemsjukvard” [1]. I ménga fall har den avancerade hemsjuk-
véirden sjukhus som bas, i andra fall utgir den frin primirvarden. I
enstaka fall ir den avancerade hemsjukvérden helt i kommunens regi.
Organisationsformen ir inte avgérande, huvudsaken 4r att man kan
leva upp till de krav som stills pa avancerad hemsjukvard (Tabell 3.1).
Ett viktigt krav 4r tillgingen pa en vardplats, for planerad avlastning,
vid tillfillig svike eller nir patienten eller familjen onskar sluten vard de
sista dagarna. Den sjukhusanslutna hemsjukvarden har oftast egna vérd-
platser som kan utnyttjas for detta indamal. Den primirvérdsanslutna
hemsjukvérden kan l6sa detta behov av akut tillging till vardplatser
genom avtal med aktuella sjukhus. Den avancerade hemsjukvarden stér
for sjukvardsinsatserna, medan kommunens hemtjinst vid behov kan
hjilpa till med hygien, matlagning m m.

Inom den avancerade hemsjukvirden dominerar cancervard i livets slut-
skede, men dven andra patientgrupper omhindertas som t ex de med
svdr kronisk obstruktiv lungsjukdom. Hir kan varden vara lite annor-
lunda organiserad. Patienten kan ha relativt sporadisk kontakt med
lakare trots sin svara sjukdom. Avancerade medicinska hemsjukvards-
insater behovs sillan kontinuerligt, men akut och desto mer intensivt
vid forsimringsperioder. En omfattande organisation kan dirfor krivas
for att dessa patienter ska kunna erbjudas vard i hemmet [2,5].
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Tabell 3.1 Definition pd Avancerad hemsjukvard som anvénds i denna rapport.

— ersitter institutionell vard

— lakarledd

— teambaserad

— dygnet runt

— kvalificerad medicinsk teknologi
— sjukhussang tillganglig

— stort upptagningsomrade

— huvudsakligen palliativ vard

Inventering

Till underlag for att faststilla omfattningen av avancerad sjukvérd i
hemmet och sjukvirdshuvudminnens kostnader f6r att driva verksam-
heten i Sverige, finns det en kartliggning av Spri frin 1998 att utgd frin
[4]. Ovanstdende kartliggning visade att det fanns 49 enheter som upp-
fyllde kriterierna for avancerad hemsjukvérd och att detaljerade uppgif-
ter finns for 43 enheter. Aven om kriterierna har foljts, finns viss osiker-
het. I samtliga virdenheter ingick likare och sjukskéterska i vardlaget.
Likarna gjorde ocksd hembesok bide dag- och nattetid. And3 ir sikert
patienterna, verksamheten och organisationen relativt olika mellan de
inventerade enheterna, vilket gor jimforelser av personalbemanning och
kostnader svira.
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Figur 3.1 Kumulativ 6kning i procent av nystartade enheter fér avancerad
hemsjukvard [4].

Fér att bestimma volymen pé verksamheten har vi anvint 1997 som
basir. Vid de kinda hemsjukvérdsenheterna skrev man i genomsnitt in
230 patienter under aret. Medelvardtiden var s5,2 dagar (intervall s—98
dagar). Det innebir att det genomsnittliga antalet virddagar per enhet
var 12 696. Vi har uppskattat att det totalt inom den avancerade hem-
sjukvirden under 1997 producerades 622 0oo virddagar. Det kan jim-
foras med de 11,5 miljoner virddagar som producerades totalt i sluten
vird under 1996. Den avancerade hemsjukvarden motsvarar siledes
cirka 5 procent av alla virddagar i landet. En patientinventering gjordes
for ett dygn (1998-10-01). Vid 40 enheter fanns det da 1 432 patienter
inskrivna i avancerad hemsjukvird. Om vi dven tar med bortfallet i
undersokningen, blir antalet enheter i landet 49, och vi kan rikna upp
siffran for antalet virdade patienter under inventeringsdygnet till 1 754.
En verksamhetsenkit rérande 1997 visar att det virdades 33,7 patienter
per dygn i genomsnitt. Multiplicerad med det totala antalet enheter far
vi 1 651 patienter per dygn i genomsnitt. Siffran frin inventeringsdygnet
bor bli ndgot hégre med tanke pa ett lidgre antal patienter i hemsjuk-
vird under vissa perioder. Med hjilp av dessa tvd uppgifter skattar vi

KAPITEL 3 « HEMSJUKVARD | SVERIGE — OMFATTNING OCH KOSTNADER

Ar



28

antalet patienter till 1 700. Vid ett hundraprocentigt utnyttjande av
antalet tillgingliga platser 4r antalet vardplatser i genomsnitt per 100 000
invanare cirka 19. Om belidggningen i praktiken ir 8o procent ir antalet
platser f6r avancerad hemsjukvérd per 100 0oo invénare cirka 24. I de
sjukvirdsomriden som har den mest utbyggda hemsjukvarden ir
kapaciteten i dag omkring 60 platser per 100 000 invinare (personlig
kommunikation Carl-Johan Fiirst).

Konsfordelningen var relativt jaimn, 56 procent kvinnor och 44 procent
min. Aldern varierade frin under 1 &r (barn-LAH) till 103 4r, En tredje-
del var under 65 &r, medan 55 procent var mellan 65 och 84 ar. Av dessa
bodde 94 procent i eget hem. Endast 55 procent bodde i hushall med
make/maka/férilder eller barn, medan 42 procent bodde ensamma. Av
dessa hade majoriteten nirstiende pé orten, for stdd och hjilp.

Inriktningen varierade fran enhet till enhet. De tvd huvudorsakerna till

sjukvird i hemmet var palliativ vérd i livets slutskede (44 procent av de

studerade patienterna) samt insatser vid kronisk sjukdom f6r att undvika
intagning till sjukhus (34 procent). Ovriga orsaker var tidig utskrivning
efter vird pd sjukhus, tillfillig intensiv behandling, t ex akut forsimring
av invalidiserande lungsjukdom eller annan orsak.

Tumérsjukdom var den vanligaste huvuddiagnosen, 59 procent i snitt,
foljt av cirkulationssjukdom (12 procent) och sjukdom i andningsorgan
(6 procent). Aven hir var variationen stor. Enstaka enheter virdade
nistan enbart déende patienter med cancer (mer 4n 9o procent av
patienterna), medan andra enheter hade lagt tyngdpunkten pd andra
symtomgivande sjukdomar, dir malet var att undvika intagning pa
sjukhus genom medicinsk behandling i hemmet.

Insatserna varierade ocksé beroende pa inriktning. Under inventerings-
veckan var 87 procent av patienterna foremél for aktiva medicinska
insatser. Dominerande insatser var blodprovstagning, likemedelsdose-
ring och justering, injektionsgivning och siromliggning. Aven insatser
sisom blodtransfusion i hemmet, syrgasbehandling, respiratorbehand-
ling och smirtbehandling med spinal teknik, dvs tillfrsel av morfinpre-
parat direkt in i ryggmirgskanalen med hjilp av kateter férekom.
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En huvudfraga i enkitstudien var huruvida avancerad hemsjukvard
ersatte sluten vard fullt ut, eller i vilken grad den utgjorde ett viktigt
komplement. P4 frigan dir personal ombads bedoma trolig alternativ
virdform om avancerad hemsjukvérd inte hade kunnat erbjudas,
bedémdes 38 procent av patienterna som méjliga att virda i hemmet
med hjilp av insatser frin anhoriga, medan 62 procent hade behévt
ndgon form av institutionell vird. P4 enheter som specialiserat sig pa
palliativ vird i livets slutskede, t ex LAH i Norrképing, var andelen
som hade behdvt institutionell vird 8o procent under inventerings-
veckan. I denna verksamhet skrivs patienterna in vanligen under de
sista 1—2 manaderna av livet, majoriteten har spridd cancersjukdom och
insatserna ir dirfor relativt omfattande. A andra sidan ir inte heller
behovet av sjukhusvérd ett absolut begrepp, en del patienter som ir
inneliggande i dag skulle med bibehéllen vérdkvalitet kunna virdas i
hemmet av anhériga om tillging till sjukhusplats saknats.

Sjukvardshuvudmannens kostnader for hemsjukvarden

I Spriundersékningen finns uppgifter om kostnader f6r driften frén 30
av de enheter som bedriver avancerad hemsjukvard. Insatserna under
1997 i form av hembesok, telefonkontakter liksom bemanning skiljer
sig mycket dt mellan dessa, vilket bidrar till att kostnaderna per virddag
varierade kraftigt mellan de olika enheterna. Den genomsnittliga
kostnaden per virddag var 717 kronor (intervall 151-1 700). Median-
kostnaden 694 kronor skilde sig méttligt frin genomsnittskostnaden.

I den rapporterade kostnaden ingir ej sociala avgifter som torde oka
medelvirddagskostnaden med cirka 30 procent.

Den totala kostnaden for att driva 49 enheter med avancerad hemsjuk-
vérd under 1997 har skattats till cirka 445 miljoner kronor genom att
multiplicera antalet producerade dagar med medelvirddagskostnaden.
Nir hinsyn tagits till kostnader for sociala avgifter m m blir kostnaden
cirka 580 miljoner kronor per ar. Det startade en ny enhet under 1997
och det tillkom ytterligare minst fyra enheter under 1998. Den totala
landstingskostnaden fér hilso- och sjukvérd i Sverige var 128 ooo miljoner
kronor (1996 &rs siffror frin SCB).
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Enligt undersokningen finansierades avancerad hemsjukvérd i huvudsak
av respektive landsting. Fem enheter i Goteborg samt ett sjukvirdsteam
i Uppsala och Sigtuna finansierades av kommunen. En vérdcentral
erholl 20 procent av anslaget frin staten.

Inte mindre dn 33 enheter finansierade verksamheten helt via anslag.
Prestationsersittning i olika former fanns vid nigra stillen och vid fyra
enheter baserades ersittning pd antalet presterade virddagar. En enhet
ersattes efter antalet gjorda hembesok. Sirskilda abonnemangsavtal
fanns for tvd enheter.
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4. Hemrehabilitering i Sverige
— Omfattning och kostnader

Inventering

Hemrehabilitering har tillkommit som ett alternativ till rehabilitering i
sluten vard och i viss man dagvard. Patienter som genomgatt hoftopera-
tioner eller haft stroke dominerar. Det har ocks3 visats att slutenvirds-
tiden kan minskas med aktiva hemrehabiliteringsteam [4,5,7]. Hem-
rehabilitering fortsitter dock dven sedan slutenvérdstiden normalt skulle
ha upphort och ersitter dd nirmast dagvérd eller polikliniska atgirder.
Hemrehabilitering kan dirfor sigas utgora ett alternativ till sluten vard
bara under en del av sjukdomsforloppet.

Tvé inventeringar har gjorts av forekomsten av hemrehabilitering i
Sverige. Den forsta gjordes av Appelros viren 1997 [1] och den andra
har nu gjorts av Spri f6r denna SBU-rapport, ett och ett halvt &r senare,
i oktober 1998 [3].

Samma definition av hemrehabilitering har anvints i bdda under-
sokningarna:

”Likarledd teamverksamhet med inriktning pd rehabilitering. Behand-
lingen sker i patientens hem. Sjukgymnast och/eller arbetsterapeut ska
finnas med. Andra personalkategorier kan ingd”. Detta later sig dock inte
lika Ldtt avgrinsas i praktiken och hur man 4n sitter grinsen representerar
hemrehabilitering verksamheter med mycket olika inneh8ll. Dirmed blir
jimforelser mellan enheternas resultat, férindring 6ver tid och resurs-
forbrukning inte rittvisande.

Négra enheter har ocks godkints vid forsta inventeringen men bedémdes
inte uppfylla kriterierna vid den andra. Enligt de mycket osikra mit-
ningarna har ndgon 6kning av antalet enheter inte dgt rum de senaste
dren, snarare kan en viss minskning ha skett. Ett antal smd enheter har
upphort och vissa tidsbegrinsade projekt har lagts ner. Slutligen har viss
verksamhet avslutats i samband med storre omorganisationer i sjukvarden.
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I den férsta inventeringen hade 36 enheter sammantaget 533 hem-
rehabiliteringsplatser. Med en genomsnittlig medelvardtid pd 27 dagar
enligt inventeringen 1998 skulle 199 patienter kunna virdas per enhet
och ar. Tolv svarande rehabiliteringsverksamheter 1998 hade virdat 1 286
patienter pa ett dr eller 155 per enhet. En lig skattning av antalet patien-
ter per enhet och ar antas di vara 150 och en hég 200 patienter. Frigan
hur ménga enheter som verkligen finns aterstar. I Appelros undersskning
var det 44 enheter vilket fir utgora en hog skattning av antalet. Ligsta
mdjliga blir de 21 enheter som svarat och uppfyllt kriterierna vid senaste
undersokningen. Totalantalet hemrehabiliterade patienter i landet f6r-
modas ligga kring nedan presenterade virden. Kanske kan det rora sig
om § 00O patienter per ar.

Antal enheter i landet Patienter/ar/enhet
Hog skattning Lag skattning
200 150
44 enheter 8 800 6 600
21 enheter 4200 2100

De flesta enheterna for hemrehabilitering 4r knutna till lasarettsansluten
hemsjukvard, till slutenvérdsavdelning eller dagrehabilitering. Det finns
ocksa ndgra som organiseras av primirvarden. Vissa har specialiserat sig
enbart pd rehabilitering av stroke och andra pa opererade hofter. De
flesta har dock blandade grupper med de tvd nimnda diagnosgrupperna
som dominerande inslag. Patienternas medianélder var 80 ar vid senaste
mittillfillet, 67 procent var kvinnor och 33 procent min. Mer 4n hilf-
ten av patienterna fir hemrehabilitering i samband med tidig utskriv-
ning frin sjukhus men en fjirdedel frimst for att hélla funktionen uppe
och dirmed f6rebygga intagning pd institution. Det visade sig vid
inventeringen att personalen bedomde att de undersokta patienterna
skulle kunna stanna i sina hem i mer 4n hilften av fallen dven om hem-
rehabilitering inte funnits. Mindre 4n en tredjedel skulle dd ha behovt
institutionsvard.
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Kostnader

Personaltitheten varierar kraftigt mellan enheterna vilket sikert
dtminstone delvis forklaras av olikheter i virdinnehall, beliggning, vard-
tider och organisation. Detta fynd gjordes i bdda inventeringarna. S&
hade t ex en av de storsta enheterna tio patienter per rehabiliteringss-
specialist, ndgra hade fem och andra tva dll tre. Dirmed blir naturligtvis
ocksd kostnaderna olika till vilket skillnader i lokalhyror ocksa kan
bidra. Emellertid var det endast fyra verksamheter som hade en sidan
redovisning att man kunde f2 fram kostnader f6r hemrehabilitering per
patient under ett ar. Nir hinsyn tagits till sociala avgifter m m lag
kostnaderna f6r tre av enheterna kring 7 000—8 ooo kronor medan den
fjirde uppgav omkring 14 0ooo kronor. Som jimforelse kan anges att
mediankostnaden for hemrehabiliteringsteamet i en studie pd Huddinge
sjukhus 1ag omkring 12 0oo kronor per patient [6]. I Virmland beriknade
man motsvarande kostnader till 6 ooo kronor [2]. Med utgdngspunkt
frén dessa siffror kan medelkostnader per patient bedémas vara cirka
8 800 kronor. Med det tidigare uppskattade antalet om 5 0oo patienter
per &r skulle den direkta totalkostnaden for hemrehabiliteringsverksam-
heten ligga pd omkring 44 miljoner kr.

Verksamheten finansieras av landstingen. Ersittning via anslag 4r helt
dominerande. Endast en enhet uppger att man anvinder sig av en
kombination av anslag och prestationsersittning.
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5. Svara fragor i hemsjukvard

Svarigheter och majligheter i avancerad hemsjukvard

Milet for den avancerade hemsjukvirden ir att ge den sjuka minniskan
och de anhériga forutsittningar f6r god vird med hog livskvalitet.
Patient och anhdriga ir tillsammans en enhet f6r vilken virdpersonalens
forhéllningssitt har stor betydelse. Etik handlar om hela livet och hur vi
hanterar det. Vir livssyn grundas pa olika virderingar. Etikens uppgift
dr att visa vilka virderingar som ligger bakom och styr arbetet. ”Att inte
skada, att géra gott, att respektera autonomi och integritet och att vara
ritevis” dr viktiga etiska principer inom hela hilso- och sjukvirden och
inte minst inom hemsjukvarden. Dessa enkla regler kan tyckas vaga
men ger god vigledning.

Etiken ska hjilpa oss sdvil i de stora frigorna som i virdens vardag. Dir
dr det attityder, relationer, bemétanden, svira besked, praktiska detaljer
och god kommunikation som blir de viktiga och avgérande frigorna.
All vérd — inte minst avancerad hemsjukvard — behover bred medicinsk
kompetens, insikt och firdighet, men ocksd kunskap om och kiinsla f6r
etik. ”Du visar din etik i din moral” [1].

I dag sker cirka 20 procent av dédsfallen i hemmet, dirav en okidnd
andel i hemsjukvard. Motsvarande siffra inom akutsjukvérden ir cirka
40 procent och i kommunernas sirskilda boenden cirka 30 procent
[3]. Att virda dSende personer i livets slutskede dr kanske den allra
svaraste uppgift man kan stillas infér inom hemsjukvard. Dédsprocessen
i det egna hemmet kan ocksé medféra en tung borda f6r de anhériga.
De méste kunna rikna med insatser under hela dygnet av professionell
personal, for stéd och hjilp vid de fysiska, psykiska, sociala och existen-
tiella problem som uppstdr. Men avancerad hemsjukvard innebir dven
mojligheter till oberoende, frihet och god livskvalitet inom sjukdomens
granser och infor déden.
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Manniskors asikter om hemsjukvard

I Landstingstorbundets slutrapport "Hemsjukvard — en annan dimension
i virden”, 1998, betonas minniskans ritt att i 6kad utstrickning vilja
véardalternativ [3]. Den avancerade hemsjukvarden — dvs den som
ersitter sjukhusvird — benimns i rapporten “medicinskt omfattande
hemsjukvird”. En enkit om eventuell hemsjukvérd vid obotlig sjukdom
som skickades till 1 200 slumpvis utvalda personer i dldrarna 25—74 &r
besvarades av 78 procent. Hela 79 procent av dessa 6nskade fa vird i
hemmet vid obotlig och virdkrivande sjukdom. De faktorer som man
ansdg mest betydelsefulla vid val av hemsjukvérd var 16fte om sjukhus-
plats vid behov, och tillging till erfaren likare. Cirka 85 procent var
positiva till hemsjukvard dven f6r de allra nirmaste som man bor ihop
med (barn, make/maka, sambo). Nigot firre, 65 procent, ansdg hem-
sjukvird som det bista alternativet dven for en drabbad férilder.

A andra sidan kan anhériga kinna sig pressade att delta i en vird som de
dr ridda for att inte orka med vare sig fysiske eller psykiskt. Sidana far-
hagor har framf6rts av SBU:s lekmannardd och dven av olika pensionirs-
foreningar. Vidare har svil min som kvinnor en hog forvirvsfrekvens i
Sverige vilket gor det sirskilt svirt med virdnadsansvar for forildra-
generationen. Naturligtvis blir effekten for anhoriga i verkligheten
beroende pa hur lang tid vardinsatsen giller och hur mycket och hur bra
hjilp och stod de fir av hemsjukvirdsteam, hemtjinst och egna nitverk.

Frivillighet

Frivillighet innebir att kunna vilja vardalternativ, t ex hemsjukvérd
istillet for institutionsvard. Det dr en grundliggande rittighet, speciellt
om det giller vard i livets slutskede. Men det kan vara svért att avgora vad
som viger tyngst: patientens behov och énskemdl, eller de anhérigas.
Betydelsen av materiella forhallanden, minskliga relationer och perso-
nalens synpunkter kan behéva vigas in. I dagens lige 4r det dessutom
risk for att “medicinskt firdigbehandlade” snabbt pressas ut i hemsjuk-
vérd och att det dr oklart om det egentligen varit med eller mot deras vilja.

Vard i hemmet bér ges om patienten onskar det och anhériga stiller
upp. Den sjukes behov av att f vara i sitt eget hem viger mycket tungt

AVANCERAD HEMSJUKVARD OCH HEMREHABILITERING



i livets slutskede. Nirstdende, som fir adekvat hjilp att orka virda, har
da moijligheter att ge dmhet och omsorg, innan det ir f6r sent. Det blir
mojligt att bearbeta den egna sorgen medan den person som ir sjuk
dnnu lever och bada parter fir tid pa sig att f6rstd det som sker.

Aven inom frivillighetens ram maste alltid mojligheten finnas att slippa
vird i hemmet, sdvil ur patientens som ur de anhérigas synvinkel. Det idr
dirfor som det 4r s& viktigt ate det finns tillging till singplats pa institu-
tion. Den vissheten ir enligt védr erfarenhet och 4ven enligt den nimnda
enkiten den frimsta forutsittningen f6r den avancerade hemsjukvarden.

Om patienten séledes ska kunna fi god vird hemma maéste patienten
sjilv onska detta. Familjen méste vilja ge virden och ansvarig likare ska
kinna sig vertygad om att hemsjukvard ir ritt och limplig for patient
och anhériga samt med tanke pd tillgingen pa resurser.

Patientens lidande - trygghet och trost

Det innebir forluster och ett beroende som kan féda svéra kinslor att vara
sjuk — ocksd i det egna hemmet. Patienten kan dessutom pligas av olika
och ibland intensiva symtom sdsom smirta. Det finns sdledes en fysisk, en
emotionell och en social forklaring till lidande som dessutom kan ha en
existentiell bakgrund. Enligt tongivande filosofer sisom Kirkegaard, Sartre
och Heidegger finns det fyra dterkommande tema som utmanar minn-

niskans existens. Dessa dr doden, friheten, ensamheten och meningslds-
heten. Dessa utmaningar ir synnerligen pétagliga i livets slutskede.

For att trosta och lindra patientens lidande i olika avseenden behévs
flera olika komponenter i virdinsatserna. Nir kontrollen av symtom ir
dilig uppstdr medicinska problem, t ex av smirta, forvirring, andnod,
illamdende, sir och infektion som i sin tur leder till etiska problem. Vird
i hemmet stiller stora krav pd tillging till adekvat kompetens, ocksd for
hégteknologiska atgirder, och medicinering. Dirfor 4r det inte heller
etiskt forsvarbart att erbjuda avancerad hemsjukvird om man saknar
adekvat medicinsk kompetens, personal och tidsresurser for denna vérd.

I livets slutskede ir det ldtt atc bdde 6ver- och underbehandla. Man
miste alltid friga sig: ”Vad vill patienten?” Nir kontrollen av symtom
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ir dalig uppstdr nya medicinska- och omvardnadsbehov vilket i sin tur
kan leda till nya etiska frigestillningar. Det krivs kunskap och f6rmaga
att balansera for- och nackdelar nir svar smirta, stark oro och angest
ska dimpas.

Patient och anhériga méste vidare kunna kinna sig trygga med att véird-
laget ir tillgingligt dygnet runt och att besked och léften som ges verk-
ligen uppfylls. Pélidighet och tillginglighet 4r av néden. I situationer
dir allt anda tycks patient eller anhériga alltfor svirt méste det gd att
utan krangel snabbt fi in patienten i sluten vard.

Det krivs vidare inlevelse och formaga att hantera de egna kinslorna s
att man kan hjilpa patient och anhériga att slippa fram oro, livs-
erfarenheter, ridsla f6r doden och en uppgorelse med livet.

Anhorigas situation

Att vara virdande anhorig kan innebira tung delaktighet dir det egna
livet patagligt forindras. Kinslan av maktloshet, skuld och utanforskap
kan utgéra etiska problem som ir svira att hantera for alla parter.

Aven de anhériga ir ridda och oroliga. Forst och frimst maste hela
familjens behov beaktas s att familjemedlemmar inte blir virdgivare
mot sin vilja eller att vird i hemmet sker pd familjelivets bekostnad.
Virden fir inte skapa en kinsla av utanférskap och anonymitet. Vidare
kan hemmet férvandlas till *sjukhus” med skrymmande hjilpmedel och
frimmande dofter, utan férstdelse for familjens valfrihet, kulturella och

individuella behov [4].

Familjemedlemmar kan vidare vara ridda f6r att patientens sjukdom
smittar dem och omgivningen. Aven frigan om irftlighet kan vara tung
att bira. Detta kan forekomma vid vird av en AIDS-sjuk men ocksé
vid cancer och andra sjukdomar. Det kan medfora att familjens barn
utestings frin sjukrummet med risk f6r ensamhet och isolering.
Ridslan kan kinnas ful, egoistisk och férbjuden. Teamet méste hjilpa
och stddja anhériga och uppmuntra samtal om det som upplevs som
svart. Ett professionellt psykosocialt stdd till familjen ir en nédvindighet
vid avancerad hemsjukvérd.
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Ekonomiska bekymmer kan uppstd for att klara den extra pfrestning som
vérden i hemmet medfér, t ex for olika mediciner, singlinne, tvitt, rengs-
ring, speciell mathallning (sondmat), sjukhusresor, hemtjinst m m [5].
Dirtill kommer att anhorigas inkomst av yrkesarbete kan vara ersatt av en
ligre ersittning frin Forsikringskassan. Okade insatser av vardpersonal
och vinner kan #ven belasta ekonomin. Ibland kan socialtjansten dirfor
behova involveras for ekonomiskt stod for att det hela ska kunna fungera.

Vardpersonalens problem

Virdpersonal méter ofta krav och forvintningar pa kunskap, engagemang
och forstdelse f6r den enskildes problem och livssituation, antingen det
giller patienten eller de anhériga. Det kan bli f6r mycket, for linge och
for intensivt. Det finns risk for utbrindhet. Den egna stressen maste
dirfor hanteras. Det kan handla om grinssittning, bide pa individ- och
organisationsnivd. Hemsjukvérd av svirt sjuka forutsitter medvetenhet
om betydelsen av bade nirhet och distans i kontakterna med patienter
och anhériga. Det méste finnas en tydlig grinsdragning mellan empati
och sympati och en tydlig grins mellan arbete och fritid. Handledning,
en balanserad arbetsbelastning och personlig utveckling underlittas av
god arbetsledning, klar virdfilosofi och adekvat kompetens. Tillgéng till
egen handledning liksom fortlopande utbildning i palliativ medicin ir
nédvindigt for de som sa ofta arbetar ensamma — teamet till trots.
Vikten av falldiskussioner och levande etisk dialog kan inte nog betonas
i sammanhanget [2].

Legala aspekter

I hemsjukvérd 4r den sjukes hem andras arbetsplats. Arbetssituationen
mdste anpassas sd att bida parters behov kan tillgodoses med respeke for
savil den enskilda minniskan som lagar och férordningar [6]. Socialginst-
lagen, Hilso- och sjukvirdslagen och Arbetsmiljolagen ir vigledande.

Ohilsa medfor olika slags hjilpbehov for savil virdtagare som vard-
givare. For vérdbitridet i kommunens hemtjinst som utfér hushallsgéro-
mal giller socialtjanstlagen. Om samma vardbitride assisterar distrikts-
skdterskan vid en sdromliggning giller hilso- och sjukvardslagen.
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Beroende pa vilken kompetens personalen besitter kan olika arbetsupp-
gifter som rér sjukvard dven delegeras till kommunens underskoterskor
eller virdbitriden. Delegering inom hemsjukvarden innebir vanligtvis
att en sjukskoterska med sin formella kompetens 6verlter 4t en namn-
given underskoterska/vérdbitride, som saknar denna formella kompe-
tens, att utféra vissa namngivna arbetsuppgifter. Sddana kan t ex vara
siromliggning, dokumentation, kateterinsittning, kateterspolning,
provtagning, insulingivning, éverlimnande av likemedel — allt under
forutsittning att patientsikerheten inte dventyras. Varje delegering
maste vara personlig och skriftlig fr o m 1 juli 1997.

Nir det giller arbetsmiljslagen kan virdtagaren i hemmet ha 6nskemal
som strider mot en god arbetsmiljo. S& kan t ex den svart sjuka patienten
vilja ligga i sin egen utdragssoffa i koket, dir han sovit under ménga r.
For personalen kan det innebira en “oméjlig” arbetsstillning och svarighet
att gora en fullgod professionell insats. Det kan ocksé handla om tunga,
invalidiserade patienter, dir de anhériga inte kan acceptera skrymmande
hjilpmedel som upplevs som fula och "fel” i det egna hemmet. Inte
heller personalsikerheten far vara i fara!

Medvetenheten om juridikens tillimpning inom hemsjukvarden har
successivt okat. Sekretesslagen, patientjournallagen och &liggandeférord-
ningen giller inom all vird. Att dokumentera omvardnadsétgirder och
delta i kvalitetssikringsarbete ir dven lagstadgade skyldigheter. Nya
organisationsformer och ny teknik skapar nya problem. Kommunikation
via telefax medfor risk for bristande sekretesshantering av journal-
handlingar. Datajournaler och modern IT-teknik medfér ny sekretess-
problematik, inte minst vid éverforing av fakta mellan olika verksamhets-
grenar, t ex kommun och landsting. Oversyn av sekretesslagen pagir
och arbetet ska vara avslutat hosten 2001. I dag riktar sig Social-
styrelsens tillsynsansvar framfor allt mot vard pa sjukhus. Att utveckla
ansvaret till att omfatta dven hemsjukvérd i olika former syns angeliget
i form av klara regler och anvisningar.

Den inre sekretessen dr ocksé svirhanterbar inom hemsjukvéirden.
Personalen i vardlaget ska bara ha tillging till de journaluppgifter som
behovs for att patientarbetet ska kunna utforas. I de sirskilda boendena
har efter ADEL-reformen en avmedikalisering av virden skett. Det
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medfor risk for savil under- som 6verinformation da grinsen mellan
det friska boendet och varden av den sjuka patienten har blivit alltmer
suddig. Sekretesslagen innehéller bestimmelser om tystnadsplikt och
om férbud att limna ut handlingar, t ex journalhandling, brev och
remisser (handlingssekretess). Den sjukes mojlighet att viga anfortro sig
it virdande personal har stor betydelse for patientsikerheten. Inom
savil hilso- och sjukvérden som social service rader string sekretess.
Det betyder att personliga férhillanden inte fir diskuteras i kafferum,
pa bussen eller hemma bland familjemedlemmar. Férande av journal ir
lika viktigt i hemsjukvarden som pa sjukhus eller virdcentral. Det avilar
ansvarig likare att journalhandling fors, forvaras och hanteras efter lag-
stadgade regler var dn patienten vardas. Det finns verksamheter dir
journalhandling efter patientens medgivande forvaras i det egna hemm-
met. Den blir tillginglig for virdgivarna antingen dessa ir nirstiende
eller personal. Det kan vara limpligt i vissa fall, men ocksé helt olimp-
ligt i andra. Sekretesslagens bestimmelser giller fullt ut.

Patientens samtycke till utlimnande av sekretesskyddade uppgifter har
storsta virde nir tveksamhet rider. Det 4r en reglerad del av patientritten
inte minst nir det giller sekretessen gentemot patientens anhériga. Den
sjuke kan uttryckligen onska att hemsjukvérdspersonalen inte meddelar
de nirstdende vilken sjukdom han lider av och vilka mediciner han
eventuellt intar — helt enligt lagar och férordningar. Den enskildes sam-
tycke har sdledes stor betydelse f6r tillimpningen av sekretesslagen.

Problem uppstér ocksd om den sjuke inte kan ge sitt samtycke av olika
skil. Hur detta ska hanteras finns angivet i SOSES 1996:32. Dir fram-
gér vikten av korrekt informationsoverforing och samverkan ur patient-
sikerhetssynpunkt. D4 patienten inte sjilv kan limna sitt medgivande
miste en bedomning géras "om det kan antas att patienten inte skulle
ha ndgot att invinda mot att fi en erforderlig vird och omsorg och att
det stdr klart att patienten eller dennes nirstdende inte lider men av att
uppgiften om dem limnas ut”. Anhériga fir som stillféretridande
framfora patientens mening.

Den som arbetar inom vird och omsorg méter ett brett filt av svira
problem, dir lagstiftningen tjinar som rittesnore for respekten for indi-
videns autonomi och integritet.
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6. Material och metod

6.1 Litteratursokning och kvalitetsbedomning

Féljande databaser utnyttjades for datasskning: Medline for dren
1966-1998 samt for det palliativa avsnittet Cinahl frin 1982-1998. I en
forsta s6kning gjordes en mycket bred s6kning, for att identifiera samt-
liga tinkbara studier av intresse som kan beskriva den avancerade hem-
sjukvédrden. Eftersom det inte finns ett enhetligt sokord f6r avancerad
hemsjukvérd, och eftersom indexeringen har dndrats 6ver tid, anvindes
flera olika sokord i den forsta allminna omgingen. De allminna sok-
orden, som anvints i olika kombinationer finns listade i tabellen.

Tabell 6.1 Aliménna sékord, som anvdnds i olika kombinationer.

— home — symptom

— home care services — care giver

— hospital at home — cost

— hospital based home care — rehabilitation
— hospice — stroke

— ambulatory — hip fracture
— community health services — neoplasm

— domiciliary — geriatrics

— quality of life — children

— satisfaction

Indexeringen i Medline 4r inte komplett och siledes ger t ex en sokning
pa "hospital at home” delvis andra artiklar 4n "home care services”.
Hospice gav en del artiklar rérande hospice-baserad hemsjukvard, som
inga andra sdkord kunnat identifiera.

Databassokningarna kompletterades i vissa fall med manuell s6kning i
ledande tidskrifter eller med sokning pd vissa forskares namn. Detta
finns redovisat i respektive avsnitt. Vidare kontrollerades referenslistor i
lista arbeten mot tidigare sokresultat.
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Totalt identifierades 7 207 arbeten som har anknytning till hemsjukvard
eller hemvard. Listor med sammanfattning av dessa studier granskades
av tvd oberoende granskare. For majoriteten av dessa arbeten var det
uppenbart av titeln eller av sammanfattningen att det uteslutande rorde
sig om hemvard eller enstaka basala hemsjukvérdsinsatser, varfor arbetena
kunde uteslutas. Artiklar som var av definitivt intresse, eller artiklar som
var svirbedémda enbart utgdende frin sammanfattningen togs fram och
granskades med hjilp av en schablon.

I denna férsta omging bedomdes om studierna uppfyllde nedanstdende
kriterier helt eller delvis:

1. Behandlade avancerad hemsjukvard (dvs hemsjukvérd som ersitter
sluten vérd, inte basal hemsjukvard som 4r komplement till annan vard).

2. Behandlade hemrehabilitering (dvs en verksamhet som forkortar
sjukhusvistelsen och/eller ersitter dagvérd eller andra rehabiliterings-
former).

3. Om studien antingen a) var randomiserad, b) var kontrollerad (jim-
forelsegrupp) men inte randomiserad c) eller om studien gjordes vid
en enstaka enhet med upprepade mitningar.

Béide kvantitativa och kvalitativa studier kunde inkluderas i studien om
de uppfyllde nagot av ovan nimnda kriterier. Det blev 464 studier som
gick vidare till omgang tvé dir hela arbetet granskades detaljerat med
hjilp att ett schema. Den detaljerade granskningen visade antingen att
publikationen inte uppfyllde kvalitetskraven, eller att de visentligen gjor-
de det. De sistnimnda arbetena gick vidare till en slutlig bearbetning.

Den slutliga granskningen gjordes initialt av tvd personer, som gjorde
en detaljerad beddmning av artiklarnas vetenskapliga kvalitet och gene-
raliserbarhet. Resultaten diskuterades sedan med hela projektgruppen.
Sirskild hinsyn togs till om studierna var randomiserade eller icke-
randomiserade. Bedomning gjordes av studiernas generaliserbarhet, dvs
om det foreldg stort bortfall (patienter som avstod att delta eller som
avbrot studien), om demografiska data med avseende pé t ex dlder, kon,
diagnoser, sjukdomens svérighetsgrad m m overensstimde med all-
minna forhdllanden i avancerad hemsjukvard.

AVANCERAD HEMSJUKVARD OCH HEMREHABILITERING



I kvalitetsbedémningen vigdes ocksd in huruvida man redovisat power-
berikningar, dvs om man har inkluderat tillrickligt minga patienter i
studien for att besvara frigestillningen och om man vid skattning av
symtom eller livskvalitet har anvint sig av vedertagna, validerade skalor.

Generellt har vi dirfor forsokt besvara om:
syftet med studien klart framgr?

en klar forskningsfrigestillning eller hypotes finns?

studiens design r adekvat for att besvara frigestillningen?
— studiepopulationen ir representativ och av rimlig storlek?

kontrollgruppen verkligen ir jimférbar?

mitningarna ir palitliga?

— visade skillnader har nigon klinisk betydelse?

— redovisning av data ir fullstindig (t ex bortfallsanalyser)?

— de statistiska metoderna ir adekvata?

— hemsjukvarden i studierna verkligen ersitter sluten vird?

— hemrehabilitering forkortar sjukhusvard och/eller ersitter dagsjukvard?

P4 basen av detta gjordes en dvergripande bedémning av kvaliteten,
graderad fran o till 3 plus (o till +++).

Fér att underlitta jaimforelsen av studierna, har studierna graderats med
avseende pé studietyp (3 poing f6r randomiserade studier, 2 poing for
vilmatchade, icke-randomiserade studier och 1 poing for Gvriga kon-
trollerade studier dir kinda skillnader i selektion, som det inte gar att
kompensera for, foreligger). Studierna har dven kunnat viktas uppét
med 0,5 poing om generaliserbarheten ir god eller om studien ir rela-
tivt stor, jaimfort med andra studier inom det aktuella omradet.
Ytterligare 0,5 poing kan tilldelas om studien har andra uttalade kva-
liteter som kan motiveras. Utgdende frin dessa kriterier har studierna
hinfores till tre klasser med hogst, medelhdgt eller ligst bevisvirde.

Skillnader som rapporteras i studierna ir statistiskt signifikanta pé
minst 0.05-nivan, dvs att sannolikheten f6r att en pavisad skillnad
tillkom av en slump 4r hogst 5 pé 100.
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Bevisgrunden for slutsatserna inom respektive avsnitt har graderats

frain A—C:

A) Slutsatsen ir vil belagd i flera studier med hogst eller medelhogt
bevisvirde

B) Slutsatsen har std i minst ett par vetenskapliga studier med hogst
eller medelhogt bevisvirde

C) Slutsatsen ir mindre vil dokumenterad, t ex enbart av enstaka studi-
er med acceptabelt bevisvirde.
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6.2 Halsoekonomisk utvirdering

Avancerad hemsjukvard, ett samlingsbegrepp f6r en rad olika organisa-
toriska losningar med vard i patientens eget hem, anvinds som ett
substitut f6r vérd pad sjukhus. Vid hilsoekonomiska utvirderingar av
alternativa sitt att organisera och bedriva denna vard sammanviger
man hilsoeffekter och totala kostnader. For att kunna virdera om
avancerad hemsjukvérd ir ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ
forutsites att man kan jimfora vard i hemmet med konventionell vérd.

Vid berikning av den totala kostnaden f6r hemsjukvird ska helst alla
relevanta kostnader inkluderas under patienternas hela virdepisod
oberoende av vem som svarar for vardinsatsen. Dessa kostnader kan
sedan jimf6ras med motsvarande kostnader vid t ex omhindertagande
pé sjukhus. I forsta hand kartliggs de direkta kostnaderna. Hit riknas
alla insatser pd sjukhus i form av omvérdnad, behandlingar, likarbesok,
likemedel m m. Vid jimférelser av hemsjukvird och sluten vard ir
skillnaden i antalet virddagar pa sjukhus viktig. En korrekt berikning
forutsitter att kostnaden per virddag uttrycks i virdet av de resurser som
faktiske frigors eller tillkommer om man minskar respektive 6kar vardtiden
med en dag. Denna kostnad skiljer sig i regel frén genomsnittskostnaden.

I princip ir det virdet pd de hilsoeffekter som kan erhallas vid bista
alternativa anvindning som utgor den faktiska kostnaden. I praktiken
kan detta sillan beriknas, istillet beriknas virdet av de resurser som
konsumeras for att utfora den aktuella virden. Till direkta kostnader
brukar man ocksa rikna resor for bide personal och patienter. Indirekta
kostnader ir de resurser som forloras pga sjukdom och behandling. De
brukar vanligen beriknas som virdet av det produktionsbortfall som
uppstdr pga sjukfrdnvaro eller minskad arbetsprestation. Vanligen beriknas
dessa som genomsnittliga lonekostnader. En alternativ metod, friktions-
metoden, bygger pa forestillningen om att det varaktiga produktions-
bortfallet 4r ligre 4n l6nekostnaden per dag ginger antalet frinvarodagar.
Indirekta kostnader kan avse bide patienten och dennes nirstdende
som medverkar i virden.

D4 hemsjukvard i regel omfattar insatser i flera samhillssektorer och
varierar i omfattning och intensitet mellan olika patienter och platser ir
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vérdformen ofta komplicerad att kostnadsberikna. Icke desto mindre 4r
det viktigt att f6rsoka bilda sig en uppfattning om storleken pé kostna-
derna eftersom hemsjukvard blivit alltmer populir och 6kar i omfattning.

En utbyggnad av hemsjukvirden kan innebira en 6verforing av arbete
och dirmed kostnader frin vard i landstingets regi till kommunen, och
frin den formella vérden till informell vird som anhériga utfor. Det ir
dirfor viktigt att kostnader dven for kommunens och anhérigas insatser
pa négot sitt vigs in i jimforelser av alternativa vérdformer. Ett problem
dr dock att det inte finns nigon etablerad metod att virdera anhorigas
insatser i ekonomiska termer. Ett skil 4r att anhorigas tid kan virderas
olika i olika situationer. Om virden av en nirstiende innebir att man
miste ta ledigt fran arbetet far tiden i praktiken ett hégre virde 4n om
s inte ir fallet. Aven den tid som inte innebir frinvaro fran forvirvs-
arbete har dock en alternativ anvindning och bor kostnadsberiknas.

I princip ska man utgd frin hur den enskilda individen virderar sin tid.
Jimforelsen kompliceras av att dven anhériga till patienter i sluten vard
anvinder avsevird tid for sjukbesok pa sjukhus [2]. Denna tid har sillan
inkluderats i jimforelsen.

I praktiken ir det fi studier om hemsjukvird som tar upp ekonomiska
konsekvenser éverhuvudtaget. Det 4r ytterst £ som inkluderar bade
direkta och indirekta kostnader. Aven om studierna inte till fullo uppfyller
alla de kriterier som utmirker vetenskapligt klanderfria utvirderingar kan
dven studier med ett mer begrinsat perspektiv vara informativa. Vid
bedémningen har vi utgdtt frin nedanstiende etablerade kvalitetskriterier
och anvint en poingskala for det interna arbetet.

Kvalitetskriterier

Vid bedémning av kvaliteten hos hilsoekonomiska utvirderingar har vi
utgtt frén de kriterier som stillts upp av Drummond et al 1996 [1].
Tillforlitligheten hos hilsoekonomiska utvirderingar ér i forsta hand en
funktion av kvaliteten pd tillgingliga data och den anvinda hilsoekono-
miska metoden. Nedan foljer allmint accepterade punkter som bor
vigas in vid bedomning av hilsoekonomiska artiklar:
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. Vilken 4r den ekonomiska problemstillningen? Frigestillningen ska
innehilla ett beslutsproblem av ekonomisk betydelse. Den ska ocksa
ha relevans f6r en identifierad beslutsfattare. Perspektivet i studien
(patientens, klinikens, sjukvirdens eller hela samhillets) bér framgd.
Ett brett samhillsperspektiv forordas.

. Framgdr det vilka alternativ som har jimforts? Det ena alternativet
kan vara ett noll-alternativ, dvs dagens situation jimfért med den nya
behandlingen. Det ir viktigt att studerade alternativ 4r beskrivna pa
ett detaljerat sdtt sd att mottagarna av resultatet kan jimfora med sina
egna forhéllanden. Hir giller samma principer som vid bedémning
av medicinska effekeer.

. Vilken hilsoekonomisk analysmetod har anvints? Valet av metod bér
redovisas och motiveras utifrin problemstillningen.

. Finns det tillforlitliga data om de medicinska effekterna? Hir giller
samma principer som redovisats tidigare. Vid kostnads—effektstudier
bor det framga vilken som ir den primira effektvariabeln. Vid kost-
nads—nyttoanalyser bér det framga hur effekterna vigts samman i ett
nyttomdtt. Kliniska studier dir man anvint ett "pragmatiskt” angrepps-
stt 4r att féredra som underlag till ekonomiska utvirderingar. Bygger
den hilsoekonomiska studien pa en litteraturdversike ska sokstrategi,
inklusionskriterier och virdering av data framgg.

. Ar de viktigaste forvintade kostnaderna och konsekvenserna i re-
spektive alternativ identifierade? Hir ingar att identifiera sdvil direkta
som indirekta kostnader och hilsoeffekter (se ordlistan). Finns det
andra viktiga effekter t ex pa arbetsorganisation osv? Nir indirekta
kostnader ingr i studien bér de sirredovisas och deras relevans for
fragestillningen ska diskuteras. Mitning och virdering av indirekta
kostnader ir ofta forenat med storre osikerhet in motsvarande
berikningar av direkta kostnader.

. Har resursanviindningen redovisats i fysiska enheter t ex virddagar,
besok m m? Hur har resursanvindningen kvantifierats och virderats?
I teorin ir den verkliga kostnaden densamma som alternativkostnaden.
Alternativkostnaden f6r ndgot ir virdet av det man offrar genom att
anvinda resurserna till att uppnad detta nigot istillet f6r att anvinda
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dem pd bista alternativa sitt. Det finns sillan information om
alternativkostnader, dirfor anvinds priser for olika tjinster som
surrogat. Metoder for kvantifiering och virdering av priser (enhets-
kostnader) bor vara redovisade. Likasd bor det finnas detaljerade
beskrivningar av aktuella vixelkurser for de valutor som anvinds och
vilka index som anvints vid justering for inflation.

7. Har framtida kostnader och effekter diskonterats? Tidshorisont for
analysen bor alltid anges. Diskonteringsrinta bér framgé och motiveras.
Om diskontering av framtida kostnader och effekter inte beriknats bor
det motiveras.

8. Finns det redovisat hur robusta studieresultaten 4r? Om méjligt bor
konfidensintervall, dvs statistisk signifikans vid skillnader framg3.
Kinslighetsanalys rekommenderas sirskilt om analysen bygger pa data
frin ménga studier och antaganden som kan ha betydelse for resultatet.

9. Har eventuella konsekvenser av utvirderingens resultat diskuterats?
Det bér ingd en analys av kostnader och effekter om man 6kar eller
minskar insatserna for respektive alternativ, t ex vad kostnaden blir
for att vinna ytterligare ett levnadsar. Resultatet ska jamforas med
tidigare studier inom samma omrade. Nigon typ av konsekvens-
analys bor ocksd ingd. Vad blir de ekonomiska konsekvenserna for
kliniken, sjukvirden, andra sektorer om virden forindras i enlighet
med resultatet och utvirderingens slutsats? Paverkar resultatet
utformningen av lokala behandlingsriktlinjer eller vrdprogram?

Kvalitetsgradering

Varje studie har kvalitetsgraderats enligt en skala frin ett till fem (1—s) dir
fem ir hogsta betyg. For att en studie ska fi betyg fem ska ovanstdende
kriterier vara uppfyllda, dessutom bér studien ha en randomiserad
kontrollerad studiedesign. Den bér ocksd omfatta ett relativt stort patient-
underlag. Studier med fére—efter design betygsitts hogre om samma
population har f6ljts 4n om olika individer studerats fére och efter en
intervention. I denna bedémning ir det inte majligt att sirskilja ekono-
miska aspekter frin grundliggande metodaspekter och studiedesign.

Att studien jaimf6r bade effekter och kostnader for tv eller flera alternativ
ir ett grundlidggande krav. Detta innebir att studier med designen
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kostnads—effektanalys och kostnads—nettoanalys (och i vissa fall kost-
nads—intiktsanalys) i regel bedéms ha hégre kvalitet 4n enbart kost-
nadsanalyser. Ibland kan enbart jimférelser av kostnader mellan tva
alternativ (kostnads—minimeringsanalys) vara adekvat.

Studiens perspektiv har ocksd betydelse for kvalitetsbedomningen. Ett
brett samhillsperspektiv dr att féredra och sddana studier ges hogre
betyg idn studier som exempelvis har ett snivare vrdgivarperspektiv.
Detta innebir i sin tur att studier som inkluderar bade direkta och
indirekta kostnader betygsatts hogre 4n studier som endast beaktar
direkta kostnader.

En annan viktig aspekt ur kvalitetssynpunkt 4r om vi kunnat utldsa hur
kostnader har samlats in, hur dessa data har virderats och om resursfor-
brukning redovisats i fysiska termer. Optimalt 4r att samtliga kostnader
som ir relaterade till den aktuella behandlingen inkluderats. Kostnaderna
bor ocksd ha speglat den verkliga kostnaden (marginalkostnaden), dvs
“genvigar” sdsom genomsnittskostnader och virdavgifter har inte ansetts
lika tillforlitlige. Vi har dock i vir beddmning varit toleranta nir det
giller detta.

Diskontering och kinslighetsanalys i de studier dir det kan anses vara
relevant har hojt studiens kvalitet. Det anses mest relevant nir kostnader
och effekter intriffar langt fram i tiden. Kinslighetsanalysen har vi tillmite
storst betydelse i fall d4 antaganden rérande kostnader har mést goras.
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/. Andra oversiktsartiklar
om hemsjukvard

I samband med granskning av artiklar har foljande 6versiktsartiklar
identifierats. De utvalda artiklarna berér eller tangerar vir genomgéng,
dvs hemsjukvérd eller hemrehabilitering som ersitter sjukhusvérd.

Oversiktsartiklar om effekt av hemsjukvard

Den enda oversikten som konkret jimfér studier om hemsjukvird, som
fullt ut ersitter sjukhusvérd, ir av Cochrane Collaboration &r 1999 [10]. I
studien inkluderades enbart randomiserade studier som jimférde “hospi-
tal at home” véird med sjukhusvard. Alla sjukdomsgrupper och tillstind
inkluderades, utom studier som rorde pediatrik, obstetrik, psykiatri eller
langtidsvard. Aven om "hospital at home” ir relative vil definierat, med
innebérden att annars nédvindig sjukhusvérd ges i hemmet, finns inda
skillnader i patientsammansittning. I t ex Storbritannien innebir be-
greppet att virden ir sjukskoterskeledd, med tyngdpunke pd omvérdnad,
medan man i Nordamerika avser en likarledd verksamhet dir aktiva
medicinska dtgirder sdsom infusioner, blodtransfusioner m m betonas.

Av 1 760 av Cochrane identifierade studier som rérde hemsjukvard,
godkindes fem for slutgiltig bearbetning. Tvé studier rorde tidig
utskrivning av ildre patienter [5,8], tvd rérde tidig utskrivning efter
kirurgi [2,9] och en handlade om vird i livets slutskede [6].

I de tv studierna om tidig utskrivning av ildre patienter ersatte inte
hemsjukvérd annars nédvindig sjukhusvérd, utan malet var att studera
om tidig utskrivning skulle resultera i 6kad éterinskrivning. Dessa studier
var siledes inte av direkt intresse for vir genomgéng. De tva studierna
som rorde tidig utskrivning efter kirurgi kan nirmast ses som tidsdoku-
ment (publicerade 1978) med f6ga intresse i dag. Studierna rérde tidig
utskrivning efter operation av tv relativt banala &kommor, ljumskbrick
respektive dderbrick, dvs &kommor som vi inte beaktat i vir rapport,
eftersom de i dag ofta behandlas i dagvard eller med extremt kort vardtid.
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Studien av Hughes och medarbetare om palliativ vird i hemmet visade
som huvudfynd att patienter och anhériga var mer néjda med hemsjuk-
vdrd (inkluderad i virt avsnitt om palliativ vird). Studien visade att
patienter i hemsjukvard anvinde firre sjukhusdagar och gjorde firre
likarbesok i den 6ppna varden. Samtliga fem studier har metodologiska
begrinsningar som gor det omaijligt att med bestimdhet hivda skillnader
i kvalitet eller kostnad mellan de tvi alternativen.

Smeenk och medarbetare publicerade ar 1998 en omfattande 6versikt
med malsittningen att beskriva i vilken min hemsjukvardsprogram for
patienter med obotlig cancersjukdom péverkar livskvaliteten och minskar
antal dterinskrivningar pé sjukhuset [11]. Av 358 identifierade artiklar
beskrevs atta i detalj. Endast i fyra studier kunde hemsjukvirdsteamet
gora hembesok, i andra fall hade de bara en ridgivande funktion.
Eftersom maélet i studien av Smeenk och medarbetare inte var att beskriva
studier som ersitter annars nodvindig sjukhusvird utan snarare att studera
effekten av hemsjukvard och hemsjukvardsridgivning som komplement
till sluten vérd, dvs basal hemsjukvérd, 4r denna 6versikt av begrinsat
intresse for vir rapport och kommenteras inte vidare.

Hughes och medarbetare publicerade 1997 en metaanalys 6ver hur hem-
sjukvard pdverkar utnyttjandet av sjukhusvérd [7] och 412 artiklar
identifierades. Studier som rorde pediatrik och psykiatri exkluderades.
Studierna granskades av fem oberoende personer, som selekterade ut 22
artiklar som innehéll tillrickligt med data och som hade en acceptabel
kontrollgrupp. Studierna granskades i relation till fem oberoende variabler:
land (USA versus resten), studiedesign (randomiserade versus kvasi-
experimentella), sjukdomsgrad (terminalt versus icke-terminalt sjuka),
lingden pé uppf6ljning (kortare eller lingre in sex manader) samt
huruvida man anvint faktiska eller skattade siffror for berikningarna.
Grupperna testades dven f6r homogenitet, dvs i vilken min de studerade
variablerna ricker for att férklara skillnader och i vilken min det kan
finnas andra, icke-studerade variabler som paverkar fynden.

For samtliga studier sammantaget fanns en signifikant skillnad: hem-
sjukvarden forkortade sjukhusvardtiden. Skillnaden for hela gruppen var
liten till méttlig, med endast enstaka dagars skillnad. Grupperna, med
undantag f6r studier i livets slutskede, var heterogena, vilket forsvarar
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tolkningen. De fem studierna som avsig vérd i livets slutskede var
inbordes relativt homogena. I dessa studier var ocksi skillnaderna storre.

I en dnnu icke publicerad studie har 23 randomiserade studier som
berdr hemsjukvard granskats [4]. I dessa fall har hemsjukvarden utgjort
ett komplement till sjukhusvard. Data ir forildrade, samtliga studier dr
publicerade for mer 4n 12 &r sedan utom en (data har insamlats under
tiden 1959 till 1987) och har dirfor begrinsat virde for dagens hemsjuk-
vardssituation.

Sammanfattning

Endast en av de refererade oversikterna (Cochrane) hade en mélsittning
gemensam med den aktuella SBU-rapporten dvs att studera hemsjuk-
vird som alternativ, inte komplement, till sjukhusvird. I Cochrane-stu-
dien accepterades bara randomiserade, kontrollerade studier, vilket dr
en begrinsning, sirskilt med avseende pé palliativ hemsjukvird. Endast
en sidan studie hade identifierats [6]. Denna enda studie, som dessutom
beskriver en verksamhet f6r en selekterad grupp, (VA-hospitals, sjukhus
for amerikanska krigsveteraner) ger inte en tillricklig bild av palliativ
hemsjukvérd. De tva studier som avsdg tidig hemging efter kirurgi
behandlade banala dkommor (ljumskbrack och aderbrick pa 1970-talet)
och har begrinsat intresse.

Sammanfattningsvis saknas visentligen vilkontrollerade randomiserade
studier som ror hemsjukvérd som alternativ till sjukhusvdrd. I den aktuella
SBU-rapporten har vi dirfor dven accepterat vilkontrollerade icke-
randomiserade studier for att ge en bredare beskrivning av verkligheten.

Oversiktsartiklar om kostnader

Syftet med en litteraturéversike frin Kanada ar 1996 var att kartligga
kunskapsliget rorande kostnadseffektivitet hos olika former av hem-
sjukvird (Health Services Utilization) [1]. Totalt granskades 101 artiklar
och 43 uppfyllde uppstillda kriterier. Slutsatserna i undersékningen var
att det finns f hilsoekonomiska studier med god kvalitet. I flertalet av
undersdkta studier var hemsjukvard en komplementir vardform och
adderade kostnader. Den begrinsade tillgingen pa vetenskapliga
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utvirderingar gjorde det inte mojligt att besvara frigan om hemsjuk-
vardens effektivitet.

Utveckling av ny medicinsk teknologi liksom framviixten av nya organi-
sationsformer i sjukvarden har bidragit till en utbyggnad av virden i
hemmet. En svensk litteraturéversike av hilsoekonomiska aspekter pa
hemsjukvérd baserades pa litteratur i Medline och avser tiden 1976-1995
[3]. Ett villkor for att en studie tagits med i sammanstillningen 4r att
den avser en eller flera behandlingsstrategier som involverar hemsjuk-
vdrd. Vidare ska kostnader for respektive alternativ redovisas i artikeln.

Rapportens slutsatser ir att kunskapen om de faktiska hilsoekonomiska
konsekvenserna av den utbyggda hemsjukvarden ir svag. Det finns fi
utvirderingar som bade tar upp kostnader och hilsoeffekter. De flesta
studier dr gjorda i USA vilket begrinsar deras giltighet for svenska for-
hallanden. Det gir inte heller att dra ndgra generella slutsatser om hem-
sjukvirdens kostnadseffektivitet utan bedomningar maste ske frin fall
till fall. Det kan gilla specifika organisatoriska losningar och specifika
medicinska teknologier som anvinds i hemmet.
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8. Avancerad hemsjukvard

8.1 Palliativ hemsjukvard

Sammanfattning

Bakgrund

Avancerad hemsjukvard, dvs en vird som ska ersitta sluten vird, har
blivit allt vanligare i Sverige. Ett huvudsyfte i detta avsnitt har varit att
studera huruvida avancerad hemsjukvérd i livets slutskede ir bittre med
avseende pa symtomkontroll, psykosocialt stod, tillfredsstillelse for
patient och anhorig, samt med avseende pa personalens tillfredsstillelse
med varden. Ett annat syfte har varit att utvirdera kostnad i jaimforelse
med den slutna virden.

Metod

I databaserna Medline och Cinahl eller i referenslistor identifierades 5 791
artiklar vars sammanfattningar bedémdes av tvd oberoende personer.
Diribland valdes 158 arbeten ut och granskades i detalj. Av dessa upp-
fyllde 21 v8ra minimikrav och beskrivs i texten.

Resultat

Majoriteten av studierna har metodologiska begrinsningar. En ver-
foring av resultaten till svenska férhillanden 4r dirfor endast moijlig i
begrinsad utstrickning, pga metodskil, men ocksé pga att svensk
avancerad hemsjukvard skiljer sig frin utlindsk hemsjukvird. Den
svenska avancerade hemsjukvérden ersitter i hog grad sluten vird, medan
den i andra linder oftast ir ett komplement.

Sammanfattningsvis var patient- och anhérigtillfredsstillelsen genom-
giende hogre i hemsjukvirdsgruppen, medan man inte fann nigon
skillnad mellan sluten vird och hemsjukvérd med avseende pd symtom-
kontroll. Kostnadsjimforelserna har manga metodologiska begrinsningar
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vilket omojliggor sikra slutsatser. Eftersom studierna och grupperna var
heterogena, bor hemsjukviérd for kortare tid (mindre 4n 30-60 dagar)
skiljas fran hemsjukvard som striicker sig 6ver manader eller ar, eftersom
anhorigas insatser ser olika ut i dessa fall.

Slutsats

Patienternas och anhorigas tillfredsstillelse med hemsjukvérd var genom-
giende storre in tillfredsstillelsen med sluten vard (A). Vad giller vird-
kvalitet sdgs diremot inga sikra skillnader (B). Sikra bedémningar om

ekonomin kan inte goras.

Inledning

Palliativ vird innebir vird av patienter med obotlig, progressiv, symtom-
givande sjukdom, med en kort férvintad overlevnad. Tidsperspektivet dr
sillan lingre 4n ndgra manader, nigon ging veckor och i enstaka fall ir.
Malet med den palliativa varden ir att skapa forutsittningar for livskva-

litet for patienten och de anhériga, genom effektiv smirt- och symtom-
behandling, samt att ge stod i psykologiska, sociala och existentiella frigor.

Patienter i behov av palliativ vérd finns i dag pa sjukhus, i hemmet och
i sirskilt boende. Manga ginger virdas patienter inom enheter som
huvudsakligen sysslar med annan vird. I andra fall erbjuds den palliativa
vérden pa specifika enheter dir personalen arbetar mer eller mindre heltid
med dessa patienter. I Sverige utgdrs den specifika palliativa virden till
storsta del av avancerad hemsjukvird, som vanligen benimnts:

LAH= Lasarettsansluten hemsjukvard

SAH-= Sjukhusansluten hemsjukvard

PAH = Primirvérdsansluten hemsjukvard

ASIH = Avancerad sjukvird i hemmet

KVH = Kvalificerad vard i hemmet.

Var god se definition av virdens innehdll f6r denna rapport i Tabell 3.1,
”Avancerad hemsjukvérd”.

Den palliativa virden har utvecklats delvis i olika riktningar i olika
linder pga skillnader i behov och efterfrigan. Utformningen har ocksé
paverkats av geografiska faktorer (storstad eller glesbygd) och av tidigare
traditioner [33]. Starten har ofta byggt pd initiativ frin eldsjilar, som
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engagerat sig starkt fér denna patientgrupp. Historiskt sett har svenska
patienter i sen palliativ fas virdats pa sjukhus, geriatriska enheter eller
pa sjukhem [6]. Medan hemsjukvérden i de flesta linder som nimns i
denna rapport fortfarande huvudsakligen utgér ett viktigt komplement
till annan sjukvard, har mélet fo6r den svenska avancerade hemsjuk-
virden med dygnet-runt verksamhet varit att fullt ut ersitta annars
nédvindig sluten vird. Utvecklingen av den palliativa virden i Sverige
har inneburit att vi fitt tillging bade till avancerad hemsjukvard och
palliativa slutenvirdsenheter, vilket har utékat patientens och anhorigas
valfrihet. Man har inte vetenskapligt kunnat belidgga huruvida hemsjuk-
vard ir bittre, i vilka avseenden och i sd fall for vilka patienter. Inte
heller dr det med siikerhet klarlagt om avancerad hemsjukvérd ir billigare.
Trots det har det skett en snabb utbyggnad.

Utomlands, framfor allt i Storbritannien, USA, Australien och Kanada
utgdr en stor del av den avancerade hemsjukvarden frin hospiceenheter.
Redan pé 70-talet insdg man nimligen inom hospicersrelsen att platserna
i sluten hospicevard inte rickte till och att det fanns anledning att ut-
vidga hospicevarden till att Zven omfatta hemsjukvérd. Siledes skedde
en glidning frin hospice sdsom ett "hus” till hospice sisom en vardfilosofi
som kan tillimpas i sluten vard eller i hemsjukvard. I dag ges storre
delen av den sé kallade "hospicevirden” i det egna hemmet. Hospice-
rorelsen uppstod for att mota otillfredsstillda vardbehov hos patienter
med obotlig sjukdom och deras anhériga. Under 8o-talet bérjade man
anvinda ordet palliativ vird som visentligen dr synonymt med hospice-
vdrd, men som inte har den ursprungliga hospicefilosofins starka religiosa
anknytning (hospiceverksamhet har regelmissigt stottats av kyrkan och

byggt pa frivillighet).

I denna rapport avses med begreppet ”palliativ enhet” specialiserade
enheter som ir helt dgnade &t arbete med palliativ vard. I minga rapp-
porter beskrivs den palliativa virden sdsom den bedrivs antingen pi
sjukhus, inom dagvard, med hjilp av palliativa rddgivningsteam, i
patientens eget hem, pé hospice, pd sjukhem eller i annat sirskilt boende.
Samtliga dessa begrepp kommer dirfor att nimnas i rapporten [9].
Detta skapar stundom f6rvirring eftersom samma patienter ofta dter-
finns i flera olika virdformer vid olika tider i sjukdomsforloppet, dven
under pdgdende studier.
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Malsittning

Malsittningen har varit att kritiskt granska publicerade vetenskapliga
studier om palliativ vird i hemmet i forsta hand for patienter med cancer,
men dven AIDS, for att bedoma om avancerad hemsjukvérd (jimfort
med sluten vard) ir bittre och/eller billigare, och i s3 fall for vilka patient-
grupper. Foljande parametrar har studerats:

* Symtomkontroll

* Psykosocialt stod

* Patientens tillfredsstillelse med virden
* Anhérigas tillfredsstillelse med varden
* Personalens tillfredsstillelse med virden

¢ Kostnader.

Metod

Féljande databaser utnyttjades: Medline f6r dren 1966-1999 samt
Cinahl frin 1982-1998. S6kord som anvinds 4terfinns i den allminna
delen. Specifika sokord var neoplasms, AIDS, palliative care och
terminal care.

Sokningen gav forvinansvirt fi anvindbara studier som ror de fyra forsta
parametrarna, dvs studier som beskriver vardkvalitet i hemsjukvérd som
ska ersitta sluten vird. Dirfor gjordes en manuell sokning pa féljande
sitt: de fem senaste drgingarna av ledande palliativa tidskrifter granskades
manuellt for att hitta artiklar som berér frigestillningen. Granskade
tidskrifter var Palliative Medicine, Journal of Palliative Care, Journal
of Pain and Symptom Management, Hospice Journal samt American
Journal of Hospice Care. Vidare gjordes sokning pa vissa enskilda
forfattares publikationer (forfattare med riklig produktion inom palliativa
frigor): Higginson, Hinton, Ventafridda, Ahmedzai, Addington-Hall,
Hughes, Kane, Parkes. Eventuella referenser i publikationerna, som inte
fingats upp i den primira litteratursokningen inkluderades.
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Studierna bedémdes i enlighet med de kvalitetskriterier som riknats
upp i den allminna metoddelen. Eftersom hemsjukvird utomlands
skiljer sig organisatoriskt frén hemsjukvard i Sverige, lades sirskild tonvike
vid att bedoma om hemsjukvarden verkligen utgjorde ett alternativ till
sluten vérd, inte enbart ett komplement. Konkret kontrollerades om
patienterna tillbringat den stérsta delen av tiden i hemsjukvard (med
endast begrinsad slutenvirdskonsumtion) och i vilken utstrickning
patienterna dog i hemmet.

Studierna har indelats i tre grupper:

a) Studier med hégst bevisvirde = god vetenskaplig metodik och dir
fragestillningen (hemsjukvard: bittre och/eller billigare 4n sluten
vard) kunnat besvaras med stor sikerhet

b) Studier med medelhdgt bevisvirde = medelhog vetenskaplig metodik,
men dir studieresultaten har god klinisk férankring och delvis kan
generaliseras, eller studier med stringent vetenskaplig metodik, men
ddr urval och organisationen gjort att véra frigestillningar inte har
kunnat besvaras fullt ut.

¢) Studier med ligst bevisvirde, men med intressanta detaljfynd som
bidrar till forstdelsen. I dessa studier har den vetenskapliga metodiken
varit svar att kontrollera och generaliserbarheten ir dirfor ligre.

Séledes har t ex tvd randomiserade studier som ur metodiksynpunkt dr
vil genomforda [22,23,36] klassificerats som medelhdgt bevisvirde,
eftersom grupperna inte har varit renodlade (hemsjukvardsgruppen har
till stor del dven fitt sluten hospicevird, grupperna har varit heterogena)
och resultaten inte kunnat svara pd vara fragestillningar med hég till-
forlitlighet.

Resultat

Utgdende fran 5 791 artikelsammanfattningar selekterades 158 arbeten
for detaljerad genomlisning. Av dessa studier uppfyllde 21 kriterierna
och utgor grunden for dversikten. Detaljerna i studierna finns samman-
fattade i Tabell 8.1.1. De vanligaste orsakerna till att studier (av de 158
selekterade) exkluderades var att studien inte behandlade avancerad
hemsjukvard som fullt ut ersitter sluten vérd, eller att studien rorde

KAPITEL 8 + AVANCERAD HEMSJUKVARD

67



68

jimforelser inom en enskild enhet, utan direkta kontrollgrupper. Dessa
studier rorde observationer, erfarenheter och beskrivningar frén enskilda
palliativa enheter. Detta kan ge virdefull information framfor alle p&
lokal och regional niva. Studierna kan dven ge upphov till nya uppslag
och en forstdelsekunskap for personer som arbetar inom palliativ vard.
Dessa studier har emellertid en begrinsad relevans for systematiska
oversikter [12]. For att bedéma kostnad och kvalitet maste jimforelse
goras med alternativ vird. Dessa studier kommenteras dirfor inte vidare.

Studieresultat, enskilda studier

a) Studier med higst bevisviirde

Hughes och medarbetare undersékte 171 terminalt sjuka patienter
efter utskrivning frén ett ”Veteran’s Administration Hospital” (VA-
sjukhus for amerikanska krigsveteraner) (Tabell 8.1.1) [21]. Attiosex
patienter randomiserades till avancerad palliativ hemsjukvérd och 8s
till konventionell vird, vilket var §8 procent av de patienter som var
mojliga att slumpmissigt férdela. Direkta symtomskattningar, dvs
mitning av t ex smirta eller illam3ende, gjordes inte. Diremot konstaterar
forfattarna att man inte sig nigra uppenbara skillnader i patienternas
ADL-funktioner eller i deras kognitiva status. I studien undersoktes
patienterna dven med avseende pa vilbefinnande. Efter en manad
kunde man inte pdvisa nigon siker skillnad i sinnesstimning hos patient
och anhérig mellan de tvd grupperna. Det dr emellertid osikert om
instrumentet som anvindes (Philadelphia Geriatric Center Morale
Scale) hade optimal giltighet. Detta instrument hade utvecklats f6r
geriatrisk vird. Enligt Hughes och medarbetare var indd bade patient
och véirdgivare signifikant mer tillfredsstillda med virden en ménad
efter randomisering till palliativ hemsjukvird in efter randomisering till
sedvanlig vird (The Satisfaction with Care Scale, som utvecklats for
bedomning av hospicevird).

Den hilsoekonomiska analysen avser en jimforelse av direkta kostnader
(Tabell 8.1.2). Metoden ir vil redovisad och virderingen av kostnaderna
dr adekvata. Generaliserbarheten av resultaten frin amerikanska till
svenska forhillanden ir dock begrinsad. Likasd dr kostnadsdata frin
1980-talet svirtolkade i dagsliget. De patienter som hade randomiserats
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till avancerad hemsjukvard hade firre sjukhusdagar (i snitt 5,7 dagar
firre) och de utnyttjade i ligre grad 6ppenvirdsmottagningar, samtidigt
som kostnaden i hemmet var hogre. Totalt sigs ingen statistiske siker-
stilld skillnad i kostnad. Slutsatsen som forfattarna drar ir att en ut-
byggd hemsjukvird i anslutning till ett VA-sjukhus skulle 6ka kvaliteten
och valfriheten for patienterna, utan att 6ka kostnaderna.

En svaghet med studien ir att hemsjukvarden inte uppfyllde vira
svenska kriterier fér avancerad hemsjukvard. Endast 49 procent av
studiepatienterna fick hembesok av likare. Skillnaden i antal hembessk
var inte heller 6vertygande. Kontrollgruppen fick i snitt 14 hembesok,
jimfort med 19 besok i studiegruppen.

The National Hospice Study ir den storsta studien som har gjorts for
att utvirdera vardkvaliteten i palliativ vird. Man anvinde sig av kvasi-
experimentell studieuppliggning (se ordlista). I studien jimfordes
patienter som valt hospicebaserad hemsjukvérd, sluten hospicevird
och konventionell vird, Tabell 8.1.1 [7,14]. I studien av Greer och
medarbetare deltog 1 754 patienter: 833 i hemsjukvard, 624 i sluten
hospicevard och 297 i vanlig onkologisk vird. Av tillfrigade patienter
var det 3 procent som avbsjde deltagande i hemsjukvérds- och hospice-
gruppen medan bortfallet for patienter i konventionell vird var 20
procent. Man efterstrivade jimforbara grupper med avseende pa alder,
kon (49 procent kvinnor i hemsjukvérd, 48 procent i konventionell
vird), diagnos och ekonomi. Generellt var grupperna relativt lika.
Patienterna i konventionell vird hade dock simre utgingsvirden i Katz
modiferade ADL-status (9,4 respektive 8,4 i en skala frin 1 till 14) och
bodde i hogre grad ensamma (16 procent respektive 9 procent). Man
anvinde regelbundna intervjuer, patient- samt anhérigskattningar for
att bedoma varden. For att kunna gora jimforelserna rittvisande,
anvindes omfattande statistiska korrigeringar for olikheter (multivariata
metoder).

Patienterna i konventionell vird genomgick signifikant fler intensiva
medicinska interventioner i form av palliativ strilbehandling, cytostatika,
blodtransfusioner, rontgenundersokningar m m. Analgetikaforbrukningen
var hogre och vanligare i hospicevérd. Totalt anvinde 91 procent av
patienterna analgetika i den slutna hospicevarden, jimfért med 70
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procent i den hospicebaserade hemsjukvirden och 66 procent i den
sedvanliga virden.

Fem instrument anvindes f6r att bedéma livskvaliteten hos patienter i
studien. Inom samtliga virdformer sigs en jimforbar sinkning av den
fysiska aktiviteten, mitt i form av Karnofsky index och Uniscale. Andra
aspekter av livskvaliteten mittes med HRCA (Hebrew Rehabilitation
Center for Aged quality of life) och Emotional Quality of Life and
Patient Awareness. Liknande forindringar 6ver tid sigs i samtliga grupper.
Att inga sikra skillnader gick att fa fram 6ver huvudtaget trots att vard-
formerna var s3 olika, kan antingen bero pd att skillnader saknades, eller
pa en for lig kinslighet hos instrumenten som valts. Inga signifikanta
skillnader observerades heller bland anhérigvardarna i de tre grupperna,
vad giller dngest, nedstimdhet, konsumtion av anxiolytika och anti-
depressiva likemedel, eller for alkoholbruk [15]. Enligt The National
Hospice Study var det mer sannolikt att de patienter som fick specifik
palliativ vird ocksa senare valde att d6 i hemmet, jimfort med patienter
som fick sedvanlig vird. Andelen patienter som dog i hemmet var 62
procent for hemsjukvardsgruppen, 27 procent f6r hospicegruppen och
13 procent for patienter i konventionell vird. Familjemedlemmarna till
patienter i hemsjukvard och hospicevérd var mer tillfredsstillda med var
patienten dog, in anhdriga till patienter i konventionell vird (Tabell

8.1.1) [15].

Wallston och medarbetare gjorde en analys av data frin The National
Hospice Study med en annan utgdngspunkt [35]. Forfattarnas hypotes
var att utfallsmétten i NHS-studierna kanske inte ir tillrickligt kinsliga
for att pavisa betydelsen av den palliativa virden. De konstruerade dirfor
ett "Quality of death” instrument och utférde intervjuer med virdarna
(ndrstdende) efter att patienterna hade détt, for att jimfora patienternas
”dddskvalitet” ur anhorigperspektiv. Instrumentet omfattade 13 frigor
om bl a smirtfrihet, mental funktion, tillfredsstillelse med situationen
samt med platsen dir virden gavs, om patienten kunde acceptera tanken
pa doden, osv. Anhériga fick besvara huruvida patienten hade tagit upp
respektive dmne (ja/nej) och i vilken grad frigan hade ett positivt
utfall, dvs att patienten var ndjd (ja/nej). De fann att patienter som fick
hospicebaserad hemsjukvard eller sluten hospicevird hade jaimforbara
virden, som var bittre in de virden som patienterna hade i den sedvanliga

AVANCERAD HEMSJUKVARD OCH HEMREHABILITERING



vérden. Instrumentet som anvindes i intervjuerna har emellertid inte
formellt testats for giltighet och palitlighet, vilket férsvarar bedomningen.

I den forsta stora kostnadsanalysen av NHS ingick 4 289 patienter [7],
varav 2 746 var i hemsjukvard (Tabell 8.1.2). Datainsamling gjordes
under 18 médnader och siffrorna himtades ur Medicares fakturerings-
system. Nittio procent av de studerade patienterna var ildre 4n 65 ar.
Allt 4r inte inkluderat i denna studie, t ex inte ersittning till likare,
som bedémdes utgora cirka 10 procent av de totala kostnaderna.
Kostnaderna var ligre f6r hospicebaserad hemsjukvérd 4n for traditionell
vérd, oavsett vérdtid. Sluten hospicevard var billigare 4n traditionell
vird for patienter som avled inom tvd manader, for Gvriga patienter var
kostnaderna jimf6rbara. I en senare analys som gjordes av Greer och
medarbetare studerades 1 754 patienter. Kostnaden f6r hospicevérd var
lika dyr som f6r konventionell vird. Den billigaste formen av palliativ
vérd var hospicebaserad hemsjukvard [15]. Variationerna var generellt
stora.

Vid tolkning av resultaten maste en eventuell selektion av patienter tas i
beaktning. Intagningskriterierna for hospicevard, respektive sedvanlig
vérd var sannolikt olika vilket kan ha paverkat patientsammansittningen
[18]. Aven om man har forsoke korrigera for olikheter genom avancerade
statistiska modeller, kan skillnader i patientsammansittning ha spelat
roll. Studien baserar sig pd data frin 1981-1983 och ir dirfor inte heller
direkt overférbara pa dagens sjukvérd. En styrka med NHS-studierna ir
att stora patientgrupper har studerats och att andelen patienter som
avbojde deltagande var liten (3 procent f6r hemsjukvérdsgruppen, 20
procent for gruppen som fick konventionell vérd).

Muurinen har studerat inkomstbortfall f6r anhérigas insatser med hjilp
av regressionsanalys baserat p& data frin The National Hopsice study
(Tabell 8.1.1) [29]. I denna jimfors tidsinsatsen och inkomstbortfallet i
tre olika virdformer, hemsjukvird, hospice och konventionell vird. Av
de 1 445 informella virdgivare som i NHS-studien redovisat en egen
tidsinsats var 46 procent forvirvsarbetande. Bland de forvirvsarbetande
i hemsjukvérdsgruppen avstod 33 procent av de anhoriga frin sitt arbete
vid vardepisodens borjan. Motsvarande siffra i den grupp som haft
anhdriga i konventionell vird var 24 procent. Sammantaget for alla tre
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grupperna rapporterade 6o procent av de anhdriga som fortsatte att
arbeta minskade inkomster pga frinvaro frin arbetet. I den slutliga
analysen ingick so1 patienter. Den genomsnittliga inkomstf6rlusten var
hogst f6r anhoriga i hemsjukvardsgruppen och ligst f6r anhoriga i
hospicegruppen. De exakta beloppen kan beriknas men redovisas inte
i artikeln. Med andra ord ir inkomstbortfallet nigot hégre bland
anhoriga till patienter i hemsjukvird jimfért med konventionell vard.

De data som utnyttjas i analysen baseras pa en kvasiexperimentell under-
sokning men kompletteras med vissa antaganden rorande arbetstid.
Bortfallet i materialet gor att behandlingsgruppernas jaimforbarhet kan
diskuteras. En del av dessa problem hanteras i analysmodellen. Med
tanke pd att genomsnittsildern bland anhériga 4r ligre 4n i svenska
material dr generaliserbarheten till svenska forhdllanden osiker.

b) Studier med medelhigt bevisviirde

Zimmer och medarbetare utforde en randomiserad kontrollerad hemsjuk-
vardsstudie som publicerades 1985 (Tabell 8.1.1) [36]. Aldre patienter,
och patienter med svar kronisk sjukdom eller patienter i livets slutskede
som onskade vistas hemma sista tiden av sitt liv randomiserades antingen
till avancerad hemsjukvard eller till konventionell vard. Totalt deltog 158
patienter. Arbetet analyserar de 33 patienter som dog under en tidsperiod
av sex manader och som fick vird minst tvd veckor av hemsjukvards-
teamet. For de patienter som randomiserats till avancerad hemsjukvérd,
21 patienter, halverades antalet sjukhusdagar under de tv4 sista veckorna
i livet jimfért med kontrollgruppen. Kostnaderna skattades till 69
procent av motsvarande kostnad fér de patienter som fick konventionell
vird. Diremot var kostnaden for de patienter som levde i mer dn sex
mdnader, hogre i hemsjukvard 4n i vanlig vard.

Studien ir en subgruppsanalys och har begrinsningar. I huvudstudien
(n=158) kan virden inte direkt karakteriseras som specifik palliativ hem-
sjukvird, med tanke pd sammansittningen. Endast 20 procent av
patienterna bedémdes som patienter i sent palliativt stadium vid studiens
start och cirka so procent i subgruppen hade en cancerdiagnos (mot-
svarande siffra i huvudstudien var 19 procent). Patienter som inte dver-
levde tva veckor exkluderades ur studien vilket kan ge en falskt positiv
bild av besparingar och data ir dirfor svdra att generalisera. Beck-Friis
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och medarbetare visade i sin studie att virdkostnaden var dubbelt si
hog for de patienter vars 6verlevnad var kortare in medianvérdtiden
(som i Beck-Friis studie var 37 dagar) som for de patienter vars dver-
levnad var lingre [4].

Kane och tvd medarbetare studerade 247 cancerpatienter som randomi-
serades antingen till hospicevard eller till konventionell vird vid ett
"Veteran’s Administration Hospital” (Tabell 8.1.1) [23]. Vid hospice-
enheten fanns 11 slutenvardsplatser och 25 platser f6r hospicebaserad
hemsjukvard. VA-hospitals ir till for krigsveteraner, varfor andelen min
i denna studie var 98 procent.

Inga signifikanta skillnader pévisades vad giller smirtkontroll eller annan
symtomkontroll mellan grupperna. And3 var bide patienterna och
anhériga inom hospicevérd (sluten vérd respektive hospicebaserad hem-
sjukvard) signifikant mer néjda med vérden n patienterna i sedvanlig
vird. Gruppen som hade randomiserats till hospicevird genomgick, lite
ovintat, signifikant fler kirurgiska procedurer, fick mer cytostatika och
hade ett jimforbart hogt virdutnyttjande vad giller dagar pé intensivv-
virden jimfort med patienter i den sedvanliga varden [23].

Samtliga kostnader fanns tillgingliga for 144 patienter. Bortfallsanalys
(logistisk regression) visade ingen statistisk skillnad mellan de patienter
som undersoktes med avseende pd kostnader och de 103 patienter som
inte ingick, vad giller &lder, ras (vit/firgad etc) eller diagnos [23].
Virden av 80 patienter som det fanns kostnadsdata for och som hade
randomiserats till hospicevard (pd hospice eller i hemmet) var lika dyr
som den konventionella virden f6r 64 patienter.

De tvé grupperna, dvs hemsjukvard och konventionell vird, hade bida
en medianoverlevnad pé cirka 120 dagar. Hospicegruppen utnyttjade
sluten vird under s1 dagar och vrdades i hemmet i 45 dagar. Motsvarande
virdutnyttjande i kontrollgruppen var 48 respektive 38 dagar, utan nigra
signifikanta skillnader. Saledes kan inte studiegruppen anses utgora nigot
alternativ som ersitter sluten vird och representerar inte avancerad hem-
sjukvdrd i dess svenska betydelse, eftersom man inte vistades i hogre
grad i hemmet. De inkluderade patienterna levde allt frin enstaka dagar
till 660 dagar. Gruppen var siledes mycket heterogen med avseende pa
overlevnad.
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Det finns flera dvriga begrinsningar med studien som gor det svért att
oversitta data till svenska forhallanden. En begrinsning ir att ”Veteran’s
Administration Hospitals” 4r en unik form av sjukhus f6r krigsveteraner
i USA och resultaten gir mojligen inte att 6verféra pa kvinnor eller
patienter pd andra sjukhus. Randomiseringen av patienter till palliativ
vird ledde inte till ndgon reduktion i utnyttjandet av terapeutiska
procedurer eller undersskningar. Sextio procent av patienterna som
randomiserades till hospicevird dog pa den slutna palliativa enheten
och 3 procent dog i hemmet. Dessa siffror talar f6r att framfor alle
hemsjukvarden som administrerades fran hospice sannolikt inte fungerade
optimalt, annars borde avsevirt fler ha dott i det egna hemmet.

I en fortsittningsstudie rapporterade Kane ytterligare resultat (Tabell
8.1.1) [22]. I denna studie intervjuades 83 vardare till patienter som fétt
hospicevird och 69 som hade fitt sedvanlig vird. Angestnivin (mitt
med ”General Wellbeing Mesure”) var signifikant ligre hos anhdoriga till
patienter som randomiserats till hospicevird (sluten vird eller hemsjuk-
vérd) 4n hos anhériga i sjukhusvard. Patienterna i hospicevard hade
uttrycke storre tillfredsstillelse med virden (mitt med tre olika skalor)
4n patienterna i konventionell vard.

Sammanfattningsvis var bade patienter och anhériga mer néjda med
hospicevérden (sluten hospicevéird + hospice hemsjukvird). Emellertid
skilde sig inte grupperna med avseende pa utnyttjande av sjukhusvird
eller med avseende pa dagar i hemmet. Séledes kan inte studien anses
representativ for avancerad hemsjukvérd.

Gray och medarbetare gjorde en retrospektiv studie omfattande 98
patienter som hade fitt hospicebaserad hemsjukvard i Australien (Tabell
8.1.1) [13]. Till denna grupp matchades 98 kontrollpatienter, som hade
fatt sedvanlig vard. Véardkostnaden for de 90 sista dagarna jaimfordes
(Tabell 8.1.2). Gruppen som fick hospicebaserad hemsjukvird reducerade
sin slutenvardskonsumtion med cirka so procent. Totalkostnaderna var

emellertid lika for bida grupperna.

¢) Studier med ligst bevisviirde

I denna grupp aterfinns studier som har intresse for forstdelsen av pro-
blematiken, men dir generaliserbarheten ir ligre, pga att studierna har
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genomférts i mycket speciell miljo, med svarbedomd eller lig veten-
skaplighet, eller dir studieresultaten pga sin alder (70-talsforhéllanden)
inte lingre 4r aktuella. Tvd av dessa studier ir 4nd3 sirskilt intressanta
[33,34], eftersom de i organisation i hog grad motsvarar den svenska
avancerade hemsjukvirden, i motsats till de flesta ovan redovisade med
hogst och medelhdgt bevisvirde, dir sluten hospicevird och hospice
hemsjukvard blandas.

McCusker och Stoddard gick retrospektivt igenom data frdn 1 874 cancer-
patienter under 65 &r. En populationsbaserad cancerdatabas (Rochester
Tumor Registry) anvindes och en totalpopulation som détt under en
sjudrsperiod selekterades. Ur denna grupp identifierade forfattarna 857
patienter som anvint hemsjukvard (Tabell 8.1.1) och 1 017 som aldrig
nyttjat hemsjukvard [26]. Studien redovisar kostnader i diagramform ar
for ar (1976-1982) samt exakta kostnader i US-dollar f6r tre delperioder.
I "totalkostnad” inkluderades sjukhuskostnader och hemsjukvards-
kostnader. Under varje period var hemsjukvirden billigare in den konven-
tionella virden den sista méanaden i livet. Under sjudrsperioden pendlade
kostnaden for den konventionella virden mellan cirka $ 4 ooo och

$ 5 000 och for hemsjukvarden mellan $ 2 800 och $ 3 800 (1980 ars
siffror). Inom hemsjukvardsgruppen identifierades en “high-intensity
user group” (n=188) som var sirskilt virdkrivande och en storre, allmin
grupp, ~low-intensity users” (n=562). Under den sista perioden, som
slutade 1982, var totalkostnaden under den sista manaden i livet $ 2 200
for low- och $ 3 900 for high-intensity users, medan den var $ 4 300
for patienter i konventionell vard. De ligre kostnaderna f6r hemsjuk-
virden berodde pa firre sjukhusdagar. Nir hemsjukvarden utokades,
blev trenden tydligare. Emellertid nir den totala kostnaden under de
sista 6 manaderna jimfordes var den likvirdig i de bida grupperna.

Vinciguerra och medarbetare har i en 6ppen, jimforande studie ut-
virderat ett program for en mobil enhet f6r cancer- och palliativ vird
som kan utfora komplett vard i hemmet, inklusive cellgiftsbehandling,
laboratorietester och symtomlindring (Tabell 8.1.1) [34]. Genom teamets
forsorg fick 174 patienter palliativ vird. Kontrollgruppen utgjordes av
44 patienter som bodde utanfor det palliativa teamets upptagnings-
omride. Grupperna var lika med avseende pa alder, diagnos, metastas-
utbredning, tidigare behandling och Karnofsky status. I studien jimfors
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sjukvérdskostnaden per patient fér de som vérdats pa sjukhus med sjuk-
védrdskostnaden per patient f6r hemsjukvérdsgruppen, till hemsjukvérdens
favor. Kostnadsanalysen baseras till stor del pd avgifter, vilket inte
nédvindigtvis reflekterar den verkliga kostnaden. Man har anvint
genomsnittlig kostnad per dag, inte marginalkostnad, vilket hade varit
att foredra.

Ventafridda och medarbetare publicerade en kontrollerad, prospektiv
studie omfattande 30 patienter som fick palliativ vérd i hemmet i
Milano (57 procent min) och 30 patienter som fick sedvanlig vard i
Desio, dir avancerad hemsjukvird saknas (Tabell 8.1.1) [33].
Férfattarna kunde inte pavisa ndgon signifikant skillnad gillande graden
av smirta och symtomférekomst mellan grupperna. Diremot var allmin-
tillstdindet mitt med Karnofsky index, samt livskvaliteten, mict med
Spitzer QLI signifikant bittre i hemmet efter 14 dagars vard. Varden
och omvirdnaden bedomdes som otillricklig av de 30 procent patienter
som fick sjukhusvird, men endast 7 procent av de som fick hemsjukvard.

De konstaterar vidare att kostnaderna ir inexakta och svira att fastsld
men att studien visar pd en trend som ir tydlig. I studien noterades
nimligen att den palliativa hemsjukvarden kostade endast en sjundedel
av den sedvanliga virden pa sjukhus. Fér berikningarna har man
anvint sig av finansiella data och dividerat den totala kostnaden med
antalet virddagar under ett r, vilket ger en genomsnittskostnad, istillet
for marginalkostnad. Till detta har man lagt utgifter som varje familj
haft for vird av den anhériga. Nir det giller sluten vird har man
endast anvint sig av utgifter som The National Health system i Milano
har haft. Man har inte tagit hinsyn till indirekta kostnader.

Dawson utfoérde en retrospektiv studie som omfattade anhorigvardare
till patienter som hade 1) détt hemma inom ramen fér palliativ hem-
sjukvird, 2) dott pa sjukhus, efter att tidigare fitt palliativ vard i hemmet,
3) dote pd sjukhus efter att tidigare ha fatt sluten hospicevird, 4) en
jamforelsegrupp som fitt konventionell vard (Tabell 8.1.1) [10]. I studien
anvindes "The Need Satisfaction Scale” och "The Nurse Satisfaction
Scale”. Instrumenten har testats for giltighet och pélitlighet tidigare,
men inte i palliativ vird. Gruppen som fitt sedvanlig vird uppvisade
lagst allmin tillfredsstillelse och lagst tillfredsstillelse med psykosocialt
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stdd fran sjukskoterskor. Mest néjda var patienterna som hade dott
hemma inom ramen f6r palliativ hemsjukvird. Denna grupp hade
hagst virden pd bada skalorna. Resultaten maste tolkas i relation till att
studien var retrospektiv, att det var anhérigvirdarna, (inte patienterna)
som skattade tillfredsstillelsen och att det naturligtvis kan ha férelegat
en selektion av patienter till de olika grupperna.

Parkes publicerade en retrospektiv matchad, jimforande studie 1980
[30]. I denna intervjuades dnkor och dnklingar till patienter som hade
fitc vrd hemma inom ramen for St Christopher’s hospiceverksamhet
(hemsjukvérd eller sluten hospicevird) och matchades med anhériga till
patienter som inte hade fitt denna form av vird. Han kunde inte pavisa
nigon skillnad vad giller symtomkontroll (Tabell 8.1.1). Anhériga i
St Christopher’s gruppens hemsjukvard var mer stressade.

Hinton intervjuade 20 patienter som virdades pé sjukhus, 20 patienter
pa sjukhem, 20 patienter inom sluten hospicevird och 20 patienter i
hospicebaserad hemsjukvard (Tabell 8.1.1) [19]. Han pévisade inga
skillnader i symtomkontroll, men patienterna i hemsjukvard var inda
mer nojda med personalen och virden (statistiskt ej sikerstilld skillnad,
smd grupper).

Seale utférde en intervjustudie med personer som hade vérdat nira
anhdriga. Intervjuerna utfrdes efter dodsfallet. Materialet bestod av ett
slumpmissigt urval av dédsfall i England (Tabell 8.1.1) [32]. I studien
jimfor man erfarenheter gillande 45 patienter som hade fatt specifik
palliativ vird i nigon form (sluten och 8ppen hospicevard) jimfort med
126 cancerpatienter som hade fitt sedvanlig vird. Enligt anhorigvardarna
hade patienterna som fitt specifik palliativ vird betydligt oftare problem
med smiirta, somnl6shet, forstoppning, liggsir och ryggvirk in de som
fick vanlig vard. For 6vriga 18 specificerade symtom sdgs ingen skillnad
mellan grupperna. I studien var anhérigvirdarna i palliativ vird (sluten
palliativ vérd eller palliativ hemsjukvard) signifikant mer tillfredsstillda
med vérden in jimforelsegruppen (Tabell 8.1.1) [32].

Endast en studie som jimf6r personalens tillfredsstillelse med vérden i
hemsjukvird jaimf6rt med sedvanlig vird har identifierats [6]. Inga
utlindska studier har pévisats. I denna svenska studie jimfordes personal
inom lasarettsansluten hemsjukvird (LAH) (n=35) med sjukhuspersonal
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(n=119) pa onkologavdelningar. LAH personalen var signifikant néjdare
med vérden och ocksa sin egen arbetssituation, vad giller frihet i arbetet,
samarbete, kommunikation med patienterna. Skillnaderna kan inte
enbart tillskrivas olikheter i virdform, utan ocksi att LAH personalen
var ildre, oftare gifta och hade lingre sjukvirdserfarenhet.

Axelsson och Christensen jimférde kostnader f6r palliativ hemsjukvard
med hjilp av ett palliativt team hos 41 terminalt sjuka patienter (59
procent min) med kostnaderna for 15 terminalt sjuka patienter, som
bodde utanfér upptagningsomridet och med 41 kontrollpatienter (46
procent min) som hade vérdats vid kliniken under tidigare dr innan den
palliativa verksamheten startades [1]. Studiegruppen hade firre sjukhus-
dagar och fler dagar i hemsjukvérd under de tva sista manaderna i livet
jamfért med kontrollgrupperna. Enligt forfattarnas slutsats sparade de
palliativa teamen sina egna utgifter och dstadkom dessutom en extra
besparing pd 17 ooo kronor per patient. Det finns emellertid svagheter
med studien. En viktig friga ir om kontrollgruppen var jimforbar
med studiegruppen. Tvé av inklusionskriterierna kunde nimligen inte
kontrolleras retrospektivt. Dessutom var kontrollgruppen frin 1990, dvs
fore ADEL-reformen medan studiegruppen var efter ADEL-reformens
inférande. Den andra jimf6relsegruppen, de 15 patienterna utanfor
upptagningsomradet hade lingre resvigar till sjukhuset och dirmed
delvis en annan organisation for sin basala vérd.

d) Ovriga studier av intresse

Under denna rubrik aterfinns studier utan strikta jimférelsegrupper,
men dir data anda ger en 6kad forstielsekunskap, pga interna jimforelser.
Eftersom svenska publicerade studier ir ytterst {3, och eftersom den
svenska avancerade hemsjukvéirden skiljer sig frin den utlindska, har vi
i denna grupp iven tagit med studier av hemsjukvird utférda pé enskilda
enheter.

Maltoni och medarbetare utvirderade kostnaderna for primirvards-
baserad palliativ hemsjukvérd for 574 cancerpatienter i livets slutskede i
en italiensk studie [25]. Studien hade en 6ppen, prospektiv utformning,
utan kontrollgrupp. De absoluta kostnaderna ir dirfor svéra att tolka.
Forfattarna beskriver inda en klar trend dir kostnaderna okar, pga kande
omvérdnadsinsatser i livets slutskede, ju nirmare déden patienten
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kommer. De noterade att forekomsten av liggsar, orkesloshet, aptitloshet,
illamaende och krikningar var associerade med 6kade vardkostnader.
En otillricklig symtomkontroll &terspeglade sig séledes direke i kad
virdkostnad.

Axelsson och Sjodén utvirderade livskvaliteten hos 37 terminalt sjuka
patienter och deras anhoriga. De konstruerade ett livskvalitetsinstrument,
AQEL, med 19 frigor som tickte de fyra klassiska dimensionerna.
Giltighet och pélitlighet utvirderades. Ett liknande formulir med 14
fragor utvecklades for anhériga. En nedging i funktionsstatus noterades
under de tv4 tll tre sista veckorna i livet. Smirtnivan 1ag stabil. En
ndgot 6verraskande uppticke var att anhérigvirdarna upplevde storre
dngest 4n patienterna. Den starkaste enskilda faktor som korrelerade
med total livskvalitet var meningsfullhet i den svira situationen. Detta
gillde bide patientgruppen och anhérigvardarna [2]. Instrumenten som
anvindes har endast provats pd en begrinsad patientgrupp.

En annan svensk studie publicerades 1991 av Beck-Friis och medarbetare.
Man studerade 20 terminalt sjuka cancerpatienter inom lasarettsansluten
hemsjukvard. I studien registrerades kostnad per minut for varje personal-
grupp, for varje enskild patient. Registreringen av personalinsatser (i
antal minuter) gjordes prospektivt [4]. Medelkostnaden var 509 kronor
per varddygn (spridning 87—2 999 kronor). Personalkostnaderna var
hégre ju nirmare déden man kom. Medelkostnaden var 851 kronor for
patienter som hade en kortare vardperiod in mediantiden (kortare in
37 dagar) jimfort med 410 kronor for patienter som hade en lingre
vérdtid 4n medianen. Eftersom mediangverlevnaden var endast 37 dagar
och medelvérdtiden 42 dagar, kan dessa patienter anses vara svart sjuka
och vérdkrivande, varfor jimférelsen med sluten vard ir rimlig.

I en studie omfattande 87 anhériga till cancerpatienter som détt inom
den lasarettsanslutna hemsjukvérden konstaterade Beck-Friis och Strang
att 86—97 procent av de anhoriga var mycket néjda med psykosocialt stod,
omvirdnad och smirtbehandling [6]. Vidare fann man att anhériga var
mycket néjda med de flesta av 13 bedomda omriden rérande vérdens
innehall, symtomkontroll och psykosocialt stéd. De tre omriden man
var minst n6jd med var information om sjukdomen (72 procent ndjda),
erbjudande om stodsamtal till anhériga (75 procent nsjda) och
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ekonomiskt stod (58 procent nojda). Andi konstaterade 99 procent av
anhorigvirdarna att man skulle vilja samma virdform 4nnu en ging, i
en liknande situation. Aldre anhériga samt anhériga till patienter som
hade varit anslutna i mer 4n 6o dagar var signifikant mer néjda med
virden in de 6vriga [6].

IHE (Institutet for hilso- och sjukvirdsekonomi) publicerade en rapport
ddr man frin retrospektiva journaldata har gjort en kostnadsjimforelse
mellan sluten sjukhusvérd och avancerad hemsjukvird for cancer i livets
slutskede i Sédermanland och Ostergstland [20]. Denna visar att
samhillets totala kostnader ir likvirdiga. Forfattarna har emellertid
enbart studerat patienter som dterfunnits i slutenvirdsregister.
Foljaktligen har man exkluderat de 411 patienter som inte virdats i den
slutna vérden under den studerade perioden och som détt utanfor sjuk-
huset, dvs i det egna hemmet. Denna grupp ir viktig vid en jimforelse
mellan avancerad hemsjukvird och sluten vird. Aven andra grupper foll
bort frin analysen som till sist endast omfattade 145 av ursprungliga 1 733
patienter. Mojligheter att dra slutsatser rérande kostnader f6r hemsjuk-
vérd i relation dill sluten vird frin denna undersokning ir dirfor
begrinsade.

Diskussion

Definitionsproblem och selektion

Utvirderingen forsviras av att definitionen for palliativ vard i allminhet
och palliativ hemsjukvérd i synnerhet skiljer sig mellan olika forfattare
och i olika linder. Tidsaspekten dr ocksa viktig. Palliativ vard sex
manader fore dodsfallet skiljer sig i hog grad frin palliativ vard de sista
fyra veckorna. Vidare omfattar manga studier en blandning av palliativ
vérd i hemmet och inom sluten vard: patienterna kan i en studie ha fitt
antingen konventionell vird eller hospicevard, dir hospicevird innebiir,
delvis hemsjukvard, som bedrivs frin hospiceenheten, delvis sluten
hospicevéird. Eventuella métt pd kvalitet eller kostnad ror dirfor inte
enbart hemsjukvird. De enda renodlade studierna om avancerad hem-
sjukvird som ersitter sjukhusvérd 4r frin Sverige [3—6], respektive frin

Italien [33,34].
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Ett exempel ir skillnaderna i virdorganisationen for palliativ vird mellan
Storbritannien och USA. I Storbritannien ges den palliativa virden ofta
via specialiserade enheter medan man i USA i ménga fall har en
kommunal organisation utan specifik kompetens [28]. I ett fital fall
forekommer synnerligen avancerade hospital-at-home enheter. Bida
dessa modeller skiljer sig frin organisationen av palliativ vird i Sverige.
Sammanfattningsvis forsvaras dirfor éverféringen av resultat frin
utlindska studier.

Selektionsmekanismerna finns sillan noggrant beskrivna. Det gor att
symtomskattningarna ir svira att jimféra mellan grupperna. I linder
som Storbritannien 4r det sannolikt att patienter med komplicerad
symtomproblematik remitteras till hospicevard/hospicebaserad hem-
sjukvédrd, medan patienter med stillsam sjukdom med storre sannolikhet
skots 1 konventionell vird. Om ingen statistisk skillnad ses t ex vad giller
smirtkontroll, kan det bero pa att verksamheterna ir lika effektiva, eller
pa att den ena verksamheten ir bittre p& smirtkontroll, men ocksa har
fler svirbehandlade patienter.

Representativitet, generaliserbarhet

Enheter som undersoker och publicerar resultat som rér kvaliteten av den
palliativa vird de sjilva bedriver, ir sillan representativa for majoriteten
av virden i landet. T ex har ett flertal studier utgatt frén St Christopher’s
hospice under 1970- och 8o-talet. St Christopher’s hospice ir virlds-
ledande pd sitt omréde och resultaten visar snarare pd den potential en
vilutvecklad palliativ vard kan ha, dn pd hur verkligheten ser ut vid
majoriteten av “vanliga” enheter [17].

Kontrollgrupper, randomisering, gruppstorlekar

Avsaknaden av kontrollgrupp ir ett problem i flertalet studier och dessa
studier har dirfor inte kommenterats vidare. Nir kontrollgrupp finns,
dr den sillan helt jimfoérbar med hemsjukvérdsgruppen. Den palliativa
virden bygger pa de flesta héll pa frivillighet, vilket leder till att de i
studierna ingdende patienterna inte ir slumpmissigt utvalda. Konkret
innebir detta att patienterna i dessa studier sannolikt inte 4r helt
representativa for patienter i palliativ vdrd i allminhet. Denna selektions-
problematik har diskuterats i nagra studier [11]. Bland annat fann
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Moinpour och Polissar att patienter som ansléts till palliativ hemsjuk-
vird hade haft cancer under en lingre tid, hade mer utbyggda sociala
och andra nitverk, var yngre och hade bittre ekonomi [27]. Komesaroff
och medarbetare fann ocksa systematiska skillnader mellan patienter
som vérdades i ndgon form av hemsjukvard jimfort med patienter som
var i behov av sluten palliativ vird [24]. Effekten av patientselektionen
dr svarvirderad och dirfor ir eventuella resultat som miter symtom-
kontroll, allmin vérdkvalitet och psykologiskt stod svéra att bedéma
och att generalisera. Samtidigt dterspeglar studierna dagens verklighet.
Patienterna har i viss man majlighet att vilja virdform. Denna valfrihet
dr 6nskvird dven i framtiden. Oavsett vald virdform och oavsett andra
jimforelser, dr det viktigt att patienten upplever sig fi god symtom-
kontroll och 4r njd och att anhériga som involveras i virden kinner
tillfredsstillelse.

Randomisering, dvs lottning till experimentgrupp och kontrollgrupp
betraktas ofta som en kvalitetsstimpel. Andj finns det situationer dir
randomisering ir olimplig, oetisk eller missvisande. Situationen blir
bekymmersam om patienten och/eller behandlaren har en bestimd
uppfattning om limplig behandlingsform och lottningen leder till ett
alternativ som strider mot denna uppfattning. Patienterna kan ocksé
avstd i hog utstrickning, just pga ovannimnda orsaker. I en enkit som
Landstingsforbundet utférde pa drygt 1 ooo slumpmissigt utvalda
svenskar, skulle nirmare 8o procent av de tillfrigade vilja vardas i
hemmet istillet for pa institution, i livets slutskede. De vriga foredrog
sluten vérd i ndgon form, endast fa stillde sig likgiltiga. Att i en sidan
situation utfora en randomiserad studie innebir att endast ett fital
patienter accepterar att ingd i studien. Dessa patienter, utan nagon
uttalad preferens ir sannolikt inte representativa for hela gruppen. Aven
om en randomisering utférs, 4r ju en sddan studiedesign inda Sppen, i
motsats till randomiserade, dubbelblinda likemedelsprévningar.
Bedémningen av subjektiva data sisom graden av symtom, livskvalitet
eller tillfredsstillelse kan péverkas dven om lottning skett.

At istillet utf6ra en kvasiexperimentell studie, dir en stor grupp patienter
i hemsjukvard jimf6rs med en rimligt matchad grupp i institutionell
véird kan for vissa frgestillningar dirfor vara virdefull. Oavsett om
studierna ir dppna, randomiserade eller pa annat sitt matchade, kan
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behandlaren ha en bestimd uppfattning om limplig behandlingsform.
Nir personal skattar patienters livskvalitet eller funktion, kommer detta
att paverka utfallet, aven om formella livskvalitetsinstrument sdsom

Spitzer QLI anvinds.

Inte i ndgra av studierna redovisas om man beriknat att gruppstorlekarna
har varit tillrickliga for att statistiske sikerstillt pévisa eller utesluta
viktiga skillnader, vilket forsvarar bedomningen av effektmétten. Att
skillnader sillan pévisats t ex med avseende pd symtomkontroll kan
sdledes bero pa att skillnader inte foreligger, effekten varit for liten eller
grupperna fér sma.

Inte i ndgon av studierna kan hemsjukvardalternativet anses ersitta sluten
vérd fullt ut, utan utgér snarare ett komplement. Vidare idr de studerade
patientgrupperna heterogena, med verlevnad frin veckor till 6ver ett
ar. Patienter med en overlevnad pé dver sex manader ir inte jimforbara
med patienter som 6verlever endast en minad, med avseende pa symtom,
virdbehov eller kostnader.

Skalor, livskvalitetsinstrument

I studierna har oftast graden av livskvalitet, symtomkontroll samt
tillfredsstillelse anvints som effektmétt. Ibland har personalen sjilv
skattat livskvaliteten, i vissa studier har patienterna gjort sjilvskattningar
och tidvis har anhériga skattat bide patientens och sin egen livskvalitet.
Personalskattningar ir subjektiva och terspeglar inte alltid patientens
livskvalitet. A andra sidan klarar inte patienter under livets sista veckor
att fylla i sjilvskattningar. Anhériga som skattar patientens symtom och
livskvalitet riskerar ocksd att 6verskatta eller underskatta problemen,
beroende pa sina egna upplevelser. Anhérigskattningar har inda en styrka
som personalskattningar saknar: anhoriga har varit involverade i virden
for egen rikning. For deras sorgearbete ir det viktigt att minnet av
virden ir positivt, oavsett hur sakférhillandet var for patienten.

Minga formellt validerade livskvalitetsskalor har begrinsad anvindning
i livets slutskede [16], eftersom de ofta dr inriktade pa fysisk funktion,
t ex att bira tunga kassar eller att klara linga promenader, faktorer som
kanske ir betydelsefulla sex ménader fére, man kanske inte lingre tva
veckor fore dodsfallet. Specifika skalor som dven miter mening i livets
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slutskede har sillan anvints. Skalor har ibland anvints i en annan miljs
och pd andra patientgrupper 4n vad de ursprungligen validerats for.
Kritik har t ex riktats mot HRCA instrumentet, for dess ldga kinslighet
for patienter med avancerad cancer [16]. Spitzer index ir inte heller ett
specifikt métt for livskvalitetsmiatningar i livets slutskede, for att ta ett
annat exempel pd skalor som anvints i vissa studier [16].

Patient- och anhdorigtillfredsstallelse

Oavsett var studien gjorts och oavsett patientgrupp, var patienter och
anhdriga generellt mer néjda med hemsjukvird. Detta sammanhinger
troligen med att valet spelar roll for den upplevda kvaliteten. Livet i det
egna hemmet ir for de flesta mer hanterbart, meningsfullt och begripligt
4n livet pd institution. I livets slutskede dnskar en majoritet att f3 vistas
och vérdas hemma, om man bara fir rimlig hjilp. Nir denna 6nskan
uppfylls, dr patienterna p& goda grunder néjda. For anhérigas del
innebir hemsjukvird manga ginger att uppfylla det 16fte man gett. Nir
man klarat av en sidan vird, 4r man néjd efterdt, dven om sjilva
vérdtiden var en péfrestning bade fysiskt och psykiskt. Man bér fran
sjukvirdens sida vara mycket observant pd den bérda som aliggs
anhdriga i samband med avancerad hemsjukvard. Frivilligheten, bade
fran patientens och anhérigas sida maste dirfor respekteras.

Det finns ocksd anledning att studera hemsjukvirden ur kénsroll-
sperspektiv. I denna genomging var tva av de viktigaste studierna ut-
gingna frin VA (Veteran’s Hospital) sjukhus [21,23]. Det innebir att
cirka 98 procent av patienterna och anhérigvirdarna sannolikt var fruar
eller dottrar. Generaliserbarheten minskar av detta skil. I de 6vriga
studierna var kénsfordelningen relativt jimn, med 4060 procent
kvinnliga respektive manliga patienter, dven om patienten ndgot oftare
dr man och anhdrigvardaren kvinna. I svensk erfarenhet ses samma
monster [3].

Ekonomi

Studier som undersdker kostnader och kostnadseffektivitet av palliativ
vérd har publicerats sedan bérjan av 8o-talet. Resultaten frin dessa
studier méste tolkas med forsiktighet med tanke p& de breda definitioner
som anvinds for palliativ hemsjukvard och med tanke pa sjukvardss-
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systemet och ersittningssystemen i USA [28]. Hilsoeckonomiska studier
i vilka man viger ihop alla relevanta kostnader och effekter saknas.

Flertalet studier utvirderar enbart kostnader vid palliativ vird. Med
kostnadseffektanalys avses férhillandet mellan resursférbrukning och
utfall. Det 4r viktigt att understryka i detta sammanhang att utfalls-
mattet ir absolut avgdrande nir man diskuterar kostnadseffektivitet och
jimfor studier. Robinson och Pham konstaterar att man endast kan
jimfora virdalternativ som har samma malsittningar (utfallsmarte) [31].
Séledes 4r det inte rimligt att direkt jimfora kostnaden f6r en palliativ
véird dir mycket lag grad av symtomkontroll uppnis, jimfért med en
palliativ virdform med mycket effektiv symtomkontroll, eftersom
insatserna och ambitionerna uppenbarligen ir olika. Vidare bor man
forsikra sig om att de observerade eventuella skillnaderna i studier
beror pd olikheter i virdorganisation, inte olikheter i patientsamman-
sittningar [12,24]. Patientselektion kan leda till stor variation i vérd-
tyngd. Littskotea patienter idr foga resurskrivande, medan vérdkrivande
patienter med multipla dagliga insatser kanske periodvis kan ha hogre
dygnskostnader i hemsjukvérd 4n i sluten vard [4,8].

Alla de hilsoekonomiska studierna av hemsjukvéird har mer eller mindre
allvarliga brister i metodavseende (Tabell 8.1.2). Emellertid ir resultaten
i de publicerade studierna relativt konsistenta. Det framgir att de direkta
sjukvdrdskostnaderna i hemsjukvard ir likvirdiga med kostnaden for
sluten vard pd sjukhus. Ett par studier tyder pd att hemsjukvérd vid
korta vérdtider kan vara billigare. Vid ldnga vardtider, framfor allt vard-
tider ver sex minader, verkar hemsjukvérd lika dyr som konventionell
vard. Vid lingre vardtider idr det sirskilt vikeigt att dven indirekta
kostnader sisom anhérigas insatser vigs in. Annars kan man inte uttala
sig om den totala samhillskostnaden.

Exempelvis har Carney och Burns kommenterat att de hilsoekonomiska
ramarna for de patienter som ingick i National Hospice Study skiljer sig
frin den vanliga palliativa virden i USA [9]. Generalisering av resultaten
maste dirfor goras med forsiktighet. Higginson och McCarthy pekar pd
tre problem med studieuppligget [18]. For det forsta var de sjukhus som
erbjod konventionell vird inte helt representativa for konventionell vérd,
utan troligen bittre dn vanliga institutioner. Det andra problemet giller
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patientselektion: intagningskriterierna skilde sig for hospicevirden och
den konventionella virden. Det tredje problemet 4r att studien inte ger
nigra detaljer om den underliggande populationen, orsaker till varfor
patienter inte rekryterades till studien eller till bortfall under studien.
Mount och Scott hivdar att The National Hospice Study anvinder for

smal definition for palliativ vird och att denna definition huvudsakligen
ar tillimpbar i USA [28].

Anhérigas insatser r svdra att virdera. En modell 4r att enbart diskutera
anhorigas direkta utgifter, nir det rér sig om korta vardtider i hemmet.
En annan ir att beridkna det samhillsekonomiska virdet och ge anhérigas
insats ett hypotetiskt virde, t ex motsvarande [6nen for ett sjukvards-
bitride. Vid en analys av hur inkomsten péverkas 4r det viktigt att
beakta att anhériga vid kortare vardtider, framfér allt perioder under-
stigande 60 dagar, fortfarande har méjlighet att fi Nirstiendepenning
for vard av anhorig. Nirstiendepenningen ger en ersittning motsvarande
sjukersittning. Vid lingre vardtider kan situationen vara en helt annan.

Det ir viktigt att beakta anhorigas insatser d4ven nir en patient vardas
i sluten vérd. I Muurinens studie anvinde anhériga till patienter i
sluten vérd i snitt fem timmar per dag [29]. I svensk palliativ vard ir
det inte ovanligt att flera anhoriga besoker den sjuke institutionsbundne
patienten, dagligen. Besken har stor betydelse for patientens livskvalitet,
men ocksd for omvardnaden. Om man beriknar alternativkostnaden
for denna tid, inklusive resor till och frin sjukhuset, blir inte skillnaden
sa stor. Eftersom berikning av indirekta kostnader, sirskilt anhérigas
tid, 4r svir pga teoretiska och praktiska problem, bér studier redovisa
bade direkta kostnader och totala, maximala (hypotetiska) kostnader.
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Tabell 8.1.1 Jdmférelser mellan hemsjukvdrd och konventionell vard med
avseende pd vdrdkvalitet. Detaljerade, réttvisande jamforelser forsvaras av
att studierna med fé undantag har blandade grupper, ddr patienterna far

bdde hemsjukvdrd och sluten vdrd.

a) Studier med hogst bevisvarde

Forfattare Studietyp Antal
ref nr, publ.ar

Jamfoérda grupper

Hughes 1992 RCT n=171

[21]

Birnbaum 1984 [7] kvasi-exp n=4 289
Greer 1986 [14] n=1754
NHS-studien

Wallston 1988 [35] kvasi-exp n=880
NHS-studien

Muurinen 1986 [29] prosp jfr n=1 445 anh
NHS-studien

HSV vs
konventionell

hospice HSV vs
hospice vs
konventionell

del av NHS studie ovan

ur NHS studien

HSV=patienten har ingatt i program dar hemsjukvard erbjudits; Konv=konventionell vard;
Hosp=hospice; Pat=patient; Anh=anhorig. *=statistiskt signifikant skillnad, mindre an 5 procent risk for
slumpmdssigt uppkommen skillnad, **=statistiskt signifikant skillnad, mindre an 1 procent risk fér slump-
massigt uppkommen skillnad, VA=Veteran Administration Hospital dvs sjukhus for krigsveteraner.
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Resultat

Anmadrkning

Ingen skillnad i ADL, forstaelse
Pat n&jdare*
Anhoriga nojdare**

Mer (91%) analgetika pa hosp. dn
hemma (70%) eller sjh (66%)**

Anh i HSV upplevde storre anspanning™
Anh mer ndjda att pat fatt d6 hemma*

"Daodskvaliteten” var hogre for HSV**
och Hosp, jfrt med konventionell vard

Anh HSV: anv 10,2 tim for vard
Anh hospice: 5,1 tim

Anh konv: 4,8 tim

33%; 24% resp 22% slutade arbeta

VA hospital
Endast 49% fick lakarbesok

Materialselektion

Instrumentet ej testat tidigare.

Giltighet, palitlighet?
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b) Studier med medelh6gt bevisvirde

Forfattare Studietyp Antal
ref nr, publ.ar

Jamforda grupper

Zimmer 1985 [36] RCT (n=158)
subgruppsanalys:33

Kane 1984 [23] RCT n=247

Kane 1985 [22] RCT 83+69

Gray 1987 [13] matchade n=98+98

HSV vs
konventionell

hospice HSV vs
konventionell

hospice HSV vs
hospice vs
konventionell

HSV vs
konventionell

HSV=patienten har ingatt i program dar hemsjukvard erbjudits; Konv=konventionell vard;

Hosp=hospice; Pat=patient; Anh=anhorig. *=statistiskt signifikant skillnad, mindre an 5 procent risk for
slumpmdssigt uppkommen skillnad, **=statistiskt signifikant skillnad, mindre an 1 procent risk fér slump-

massigt uppkommen skillnad, VA=Veteran Administration Hospital dvs sjukhus for krigsveteraner.
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Resultat

Anmairkning

Pat totalt nojdare (n=158)*
Anhoriga nojdare*
Sjh dagar halverades (n=33)

Symtom kontroll: lika
Pat (HSV) mer ndjda**
Anhériga (HSV) mer nojda**

Pat mer n6jda med varden**
Anh (hosp+HSV) ldgre angest dn
anh i konv vard*

HSV: farre sjh dagar dven sista 3v.

Bortfallsproblematik

VA hospital — 98% man (cancer)
Endast 3% dog hemma

90 sista dagarna
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c) Studier med ldagst bevisvirde

Forfattare Studietyp Antal Jamforda grupper
ref nr, publ.ar
McCusker 1987 [26] kontrollerad n=1 874 HSV vs

Vinciguerra 1986

[34]

Ventafridda 1989

[33]

Dawson 1991 [10]

Parkes 1980 [30]

Hinton 1979 [19]

Seale 1991 [32]

Beck-Friis 1993 [6]

Axelsson 1998 [1]

ej randomiserad

kontrollerad
matchad

kvasi-exp
prospektiv

kontrollerad

matchad
jamforande
studie

kontrollerad

kontrollerad

kontrollerad

kontrollerad

(857+1 017)

n=174
n=44 (kontr.)

n=30
n=30

n=100

|: n=31

II: n=51+51
Il: n=23+23
4x20

45+124

35+119

41+15

konventionell

HSV vs
konventionell

HSV vs
konventionell

dott i HSV vs sjh efter
HSV vard vs sjh efter
hosp vard vs konv vard

St Christop. HSV

dito vs annan HSV
dito vs annan vard

sjh; sjukhem;
hospice; hosp HSV

oppen/sluten hospice
vs konventionell

personal HSV vs
personal sjukhusvard

HSV vs konv

HSV=patienten har ingatt i program dar hemsjukvard erbjudits; Konv=konventionell vard;

Hosp=hospice; Pat=patient; Anh=anhorig. *=statistiskt signifikant skillnad, mindre an 5 procent risk for
slumpmdssigt uppkommen skillnad, **=statistiskt signifikant skillnad, mindre an 1 procent risk fér slump-

massigt uppkommen skillnad, VA=Veteran Administration Hospital dvs sjukhus for krigsveteraner.
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Resultat

Anmarkning

Se tabell om ekonomi 8.1.2

Se tabell om ekonomi 8.1.2

Symtomkontroll lika
Spitzer QLI battre i HSV

Pat i HSV var mest n&jda**
HSV: battre psykosoc stod**

Pat kunde stanna hemma langre
Symtomkontroll: lika

Anh stress hogre i HSV under pg. vard**
Anh. mkt ndjda efterat med HSV

Symtom: ingen saker skillnad
HSV pat mer néjda med vard + personal

Enl anh vardarna oftare smart-, sémnproblem
forstoppning liggsar, ryggvark® Anh i HSV
anda nojdare*

HSV personal néjdare med arbetet**
HSV personal ndjdare med varden**
HSV personal ndjdare med vardkvalitet**

Farre sjh dagar, billigare med HSV

Medelvardtid fran anslutning till d6d: 2 man

Jamforbara grupper?

Anhdrigskattning med hjalp av enkater

Studietid: 1974-1976
(enbart?) sjukskoterskebesdk
St Christophers HSV pat var sjukare?

Selektionsbias? (slumpmassigt ur NHS)
Svarare symtom i HSV grp, men anh
ndjda med varden

Skillnader bl a i dlder och
sjukvardserfarenhet mellan
personalgrupperna

Retrospektiv kontrollgrupp vald fore ADEL
Kontrollerna bodde langvdga
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Tabell 8.1.2 Studier rérande kostnader fér palliativ hemsjukvard.

a) Studier med hogst bevisvarde

Forf, ref.nr, Jamforda Uppfoljn- Studietyp Typ av Priser
Studiear, grupper period Antal pat utvardering (ar)
plats exp/kontr

Hughes [21] HSV vs 6 man RCT CE -
1984-1987 konv 86/85

USA

Birnbaum [7] Hospice HSV vs 18 man Kvasi-exp CE 1982
1981-1983 hospice vs HSV 2 746

USA konv Hosp 1 143

NHS-studien

Greer [14] Hospice HSV vs 20 man Kvasi-exp CE 1982
1981-1983 hospice vs HSV 833

USA konv Hosp 624

NHS-studien Konv 297

HSV=patienten har ingatt i program dar hemsjukvard erbjudits; Konv=konventionell vard;
Hosp=hospice; CE=kostnads-effektanalys; CM=kostnads-minimeringsanalys; RCT=randomiserad

kontrollerad studiedesign; Exp=experimentgrupp; Kontr=kontrollgrupp; *=signifikant skillnad,

NS=icke-signifikant skillnad; (?)=signifikans ej berdknad, VA=Veteran Administration Hospital dvs
sjukhus for krigsveteraner.
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Kostnad/pat Kinslighets- Forfattarnas Bevisvirde
Genomsnitt analys kommentar Ekonomisk
exp/kontr kvalitets-
bedémning (1-5)

$ 3 479/pat Nej Utbyggd hemsjukvard 3
$ 4 248/pat i anslutning till ett VA-
NS sjukhus skulle 6ka kvali-

teten och valfriheten

for patienterna utan

att Oka kostnaderna.
(Medicare kostnad Nej Hosp HSV billigare an 3,5
Hosp HSV $ 66/dag) konv vard oavsett vardtid.
Hosp $ 95/dag
Hosp HSV $ 4 758/pat
Hosp $ 5 890/pat
&)
Hosp HSV $ 101/dag Ja Hosp HSV billigare an 3

Hosp $ 146/dag
Konv $ 149/dag

* sign dyrare for
konv vard nér det
géller sluten vard och
lakarkostnader

konv vard oavsett vardtid.
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b) Studier med medelh6gt bevisvirde

Forf, ref.nr, Jamférda Uppfoljn- Studietyp Typ av Priser
Studiear, grupper period Antal pat utvirdering  (ar)
plats expl/kontr
Zimmer [36] HSV vs konv 6 méan RCT CE -
1979-1982 21/12
USA
Kane [23] Hosp+hosp HSV Pat foljdes RCT CE -
1984 vs konv fram till dod, 137/110
USA i genomsnitt (kostn.data

51/47,5 dagar for 144 pat)
Gray [13] HSV vs konv 12 man Matchade CE 1984
1984 med kontroller
Australien 98/98

HSV=patienten har ingatt i program dar hemsjukvard erbjudits; Konv=konventionell vard;
Hosp=hospice; CE=kostnads-effektanalys; CM=kostnads-minimeringsanalys; RCT=randomiserad
kontrollerad studiedesign; Exp=experimentgrupp; Kontr=kontrollgrupp; NS=icke-signifikant skillnad;

() =signifikans ej beraknad, VA=Veteran Administration Hospital dvs sjukhus for krigsveteraner.
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Kostnad/pat Kanslighets- Forfattarnas Bevisvirde
Genomsnitt analys kommentar Ekonomisk
exp/kontr kvalitets-
bedomning (1-5)

$1577/%$ 2293 Nej HSV billigare for 2,5
sista tva veckorna patienter som avled
i livet under studieperioden,
@) dvs de tva sista veckorna

i livet
Hospice HSV Nej Hosp + Hosp HSV var 2,5
$ 1526217 770/ minst lika dyrt som konven-
konv $ 15 493 tionell vard. Hosp HSV sir-
NS redovisas inte med avseende

pa kostnader
HSV Aus$ 6 477/ Nej HSV inte dyrare dn 2
konv Aus$ 6 502 konventionell vard, for
NS de sista 90 dagarna i livet
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c) Studier med ldagst bevisvirde

Forf, ref.nr, Jamforda Uppféljn- Studietyp Typ av Priser
Studiear, grupper period Antal pat  utviardering (ar)
plats exp/kontr
McCusker [26] HSV vs konv Sista resp 6 sista  Kvasi-exp - -
19751982 ménaderna 857/1017
USA
Ventafridda [33] HSV vs konv Pat foljdes fram Prospektiv CM 1987
1987 till dod i genom-  med kontr
Italien snitt 57/43 d 30/30
Vinciguerra [34] HSV vs konv 2ar Prospektiv CM -
1980-1982 med kontr
USA 174/44
Parkes [30] St Christoph HSV - Matchad jfr - -
1974-1976 Dito vs annan HSV studie
England Dito vs annan vard I: 31

11:51+51

IIl: 23/23

HSV=patienten har ingatt i program dar hemsjukvérd erbjudits; Konv=konventionell vard;
Hosp=hospice; CE=kostnads-effektanalys; CM=kostnads-minimeringsanalys; RCT=randomiserad
kontrollerad studiedesign; Exp=experimentgrupp; Kontr=kontrollgrupp; NS=icke-signifikant skillnad;

() =signifikans ej beraknad, VA=Veteran Administration Hospital dvs sjukhus for krigsveteraner.
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Kostnad/pat Kanslighets- Forfattarnas Bevisvirde

Genomsnitt analys kommentar Ekonomisk

exp/kontr kvalitets-
bedomning (1-5)

Sista manaden Nej Under sista man: Ej bedombar

i resp period HSV billigare dn konv

L&g anviandare av vard, minskat antal

HSV:I:$ 2 900 slutenvardsdagar.

I1:$ 2 500, lll:$ 2 200 Likvardig kostnad

Hog anvandare av under de sista 6

HSV:1:$ 5 000 manaderna.

[1:$ 4 800, I1I:$ 3 900

Konv:l:$ 4 500

[1:$ 4 100, I1I:$ 4 300

Skillnader i kostnader

over tid=NS

HSV $ 37/konv $ 261 Nej HSV billigare dn konv 1

0] vard.

$ 96/konv $ 394 Nej HSV billigare dn konv 1

O vard.

£ 87/347 Nej Kostn for HSV betydligt Ej bedombar

@)

lagre an konv vard.
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8.2 Ovrig avancerad hemsjukvard:
Akut geriatrik, neurologi, infusionsbehandling,
lungsjukdomar samt hemsjukvard fér barn

Sammanfattning

Syfte

Frigan ir om avancerad hemsjukvird, for akut geriatriskt sjuka, for
ildre personer med infusionsbehandling, for personer med neurologiska
sjukdomar eller lungsjukdomar, samt hemsjukvérd for barn ar battre
eller billigare dn andra vardformer.

Metod

En systematiskt litteraturdversike har gjorts dver studier som ror avance-
rad hemsjukvérd f6r akut sjuka ildre, vid neurologisk sjukdom och
lungsjukdomar samt for infusionsbehandling av ildre och for sjuka
barn. Endast kontrollerade studier har accepterats dir sjilva virdformen
hemsjukvérd har jimforts med annan vardform.

Resultat

Inom omrédet akut geriatrik identifierades tvd prospektiva kontrollerade
studier. Dessa omfattade 810 patienter 6ver 65 &r och visade att hem-
sjukvird, speciellt anpassat for vissa akuta medicinska sjukdomar vid
korttidsvird med uppgift att minska dterinskrivning, kan fungera som
ersittning for sjukhusvird. Inom omridet neurologi, respektive infusions-
behandling f6r ildre, identifierades inte ndgon studie med avancerad
hemsjukvard enligt den definition vi valt.

Fyra kontrollerade studier angéende hemsjukvérd vid lungsjukdomar
har granskats ingdende. Endast en av dessa var en randomiserad studie.
Totalt ingick 565 patienter i dessa studier. I den randomiserade studien
framkom ingen skillnad mellan grupperna betriffande 6verlevnad,
lungfunktion och livskvalitet men fér patienter som haft tillgdng till
hemsjukvard visades att rorligheten 6kade. Studierna visade att man
kan spara sjukhusdagar och minska akutbeséken for patienter som haft
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tillgang till hemsjukvérd. Detta leder dock inte till ndgon siker besparing
utan kan leda till 6kade kostnader.

Fyra kontrollerade studier av hemsjukvérd f6r barn, varav tvd randomi-
serade med samma patientunderlag, uppfyllde kriterierna f6r var under-
s6kning. Studierna omfattade 282 barn med i forsta hand cancer, astma
och krampsjukdomar. Ingen skillnad mellan barn vardade pé institution
respektive i hemmet kunde pévisas avseende funktionellt status eller
behandlingseffekt. I hemsjukvardsgruppen var barnen och familjerna
mer nojda med virden och livskvaliteten var hogre.

Slutsats

Granskade studier inom omradet akut geriatrik stéder uppfattningen
att avancerad hemsjukvérd kan ge vard likvirdig den pa sjukhus for
vissa akuta medicinska tillstind (B). Studierna besvarar inte frigan
om hemsjukvérd som alternativ till vard pa sjukhus ir billigare for
patienter inom omridet akut geriatrik, neurologi eller for dldre som
far infusionsbehandling och inte heller om den ir bittre for de sist-
nimnda omridena.

Granskade studier visar att hemsjukvérdsinsatser for patienter med lung-
sjukdomar, med periodvis glesa och dir emellan avancerade insatser,
ger firre akutbesok, sjukhusinliggningar och vérddagar utan negativ
paverkan pa 6verlevnaden (B). Detta innebir dock ingen siker kostnads-

minskning (C).

Hemsjukvird gav en hogre livskvalitet bade for det sjuka barnet och dess
forildrar, om inte forildrarna hade svirt att anpassa sig till situationen
(B). Forildrar var mer nojda med hemsjukvérd (B). Behandlingsresultatet
var tminstone likvirdigt med sjukhusvird (B). Huruvida hemsjukvérd
var billigare dn konventionell sjukhusvird kunde inte besvaras.

Inledning

Antalet idldre personer, i férhallande till totalbefolkningen, 6kar i hela
virlden och de medicinska och teknologiska framstegen medfor att allt
fler personer med en eller flera kroniska sjukdomar lever allt lingre. Vid
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akuta forsimringar kan behov av vird uppstd. Geriatrisk verksamhet
omfattar cirka 5 0ooo vardplatser och berér cirka 5o ooo vardtillfillen per
ar i Sverige. De vanligaste medicinska diagnosgrupperna inom geriatriken
ar hjirtsjukdomar och stroke. Den infusionsbehandling som bedrivs for
dldre personer i hemmet innebir oftast antibiotikabehandling.

Det finns ingen statistik 6ver hur manga personer som arligen drabbas
av svér neurologisk sjukdom. Antalet virddagar pé sjukhus ir nigorlunda
konstant utom f6r Parkinsons sjukdom, som minskar. De stora grupperna
av svart neurologiskt sjuka ir personer med MS (multipel skleros) och

ALS (amyotrofisk lateralskleros).

Kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) 4r vanlig i Sverige, framfér allt
bland ildre rokare. Symtomen vid utvecklad KOL leder till andnod,
hosta, begrinsningar i fysisk formaga och kriver oftast kontinuerlig
medicinering. Vid avancerad sjukdom kan patienterna bli bundna till
syrgasutrustning eller andningshjilpmedel sdsom en respirator. Manga
patienter med svir KOL som behandlas i hemmet har relativt sporadisk
kontakt med likare trots sin svira sjukdom. Medicinska hemsjukvérds-
insatser behovs sillan kontinuerligt. En omfattande organisation kan
trots allt krivas for att dessa patienter ska kunna erbjudas vird i hemm-
met eftersom det ir vanligt med episoder dd symtomen f6rvirras [1,28].
Den sporadiska kontakten med ordinarie sjukvird ger stor belastning
pa nirstdende, hemgjinstpersonal och sjukskoterskor i hemmet. Téta
besok pd akutmottagningar, inliggning och ling vardtid 4r belastande
for patienten och kostsamt for sjukvirden.

Flera landsting i Sverige har hemsjukvirdsteam som tar hand om svart
sjuka barn. Ndgra sirskilt organiserade hemsjukvardsteam for barn har
inte funnits forrin pa 1990-talet. P4 minga hill har dock improviserad
hemsjukvérd linge bedrivits frin barnavdelningar med hjilp av
distrikesskoterskor och forildrar. Efter inférandet av ”Lagen om
Assistansersittning” fir manga av dessa barn personliga assistenter for
vérd i hemmet. Onkologisk behandling av barn har innu inte, annat in
i undantagsfall, bedrivits i hemsjukvird i Sverige. I USA har man sedan
7o-talet bedrivit avancerad hemsjukvard utgiende frin barnkliniker
[31] och i Canada bérjade man pa liknande sitt under 8o-talet [26].
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Metod

De studier som granskats fér detta avsnitt berér utvirdering av akut
geriatrisk vird i hemmet och hemsjukvard vid neurologiska sjukdomar,
KOL eller annan svir kronisk lungsjukdom, vid sjukdomar hos barn
samt infusionsbehandling av ildre. S6kning har skett i databasen
Medline 1966-1998. De soktermer som anvindes var f5ljande: Home
care services, hospital based, domiciliary care, home infusion therapy,
parenteral nutrition, lung diseases, obstructive, asthma, neurology. I
forekommande fall kombinerat med geriatric och geriatrics respektive
children och infant. Kompletterande sokningar har skett utifrin titlar,
sammanfattningar och referenslistor i publicerade artiklar.

Kriterier f6r urvalet av studier har forutom ovanstdende utgjorts av

foljande:

— Prospektiva, kontrollerade studier

— Interventionen ska vara virdformen hemsjukvérd

— Kontrollgrupp kan vara patienter med basal hemsjukvird, rutin-
missigt omhindertagande pa sjukhus eller i primirvérd. For
omradet akut geriatrik utgor inte patienter med langtidsvard
eller sjukhemsvard kontrollgrupper.

— Effekemate kan vara livskvalitet, symtomlindring, morbiditet,
mortalitet, minskat behov av akutsjukvard, vardtillfredsstillelse, per-
sonalens tillfredsstillelse med vérden eller resursitgdng och kostnader.

Samtliga referenslistor och sammanfattningar listes och bedémdes av
tvd oberoende granskare.

Sokningen f6r omréadet akut geriatrik och infusionsbehandling av ildre
gav 522 referenser. Utdver denna sokning genomfordes manuell sokning
i referenslistor vilket gav ytterligare nio referenser. Handsokning av tid-
skrifter, bl a Scandinavian Journal of Caring Sciences 1987-1997 tillférde
inte ndgot mer. Av totalt 531 arbeten granskades 71 mer ingdende av
enskild bedomare och av dessa har nio artiklar granskats speciellt av tvd
oberoende bedémare. Av dessa uteslots fem medan tre redovisas i Tabell
8.2.1 [6,33,34]. En och samma studie kan ha redovisats i flera olika arti-
klar. Tv4 av de hir redovisade artiklarna behandlar en studie.
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Sokningen f6r neurologiska sjukdomar gav 21 referenser varav endast en
uppfyllde uppstillda kriterier. Genom granskning av referenslistor har
ytterligare 12 artiklar bedémts och av dessa 33 arbeten har tvé studier
visat sig fylla urvalskriterierna.

Sokningarna f6r lungsjukdomar genererade 192 referenser. Fyrtio artiklar
granskades nirmare. Bland dessa fanns fyra kontrollerade studier med
relevant fragestillning betriffande lungsjukdom och hemsjukvérd. En
av dessa redovisade ett randomiserat patienturval till interventions- och
kontrollgrupper. Studier som utvirderade en enskild teknologi sisom
syrgasbehandling i hemmet, men inte hemsjukvérd, inkluderades inte i
granskningen. Studier som redovisade effekten av polikliniska eller
hembaserade tidsbegrinsade rehabiliteringsinsatser efter sjukhusvistelse

for KOL har heller inte inkluderats.

Omradet hemsjukvard for barn gav 181 referenser. Sammanlagt har 38
artiklar valts ut och av dessa har tio granskats ingdende. Fyra av de tio
studierna var randomiserade och kontrollerade. Tv4 av dessa har dessutom
samma patientunderlag men ir publicerade olika ar utifrin olika utgéngs-
punkter [25,32]. Tva studier, bida randomiserade och kontrollerade,
[4,7] berérde tidig hemging vid ldg fodelsevikt, mindre 4n 1 500 gram,
och kommenteras inte vidare. Ovriga studier hade inte jimforbara
kontrollgrupper.

Resultat

Akut geriatrik

Tva kontrollerade, prospektiva studier inom omradet akut geriatrik som
fokuserar pa den valda frigestillningen identifierades (Tabell 8.2.1). I
en studie frin Australien rapporteras en jimforelse mellan behandling
pa sjukhus och i hemmet av foretridesvis dldre (69 procent ildre 4n 65
r med jimn konsfordelning) som sokt akutmottagning for exempelvis
infektioner, djup ventrombos, hjirtinsufficiens, eller Littare grad av
stroke [6]. Ett hundra patienter randomiserades till vird pa sjukhus eller
till vird i hemsjukvard av ett team med antingen primirvardslikare eller
sjukhuslikare som medicinskt ansvarig. Det var ingen skillnad mellan
grupperna efter en méinad avseende allvarliga tillbud eller dédsfall.
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Forvirring och problem avseende urin och avf6ring var ligre i hemsjuk-
vardsgruppen. Tillfredsstillelse med varden var signifikant hogre for
savil patienter som vérdare i hemsjukvirdgruppen. Ndgon kostnads-
analys genomfordes inte.

En israelisk studie av Stessman och medarbetare rapporteras i tva artiklar
[33,34]. Studiens syfte var att undersoka om hemsjukvérd paverkade
vardutnyttjande av allmin och geriatrisk sjukvard. Kriterier for patienterna
som inkluderades i hemsjukvardsprogrammet, som startades 1991, var
akut och subakut sjukdom dir sjukhusvérd annars skulle ha behévts.
Det krivdes ocksa frivillighet och socialt stod for att klara uppgifter i
det dagliga livet samt boende i Jerusalems stad och medlemskap i Clalit
forsikringskassa. Totalt ingick 938 patienter i aldern 15-103 r i pro-
grammet under den 26 minader linga undersékningsperioden. Kéns-
fordelningen var jimn med lika manga min som kvinnor i de olika
grupperna. | bida artiklarna rapporteras framfér allt kostnadsdata for
de 741 patienter som var 6ver 65 r. Kostnaderna avsdg att jimfora
hemsjukvard med traditionell vird och man samlade data angdende
medelvardtider, &ldrar, antal patienter etc frdn ett allmint sjukhus och
ett geriatriskt sjukhus under perioden 1989-1993.

Interventionsgruppen fick hemsjukvird medan kontrollgruppen som
utgjordes av patienter i Jerusalems stad tillhérande andra forsikrings-
kassor fick rutinvird. Hemsjukvardsprogrammet bestod av behandlande
lakare, sjukskéterska, sjukgymnast, arbetsterapeut samt en socialarbetare.
Konsulterande likare fanns tillginglig vid behov. Varje hemsjukvards-
episod bedomdes initialt pigd en manad. Under denna period besokte
lakaren patienten s ofta som behovdes, dock minst sex ginger. Bade
likare och sjukskéterska fanns tillgiingliga 24 timmar per dygn. Vid slutet
av varje mdnad gjordes en bedémning om hemsjukvirden behévde fort-
sitta eller inte. Data angiende kostnader, virdtider m m himtades frin
hemsjukvardsprogrammets bokforing. Data angdende sjukhusvistelser
etc fick man frin sjukkassornas register och sjukhusens journaler.

Vardtiden i hemsjukvardsprogrammet varierade fér patienterna. Av de
741 patienterna hade 41 procent en vardtid omfattande en ménad, 29

procent hade tvd ménader, 18 procent hade tre manader och 12 procent
hade 6ver tre manader. Totalt utnyttjade patienterna 37 ooo varddagar
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(medel 46 dagar/patient). De mest forekommande medicinska diagno-
serna for dessa akut sjuka ildre var hjirt-, lung- och cancersjukdomar
men det forekom dven diabetes, hogt blodtryck och/eller stroke.
Ortopediska patienter ingick inte i studien.

Ar 1989 virdades medlemmarna i Clalit i genomsnitt fler dagar pa
sjukhus jamfort med medlemmar i kontrollkassorna. Aren 1992 och
1993 var forhéllandet det omvinda. Férindringen i det genomsnittliga
antalet virddagar per medlem mellan interventionsgruppen och kon-
trollgruppen respektive r riknades som en besparing till foljd av
hemsjukvérdsprogrammet. Kostnad per virddag i respektive virdform
multiplicerades med antalet vunna dagar. Frin detta drogs kostnaden
for hemsjukvérden. Besparingen 6versteg kostnaden for programmet
flera génger.

Studien visar att akut geriatrisk vard inkluderar insatser inom en rad
olika medicinska specialiteter sisom allmin medicin, palliativ vird och
rehabilitering t ex efter stroke. Studien visar ocksé att hemsjukvards-
program speciellt anpassat for korttidsvird med uppgift att minska
dterinskrivning kan leda till ett mindre behov av sjukhusvérd.

Det finns en risk for selektion av patienter till de bida jimforelse-
grupperna. Vidare kan andra hindelser in hemsjukvarden ha bidragit
till utfallet. Genom att anvinda genomsnittskostnaden per virddag pé
sjukhus vid berikning av besparingen kan en viss dverskattning av
besparingen ske. Exkludering av viss virdkonsumtion i savil 6ppen som
sluten vard gor att det kan foreligga andra bade 6ver- och underskatt-
ningar. Studien har vissa begrinsningar men tilliter méjligen slutsatsen
att direkta kostnader for vard av ildre patienter skulle kunna minskas
genom hemsjukvird enligt den modell som anvindes i Jerusalem.

Infusionsbehandling

Inom omrédet akut geriatrik granskades alla artiklar speciellt med
avseende pd att identifiera infusionsbehandling f6r ildre i hemsjukvard.
Fyra artiklar dterfanns men ingen uppfyllde inklusionskriterierna. Olika
aspekter pd intravends antibiotikabehandling, som alternativ till sjuk-

husvird berérdes [3,5].
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Neurologiska sjukdomar

Tva studier med viss relevans for denna rapport hittades men som inte
besvarar rapportens frigestillningar och som har bristande vetenskaplig
kvalitet. Moss (1996) undersdkte ALS-patienter avseende stillnings-
tagande till mekanisk ventilation och i den andra studien genomfordes
en kostnadsanalys som berorde mekanisk ventilation av framfér alle
patienter med polio [1]. Bach har jimfért mekanisk ventilation i hemmet
med sjukhusvird. Hemsjukvardsteamet var inte sammansatt enligt vir
definition men alternativet till hemsjukvard hade varit vird pd institution.
Studien var inte randomiserad, dessutom retrospektiv och baserades till
viss del pa en telefonundersskning. Antalet patienter (n=30) var dessutom
lagt och med stort bortfall (30 procent).

Lungsjukdomar

a) Studier med higst bevisviirde

Hemsjukvérd inriktat pa lungpatienter dir sjukskéterskor stod for den
sirskilda kompetensen rorande vird i hemmet, utvirderades i en rando-
miserad studie i tre grupper av Bergner m fl [2] (Tabell 8.2.2).
Randomiseringsférfarandet framgick inte. KOL-patienter erhéll hem-
sjukvdrd via ett respiratoriskt specialiserat hemsjukvardsteam (n=86),
basal hemsjukvard (n=81) eller st6d i hemmet men inte sjukvird annat
in polikliniskt (n=77). Av inkluderade 301 patienter &terstod 244 efter
ett ar. Lungfunktionen mittes som FEV (forcerad expiratorisk volym).
De mitinstrument som anvindes mitte ADL, aktiviteter i det dagliga
livet, samt hilsorelaterad livskvalitet med Sickness Impact Profile
(SIP) och General well being scale. Aven gdngformiga mittes.
Faktorn “rérlighet” i SIP var hogre fo6r hemsjukvérdsgrupperna jaimfort
med den polikliniska gruppen. Man noterade inga skillnader i éver-
levnad, lungfunktion eller f6r hilsorelaterad livskvalitet, mellan grupperna
under det r studien pagick.

En kostnadsanalys utf6rdes for direkta sjukvirdskostnader, indirekta
kostnader samt kostnader for anhérigas insatser (Tabell 8.2.3). Den
hégsta kostnaden noterades for den sirskilda hemsjukvardsgruppen,
foljt av basal hemsjukvird jimf6rt med gruppen som enbart utnyttjade
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oppen vérd. Forfattarnas slutsats var att det trots hogre kostnad i hem-
sjukvérd ej var effektivare vird. Kostnadsberikningen var grundligt
genomford. Information om kostnader har samlats in frin patienterna i
efterhand (dvs efter att patienten varit i studien under ett ar). Uppgifter
om likemedelskonsumtion och kostnad fér specifika likemedel fick
man frin respektive apotek. Priser for syrgas inhimtades direke frin
leverantéren. Patienterna ombads spara alla kvitton och rikningar fér
vérdrelaterade utgifter.

b) Studier med medelhigt bevisviirde

I en studie frin Norwalk, Connecticut utford av Haggerty m fl med
ett hemsjukvérdsteam inriktat pa lungsjuka, f6ljdes 17 patienter i
sammanlagt 320 manader fére anslutning till teamet och 320 manader
som anslutna [18]. Tiden fore anslutning studerades genom journal-
genomgangar och efter anslutning f6ljdes patienterna prospektivt.
Resultatet visade att antalet sjukhusvistelser, sjukhusdagar och akut-
besok minskat signifikant.

Kostnadsanalysen baserades pd vérdutnyttjande och avgifter f6r sjuk-
husvard (inskrivningar, akutvird, provtagning i 6ppenvirden). Under
antagande av att priser for olika vardtjinster speglar de faktiska kostna-
derna pd ett ritevist sitt kommer man fram till att programmet ir kost-
nadsbesparande (tiden fére programmet kostade $ 908 031 fér 320
mdinader medan kostnaden f6r motsvarande tidsperiod efter genom-
forandet kostade $ 802 999, dvs en besparing som uppgick till $ 105
032). I genomsnitt var kostnaden $ 328 ligre per patient och manad
efter paborjad hemsjukvard jimfért med tiden fore. Av kostnaden i
hemsjukvarden utgjordes 19 procent av organisationskostnader.

¢) Studier med ligst bevisviirde

I en kontrollerad kvasiexperimentell studie av hemsjukvard for lung-
patienter i Californien, USA, gjordes en jimforelse mellan sjukhus med
respektive utan tillhérande hemsjukvard [16] (Tabell 8.2.2). Hemsjuk-
véirdsorganisationen var ej nirmare beskriven. Totalt inkluderades 436
patienter, varav 208 patienter med lungsjukdomar och 298 med stroke
under tre ar. Det totala antalet patienter vid respektive sjukhus redovisas
¢j. Resultatet visade firre sjukhusbessk och sjukhusdagar men inte firre
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akutbesok i hemsjukvardsgruppen. Patienter som virdades i hemmet
var i genomsnitt sjukare dn kontrollerna. Vardtiden pé sjukhus fore
hemsjukvard var 1,7 dagar (statistiskt sikerstillt) och totalt 2,6 dagar
(statistiske sdkerstillt) kortare f6r samtliga diagnoser (KOL och stroke)
vilket tyder pa en besparing. P4 grund av studiens dlder, publicerad 1985
och kostnaderna beriknade i 1976 ars priser, och den knapphindiga
redovisningen av hur kostnaderna beriknats ir generalisbarheten lag till
dagens svenska forhillanden (Tabell 8.2.3).

I en jimférande studie av hemsjukvird med historiska kontroller for
patienter med KOL undersoktes effekten av hemsjukvard nir patienterna
var kopplade till en Linkservice mellan sjukhus och primirvird med
telefonkontakt och manatliga hembesék av lunglikare [10]. Patienterna
i hemsjukvérd erhéll syrgasbehandling i hemmet (n=17) eller med tilligg
av mekanisk ventilationshjilp (=17). Patienterna studerades under tio
mdnader och jimfordes med 29 historiska kontroller. Resultatet visade
firre sjukhusinliggningar, virddagar och akutbesok pa sjukhus. Kostnader
beriknades ¢j. Studiens uppliggning med litet patientantal och historiska
kontroller gor att den vetenskapliga kvaliteten bedoms vara lag.

Hemsjukvard for barn

a) Studier med hiogst bevisviirde

Stein och Jessop studerade hemsjukvirdens betydelse for svért sjuka
barn, bade ur barnets och férildrarnas perspektiv [25,32], (Tabell
8.2.4). Samma patientmaterial, insamlat under 18 ménader i Bronx,
New York, 1978-1980, ingick i dessa bada vetenskapliga rapporter.

I denna randomiserade, kontrollerade studie av ursprungligen 219 allvarligt
och kroniskt sjuka barn har man lagt ner ett stort arbete pa att fa
grupperna jimforbara. Dels har sjukdomens svérighetsgrad bedémts
som litt eller svir, och dels har férildrarnas méjligheter att anpassa sig
till detta bedomts (1ag respektive hég anpassningsférméga). Randomi-
seringen till hemsjukvard respektive sjukhusvérd utférdes i vardera av
dessa fyra kombinerade grupper. Fem olika mitinstrument har anvints
for att utvirdera effekten. Mitningar gjordes vid inskrivning samt 6
respektive 12 ménader efter episoden med hemsjukvard eller sjukhusvard.
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Stein fann ingen skillnad i funktionellt status hos barnen vid jim-
forelse mellan hemsjukvard och sjukhusvédrd [32]. Barnen var bittre
psykiskt anpassade. Mddrarna var mer néjda med varden och hade
mindre psykiska symtom i hemsjukvérdsgruppen béde initialt samt
efter sex manader. Mddrarnas psykiska symtom visade ingen skillnad
efter 12 minader. Ovriga resultat var oforindrat positiva till hemsjuk-

vardsgruppens fordel.

Jessop undersokte resultatet med hinsyn till de fyra undergrupperna
[25]. Resultaten visade att for littare sjuka barn, vars forildrar hade lig
anpassningsformdga, var hemsjukvérd bittre liksom for svirt sjuka
barn, vars forildrar hade hog anpassningsformaga. Slutsatsen blev att
man bor ta hinsyn till bdde medicinska och sociala skil vid beslut om
hemsjukvird. Négon kostnadsanalys ingick inte i denna studie.

Dougherty 1998 har genomfért en randomiserad, kontrollerad studie i
Montreal, Kanada, och jimfért effekt och kostnader for personer som
nyinsjuknat i diabetes typ-1 [15]. I studien ingick 73 barn mellan 2 och
17 ars alder, varav 57 procent flickor. Patienterna randomiserades inom
72 timmar efter diagnos antingen till hemsjukvérd (32 barn) eller sed-
vanlig sjukhusvérd (31 barn). Undersdkningen gjordes 1989-1991. Man
foljde HbAlc-niver samt mitte psykosocial anpassning, barnens anpass-
barhet till sjukdomen, paverkan pa familjen, familjens diabeteskunskaper,
tillfredsstillelse med virden samt skolfrinvaro vid 1, 12 respektive 24
ménader efter diagnos med ett instrument for sjilvrapportering. Bade
direkta och indirekta kostnader mittes och kinslighetsanalys utfordes.
Resultatet visar att HbAlc-nivéerna var signifikant ligre for hemsjuk-
virdsgruppen och skillnaden ckade med tiden. Det var ingen skillnad i
psykosocial anpassning eller skolfrdnvaro. De totala kostnaderna var 48
kanadensiska dollar hogre for barn i hemsjukvérd, vilket inte var nigon
statistiskt sikerstilld skillnad jaimfort med sjukhusvard.

b) Studier med medelhigt bevisviirde

Holdsworth [23] har genomfért en prospektiv studie rérande cytostatika-
behandling av barn mellan 1 och 19 ars dlder. I studien ingick 44 barn
(57 procent pojkar, 43 procent flickor) med olika cancersjukdomar som
man f6ljt under tre &r. Kontrollgruppen utgjordes av 19 barn som tidigare
erhéllit samma behandling pa sjukhus. Det frimsta syftet med studien
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var att utvirdera de ekonomiska effekterna av att administrera cytostatika
i hemmet. Tva privata virdgivare svarade for hemsjukvarden. Dessa
anstillde sjukskoterskor och farmaceuter. Studien visade att vanliga
biverkningar kunde behandlas lika bra i hemsjukvérd som pa sjukhus.
Kostnadsjimforelsen gjordes genom att man summerade alla avgifts-
belagda kostnadsposter, dels for sluten vard, dels f6r hemsjukvard.
Kostnaden for sluten vérd beriknades enligt antagandet att varje patient
endast skulle vara inskriven under den tid som behandlingen pégick.
Kostnaden i hemsjukvirden beriknades som det pris som sjukhuset
skulle ha tagit for att ge denna vard pa sjukhuset. Avgiften f6r hemsjuk-
véirden inhidmtades frin de bdda hemsjukvardstéretagen. Samtliga avgifter
for kemoterapi beriknades for en genomsnittspatient. Avgift for Likar-
vérd inkluderades inte for ndgot av alternativen.

Det var dyrare att administrera kemoterapi pé sjukhus f6r alla behand-
lingsalternativ jimfort med hemsjukvard. Storleksmissigt varierade
dock besparingen mellan $ 367 och $ 5 180. Genomgéingen av de olika
kostnadskomponenterna férefaller vara mycket grundlig men baserades
pa flera antaganden. En genomférd kinslighetsanalys stirker resultatet.
En nackdel med studien ir givetvis att den inte dr randomiserad och att
kontrollerna ir historiska. Ytterligare en nackdel ir att patientgruppen
som analysen vilar pd ir liten och att kostnader riknades i priser frin
olika foretag. Diremot ir det en fordel att tidsperioden under vilken
data har samlats in ir relativt ling.

¢) Studier med ligst bevisviirde

Close har genomfért en prospektiv, kontrollerad studie avseende vird
av barn med cancer [11]. Studien jimf6r kemoterapi i hemmet med
kemoterapi pd sjukhus. Patientmaterialet 4r litet och omfattar endast 14
patienter. Man administrerade tvd omgangar kemoterapi pa sjukhus och
direfter motsvarande i hemmet. Hemsjukvérden foregicks av utbildning
for forildrar och dven de sjukskoterskor som skulle delta i virden. En
sjukskoterska gjorde ett hembesok/dag under behandlingstiden. Viss
véird gavs av forildrarna. Sjukskéterskor fanns tillgingliga hela dygnet
for att besvara frigor via telefon.

Kostnader och livskvalitet jimfordes dag for dag for de bada alternativen.
Man forsokte dven skatta faktisk konsumtion av material, laboratorie-
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undersdkningar och tid som sjukvardspersonal dgnade 4t respektive
patient, dock utan stérre framging. Den genomsnittliga fakturerade
kostnaden per dag pa sjukhus uppgick till $ 2 329, motsvarande for
vird i hemmet var $ 1 865. Den genomsnittliga egenavgiften uppgick
till $ 68 for sjukhusvird och $ 12 for hemsjukvard. Inkomstbortfallet
beriknades till $ 265 f6r sjukhusvérd och $ 61 for hemsjukvérd. Inga
slutsatser kan dras till svenska férhillanden.

Livskvalitetsmitningen gav en hogre poing till férdel for hemsjukvarden
jimfort med virden pa sjukhus.

Diskussion

Inom omréddet akut geriatrik finns fi publicerade studier inkluderande
hemsjukvard och ingen studie fran Sverige. En orsak till bristen pa
svensk forskning kan vara att omrdet akut geriatrik inte har ndgon
enhetlig definition. Vid personliga forfrigningar och i svensk litteratur
anges att akut geriatrik kan definieras som en medicinsk specialitet, ett
kunskapsomrade, ett arbetssitt eller ett intagningsforfarande [19,22,36].
Nir dessa varierande definitioner kombineras med begreppet avancerad
hemsjukvird, ett begrepp som inte heller det 4r entydigt i dagens svenska
virdorganisation, blir méjligheterna att utvirdera verksamheten i det
nirmaste obefintliga. I de fall forfattarna dr mer specifika anges under-
s6kningsgruppens medicinska diagnos, t ex stroke, eller anges omradet
palliativ eller terminal vird [12,38].

Vid s6kning med ovan nimnda sékord, inklusive sékordet akut geriatrik,
har i stillet for studier om avancerad hemsjukvard, som alternativ till

sjukhusvird, framkommit studier om olika typer av dtgirder i hemmet
for att forebygga att dldre personer blir intagna pé sjukhus [8,9,17,20].

Flera av de granskade studierna ir inte kontrollerade. Nagra ir enbart
deskriptiva och beskriver olika modeller f6r uppfoljande hembesok t ex
olika varianter pa teamorganisation, enbart sjukskoterskeinsatser, telefon-
stdd m m. Ofta 4r mélet med insatserna i hemmet att forlinga tiden i
hemmet och/eller att férhindra intagning pa sjukhus/sjukhem. I en del
studier granskas effekten av vixelvird for patienter, anhériga och vard-
personal, i andra redogors f6r hur man massundersoker for funktionellt
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hilsostatus, eller hur man skapar olika modeller for att identifiera risk-
patienter, detta som en prediktor for vardefterfrigan respektive vérd-
utnyttjande. I ndgon studie jimférs patienternas grad av forvirring med
omfattningen av virdutnyttjande.

Nigra studier behandlar utvirdering av olika team (hemsjukvirds/primir-
vardsteam), vilka inte motsvarar den definition vi har valt, [27]. Andra
studier redovisar utvirdering av olika formulir eller av tidig hemgang for
patienter utskrivna frin sjukhus [13]. I nigra studier jimférs olika vérd-
organisationer for geriatrisk vérd t.ex. speciella enheter/vardplanerare,
konsultationer, uppfoljande hembesok av specialistsjukskoterskor, hem-
hjilp osv [8,9,21,29].

Trots att dessa studier inte haft syftet att belysa denna rapports frage-
stillning och dirfor inte granskats nirmare kan de vara virdefulla som
komponenter vid planering av framtida forskning. Det behévs fler
beskrivningar av innovativa forsok att organisera hemsjukvérd eftersom
de befintliga vetenskapliga studierna i regel ir alltfér sma och olika
utformade [24].

Vad giller omrédet svart neurologiske sjuka kan sigas att den enda
identifierade studien inte ir direkt dverforbar till svenska férhallanden
eftersom den beskrivna virden med respirator vid ALS sillan bedrivs i
svensk hemsjukvird. Méinga neurologiskt sjuka personer vérdas i dag i
kommunal regi eftersom de till stérsta delen har omvardnadsbehov. En
del av dessa viljer att virdas i hemsjukvard i livets slutskede. Om dessa
patienter har storre fordel av hemsjukvird, enligt var definition, 4n
institutionsvard besvaras inte av den aktuella studien. Hir behévs, liksom
inom andra omriden, svenska studier.

Handliggning av patienter med KOL sker via primirvard och av spe-
cialiserade kliniker. Patienterna kriver sjukhusvird vid svir hypoxi/
hyperkapni som i vissa fall féregdtts av akut infektion. Hypoxi utgor
indikation fr syrgasbehandling som ofta kan ske i hemmet efter att ha
dosanpassats pa sjukhus. [14,35]. Uppfoljning i hemmet sker oftast via
distriktsskoterska och distrikeslakare. Patienterna ir ofta i behov av stéd
frin anhériga och/eller hemtjinst. Tillstdndet dr dock av kronisk karakeir
och kontinuerlig avancerad hemsjukvird behovs sillan. Atgirder i
hemmet for lungsjuka patienter kan vara andningsvrd, tidiga insatser
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vid férsimring, hjilpmedelsunderhall och psykosocialt stéd till patient

och nirstdende. En del av arbetet utgor stod for ate bibehilla ordinerad
behandling eller att vid behov forindra ordinationer och stédja patienten
att ta ordinerade likemedel och utféra fysiska 6vningar. Hemsjukvérds-
insatser kan forebygga inliggning pa sjukhus.

Flera publicerade studier, som inte har direkt relevans for rapporten, berér
forskrivning av syrgas i hemmet och uppfoljning av hur behandlingsriden
foljs av patienter. I vissa studier pdvisas relativt vil foljda rekommenda-
tioner vad giller indikationer och god féljsamhet hos patienterna [30,35].
Resultaten av andra studier gor att sivil indikationer som foljsamhet
vad giller denna kostsamma behandling ifragasitts [37].

Studierna av hemsjukvard f6r svért sjuka barn ir delvis verforbara till
svenska forhallanden och stirker forestillningen om att det i ménga fall
kan vara bittre att virda svirt sjuka barn i hemmet 4n pé institution
avseende livskvalitet bide for barn och familj. Andra behandlingsresultat
ar i regel likvirdiga for olika virdalternativ. Eftersom studierna ir gjorda
under andra forutsittningar dn de som rder i Sverige, maste inda en
viss reservation goras.

I Sverige har det nyligen startats flera hemsjukvérdsteam for svért
sjuka barn. Med ledning av de redovisade studierna méste utvecklings-
mojligheterna bedémas som stora. Frigan kvarstdr hur mycket denna
vird egentligen kostar men inget tyder pé att den behover vara dyrare.
Det krivs svenska, experimentella studier med pélitlig design f6r att var
fragestillning, om hemsjukvérd for barn ir bittre eller billigare 4n kon-
ventionell sjukhusvérd, med sikerhet ska kunna besvaras.
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Tabell 8.2.1 Effekter av hemsjukvdrd jamfért med alternativa behandlingsformer
for patienter inom akut geriatrik, kontrollerade studier.

Forf, publ ar Diagnos Jamforda grupper Antal pat
Plats, studiear Studietyp

Uppfoljningstid Antal pat

Caplan et al, 1999 (6) Akuta medicinska tillstand Hemsjukvard 36

Australien RCT Sluten vard 33

28 dagar 69 (>65 ar)

Stessman et al, 1996, Akut eller subakut sjukdom Hemsjukvard 741

1997 (33, 34) Kontrollerad for kostnader Rutinvard hel population
Jerusalem, 1991 741 (>65 ar)

26 manader

RCT=randomiserad kontrollerad studie, *=statistiskt signifikant skillnad mellan

grupperna, NS=icke signifikant skillnad.
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Effektmatt Resultat Jamforelse Bevisvirde
Komplikationer Farre * Hogst
Daodlighet NS

Vardtillfredsstillelse Hogre *

Kostnader Lagre NS Medelhogt
Varddagar Farre NS

Vardtillfredsstillelse Bittre deskriptivt Ekon. kval: 3
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Tabell 8.2.2 Effekter av hemsjukvdrd jmfért med alternativa behandlingsformer
for patienter med kroniska lungsjukdomar, kontrollerade studier.

Forf, publ ar Diagnos Jamforda grupper Antal pat

Plats, studiear Studietyp

Uppfoljningstid Antal pat

Bergner et al, 1988 (2) KOL Lung hsv 86

USA RCT Standard hsv 81

12 man 244 Ej hsv 77

Haggerty et al 1991 (18) KOL Fore lung hsv 17 (320, 5 man)

USA, 1985-87 Kontrollerad retrospektivt.

6-37 man Fore/efter Efter lung hsv Samma period
22 samma patienter

Dranove et al, 1985 (16)
USA, 1975-77
3ar

Clini et al, 1996 (10)
Italien, 1991-92
10 man

Lungsjdr och stroke
Kontrollerad
436

KOL
Kontrollerad
Fore/efter
34

Sjukhus med hsv
Sjukhus utan hsv

Hsv syrgas (a)
Hsv mek vent (b)
Konventionell
syrgasbehanling
utan intervention

prospektivt

208 lungsjd
228 stroke

17
17
29

RCT=randomiserad kontrollerad studie, KOL=Kronisk obstruktiv lungsjukdom, Hsv=hemsjukvard,
*=statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna, NS=icke signifikant skillnad, mek vent=mekanisk
ventilation, MIP=max inspiratory pressure.
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Effektmatt Resultat Jamforelse Bevisvirde
Overlevnad NS Hogst
Lungfunktion NS
Livskvalitet "rorlighet”

14,4 /17,0/9,7 *
Inlaggningar 85/53 * Medelhogt
Sjukhusdagar 1181/667 *
Akutbesok 105764 *
Initial sjh dagar -1,7 * Medelhogt
Totalt sjh dagar -2,6 *
Akutbesok =31 NS
Sjukhusdagar 55718 (a), 60/34 (b) * Lagst
Inlaggningar 2/1 (a), 2,2/1,3 (b) *
Overlevnad NS

Lungfunktion

MIP bittre i (b)
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Tabell 8.2.3 Kostnader vid hemsjukvdrd for patienter med kroniska lungsjukdomar.

Forf Studietyp Typ av Priser ar
publ ar Antal pat utvirdering
Plats, studiear

Bergner et al KOL Kostnads 1981/82
1988 (2) RCT analys Kanada dollar
Kanada 301
Haggerty et al KOL Kostnads US dollar
1991 (18) Kontrollerad analys
USA, 1985-87 Fore/efter

22
Dranove et al Lungsjdr och stroke 1976
1985 (16) Kontrollerad US dollar
USA, 1975-77 436

RCT=randomiserad kontrollerad studie, KOL=kronisk obstruktiv lungsjukdom,
*=statistiskt signifikant skillnad.
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Kostnad, medel Kénslighets- Kommentar Bevisvirde
Experiment/kontroll analys Ekonomisk
kvalitets-
bedémning (1-5)
9758/8058/5051* Nej Totala kostnaden for Hogst
hemsjukvardalternativen 4
signifikant hogre dn
traditionell vard
908031/105032 Nej Kostnadsbesparande Medelhogt
program 2,5
Total besparing 328
per patient och manad
Nej Hemsjukvard lagre Lagst
kostnader dn traditionell 1

vard
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Tabell 8.2.4 Effekter och kostnader vid hemsjukvdrd jémfért med alternativa
behandlingsformer for sjuka barn, kontrollerade studier.

Forf, publ ar Diagnos Jamforda grupper Antal pat
Plats Studietyp
Studiear Antal pat
Stein et al, 1984 (32) Kroniska sjd Hemsjukvard 105
USA, New York RCT Sjukhusvard 104
1978-80 209
Jessop et al, 1991 (25) Kroniska sjd Hemsjukvard 105
USA, New York RCT
1978-80 209
Sjukhusvard 104

Dougherty 1998 (15) Nyinsjuknade Hemsjukvard 32
Kanada, Montreal diabetes typ 1
1989-91 RCT

73 Sjukhusvard 31
Holdsworth et al, 1997 (23) Cancer Hemsjukvard 44
USA, New Mexico
1991-94 Kontrollerad Sjukhusvard 19

Historiska kontr

63

(kemoterapi i
hemmet)

RCT=randomiserad kontrollerad studie, Hsv=hemsjukvard, *=statististiskt signifikant skillnad mellan
grupperna, NS=icke signifikant skillnad.
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Effektmatt Resultat Jamforelse Bevisvirde
Vardtillfredsstallelse Hsv battre * Hogst
Anpassning Hsv bittre *
Psykiatriska symtom Hsv bittre *
hos moder
Funktionellt status Hsv battre NS
Svért sjukt barn och Hsv bittre * Hogst
fordldrar med hog
anpassningsformaga
Svart sjukt barn och Sjukhusvard bittre *
foraldrar med lag
anpassningsformaga
Metabolisk kontroll Hemsjukvard gav bittre * Hogst
metabolisk kontroll.
Kostnader 48% dyrare med NS
hemsjukvard
Symtom NS Medelhogt
Kostnader Hogre kostnad for NS

sjukhusvard
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9. Hemrehabilitering

9.1 Hemrehabilitering efter stroke

Sammanfattning

Bakgrund

Hemrehabilitering vid stroke har startats pd ménga héll i Sverige och
utomlands. Frigan ir om denna rehabiliteringsform ir bittre eller billi-
gare dn de alternativ som vanligen tillimpas, pd sjukhus, i dagvérd, vid
oppenvirdsbesok eller i olika kombinationer av detta alltefter sjukdomss-
stadium och patientens behov.

Metod

En systematisk litteraturéversikt har gjorts éver studier rérande hem-
rehabilitering. Enbart kontrollerade studier accepterades dvs dir hem-
rehabilitering jaimforts med rehabilitering enligt vanliga rutiner.

Resultat

Totalt bedomdes 204 arbeten via sammanfattningar och 89 mer ingdende.
Av dessa utvaldes 29 for detaljerad bedomning och faktainsamling. Sju
kontrollerade studier, varav sex randomiserade analyserades. Totalt ingick
1 487 patienter. Inga statistiskt sikerstillda skillnader eller tendenser till
skillnader kunde pévisas betriffande effekterna mellan de olika rehabili-
teringsformerna. Siledes visade sig hemrehabilitering varken bittre eller
simre nir det gillde att pdverka patientens formaga att klara sig sjilv
eller att ateruppta sociala aktiviteter. Depression och nedsatt livskvalitet
var vanligt i alla grupper. Manga anhériga till patienterna upplevde
stress och nedsatt livskvalitet, i jimforbar grad vid olika rehabiliterings-
former.

Kostnaden f6r hemrehabilitering och de andra alternativen hade
beriknats i fyra av de beskrivna engelska, randomiserade studierna.
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Kostnader finns ocksa analyserade i tvd svenska studier med icke rando-
miserade kontrollgrupper. Hemrehabilitering vid stroke visade sig billi-
gare dn regelbunden dagvird under motsvarande tid, mycket beroende
pa stora utgifter for dagvirdspatienternas transporter och heldagsbe-
handlingar flera ginger per vecka. Nir diremot hemrehabilitering jim-
fordes med konventionell vard, bestiende av sjukhusvard, dagvérd,
oppenvérdsbesdk och kombinationer av detta alltefter behov, var kost-
naderna ungefir desamma trots att sjukhustiden kunde reduceras.
Majligen skulle hemrehabilitering med tidig utskrivning fran sjukhus
kunna vara mer kostnadseffektiv om man koncentrerade sig pa enbart
patienter med simre funktion och si linge de annars skulle behova
komplicerade transporter till poliklinisk behandling.

Slutsats

Befintliga studier ger inte stdd for att hemrehabilitering 4r vare sig
bittre eller simre idn alternativa behandlingsformer (A). Rehabilitering i
hemmet 4r billigare 4n pa dagvard men inte billigare dn rehabiliterings
kombinationer enligt vanliga rutiner (B).

I alla rehabiliteringsformer 4r depression, sinkt livskvalitet och stress
hos patienter och anhériga vanligt fsrekommande och forstahands-
problem att ta hinsyn till for att dstadkomma forbittrade resultat.

Inledning

Frigan om det dr lampligt ur effektivitets- och kostnadssynpunke att
virda och rehabilitera stroke-patienter i hemmet ir inte ny. Redan
1966 publicerade Wolcott [25] en mindre studie dir man fann reha-
bilitering i hemmet lika effektiv som pa institution. Andra har funnit
bittre resultat och ligre kostnader for hemvérd [3]. Hemvard fore-
faller dock kunna innebira bristande vard, hogre kostnader och fér-
simring av livskvaliteten fér anhériga [5,15]. Sjukgymnastik givet i
hemmet jimfort med pa sjukhus forefoll kostnadseffektivt i synnerhet
for svart sjuka som annars behovde ambulanstransporter [8]. Alla
dessa studier var sma och hade inga eller bristfilliga jimforelsegrupper.
Nagra sikra slutsatser om virdet av hemrehabilitering kan man dirfér
inte dra av dem.
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Frigan om hemrehabilitering efter stroke har p& nytt aktualiserats pd
1990-talet i samband med det 6kade intresset f6r sjukdomen och f6r
kravet pa besparingar. Vetenskapligt acceptabla studier rérande frigan om
organiserad rehabilitering i hemmet 4r bittre eller billigare 4n alternativa
vérdformer presenteras hir.

Hemrehabilitering definieras i denna rapport som en specificerad trinings-
insats, vanligen av ett team, f6r rehabilitering av stroke-patienter i deras
eget hem direke efter den akuta vérdtiden pd sjukhus. Teamen har bestatt
av sjukgymnast och arbetsterapeut samt till olika del: Likare, logoped,
sjukskoterska, underskoterska och socialarbetare. Hemrehabiliteringen
har utgjort ett alternativ till den vanliga formen av vird och rehabilite-
ring som kan bestd av: forlingd tid i sluten vard sisom pa geriatrisk
rehabilitering; rehabilitering dagtid pa sirskilt centrum nigon eller
nigra dagar i veckan; poliklinisk trining vid besék hos sjukgymnast,
arbetsterapeut, talpedagog eller annan. Alternativen anvinds efter det
behov som anses foreligga och kan ocksa avlgsa varandra i takt med

sjukdomsforloppet.

Metod

Litteratursokning

Litteratursokning har gjorts via Medline frin januari 1966 till april 1999.
De engelska begreppen: ”Stroke, rehabilitation, home care services,
domiciliary services, costs, randomised and controlled studies” har
anvints i olika kombinationer. Detta gav 152 arbeten som granskats av
tv personer oberoende av varandra. S6kning har ocksé gjorts pa
Cochrane Library, Controlled trials registry, vilket gav 161 arbeten med
denna anknytning. Genomgang av referenslistor, dversikesartiklar, per-
sonliga kontakter med forskarna inom hemrehabilitering, métessamman-
fattningar och framatsékning pd de mest aktiva férfattarnamnen gav
ytterligare ndgra tillskott. Totalt har cirka 200 arbeten bedémts och 87
av dem studerats mer ingdende.

Studier om rehabilitering av patienter med blandade sjukdomsgrupper
har inte tagits med. Inte heller berérs hir arbeten dir savil forsoks- som
kontrollgrupper fatt sedvanlig rehabilitering men dir man testat bety-
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delsen av extra kontakter med en sjukskoterska eller socialarbetare i
hemmet f6r att 6ka patientens vilbefinnande.

Sokning avseende kostnader har dessutom gjorts separat med hjilp av
foljande engelska sokord: home care services, home nursing, home care,
domiciliary, hospice, cost allocation, cost control, cost-benefit analysis,
costs and cost analysis, cost, random allocation, random i olika kombi-
nationer. Sokningen har genomforts i databaserna Medline, Cinahl,
Econlit, ArbSpriline, ABI Inform samt Sociological Abstracts. Dessa
sokningar gav inga studier som inte redan framkommit i den forst
beskrivna processen.

Kontakt har ocksa tagits med flera av forfattarna till de aktuella studierna
for komplettering av uppgifter, inte minst om statistisk signifikans. Vi
har ocksd fitt vissa av de efterfrigade uppgifterna. Vidare har tid-
skrifterna Stroke och Cerebrovascular Diseases handsokts for ar 1999

t 0 m augusti.

Studietyp

Endast kontrollerade studier har beaktats. En och samma studie kan
beskrivas i en rad olika tidskriftsartiklar men behandlas hir som en studie
med flera referensnummer. Totalt har sju kontrollerade studier rérande
effekten av hemrehabilitering &terfunnits och accepterats. Betriffande
tvéd av studierna har forfattarna ocksé slagit samman sina material och
analyserat totalresultatet pa individnivd [9].

Sex av de sju accepterade studierna ir randomiserade (slumpvis fordelade
till hemrehabilitering eller kontrollbehandling). Den icke randomiserade
har en samtidig kontrollgrupp boende inom samma hilsodistrikt men i
ett annat omréde dn de patienter som i sitt omrade fick hemrehabilitering

[21].

Om studien har uppfyllt ovanstdende krav och dessutom innehéllit
nigon form av kostnadsredovisning har den analyserats med avseende
pa kostnader. Fyra av de randomiserade studierna ovan behandlade
ocksé den ekonomiska aspekten. Resultaten frin ett par svenska icke-
randomiserade, men kontrollerade undersékningar har ocksd medtagits.
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Resultat

Ar hemrehabilitering bittre in alternativa vardformer?

Resultaten frén sju studier om hemrehabilitering presenteras 6versiktligt
i Tabell 9.1.2 i detta kapitel. Dir framgdr att de senaste studierna [1,24]
kommer frin Sverige och Nya Zeeland men att de 6vriga ir utférda i
Storbritannien. Totalt ingdr nistan 1 500 patienter varav nigot mindre
dn hilften dr kvinnor (Tabell 9.1.2). Alla studierna tillhér de tva hogsta
klasserna av bevisvirde och ir publicerade under 8o- och 9o-talet i
referentbedomda tidskrifter.

I Tabell 9.1.2 presenteras resultat bide nir det giller patienter och
anhoriga samt de f3 statistiske signifikanta skillnader som framkommit
mellan hemrehabiliterings- och kontrollgrupper. Inte i nigon av studierna
tog man statistiskt hinsyn till att manga resultatjimférelser gjordes
mellan grupperna. De flesta av jimf6relserna utmynnade dock i icke
signifikanta skillnader.

a) Studier med hogst bevisviirde

I Youngs studie frin Bradford anlitade man fem sjukgymnaster och
kompletterade med arbetsterapeut och talpedagog vid behov i hemreha-
biliteringsgruppen [26-29]. Alla patienterna i kontrollgruppen fick dag-
vard tvd ginger i veckan 4 sex timmar och hela behandlingen pagick i
dtta veckor. I Gladmans studie frin Nottingham hade man sjukgymnast
och arbetsterapeut i det fasta teamet [10-12]. Kontrollpatienterna fick
sjukhusrehabilitering, dagvird, annan 6ppenvardsrehabilitering eller
inget alls, allt efter behov och i enlighet med gingse rutiner i omridet. I
Bradford var behandlingen mer intensiv i bida grupperna. Nottingham-
studien omfattade betydligt fler individer. Bdda hade utfort randomise-
ringen med kontroll for rittvis fordelning av vissa faktorer, dock inte
patientdlder. Kontrollgruppen rikade bli ndgot ildre i Bradford. ADL-
kapacitet, mitt med Barthel-index, tydde pa ndgot bittre funktion hos
Nottingham-patienterna in de i Bradford.

Nir det giller resultaten fick man i hemgruppen signifikant bittre
resultat betriffande ADL-funktion och motorik i Bradford men inte i
Nottingham. Betriffande stress och livskvalitet samt social funktion hos
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anhériga visade bida studierna likvirdiga resultat i frsoks- och kontroll-
grupperna. Bida fann ocksa att omkring en tredjedel av patienterna var
deprimerade och ungefir lika minga anhériga visade tecken pé besvirande
stress. I Bradford gjordes nigra undergruppsanalyser och man fann att
yngre och svdrare sjuka patienter frin stroke-enheten hade bittre effekt
av hemrehabilitering, medan gamla och skora gynnades bist av dagvard.

D3 Bradford- och Nottingham-studierna lades ihop, och man kom upp
i ett antal pa 451 individer forsvann skillnaderna mellan grupperna [9].
Séledes fanns inga statistiskt signifikanta skillnader mellan hemrehabili-
terade och andra nir det giller ADL-nivé, andel deprimerade, andel som
kunde ga ute pd egen hand eller andel som avled respektive virdades pa
institution efter sex manader. For anhoriga hade resultatet blivit detsamma
i forsoks- och kontrollgrupper i bida studierna.

Ar 1997 publicerades en stor studie frin London med 331 patienter [18].
Studien var randomiserad. Trots det hade kontrollgruppen rikat bli nigot
dldre men hade samtidigt ndgot bittre ADL-funktion vid den inledande
jimforelsen. Resultaten savil nir det gillde ADL som depression och
livskvalitet for patienterna samt stress och tillfredsstillelse med varden
hos anhdriga var helt jamforbara i f6rsks- och kontrollgrupper. En i
efterhand tillagd undergruppsanalys skulle enligt férfattarna kunna tyda
pa att patienterna var mer ndjda med hemrehabilitering [16]. I forsoks-
gruppen hade man lyckats korta av medianvérdtiden pd akutsjukhuset
till 19 dagar jimfért med 25 dagar for kontrollgruppen. En ekonomisk
bedomning gjordes om vérdtidsférkortningen totalt sett ledde till en
ligre kostnad for hemrehabiliteringsgruppen. Den presenteras nedan i
kostnadsavsnittet [2].

b) Studier med medelhigt bevisviirde

Den allra f6rsta kontrollerade studien om hemrehabilitering gjordes av
Wade och innefattade besok av sjukskoterska, sjukgymnast, arbets-
terapeut, talpedagog och socialarbetare och gavs till alla stroke-patienter
i ett omride [21]. I ett annat omride i samma distrikt fick stroke-
patienterna sedvanlig rutinsjukvard efter behov, dvs sjukgymnastik och
arbetsterapi polikliniskt i hemomradet eller i anslutning till stroke-
enheten pé sjukhuset. Resultaten i forsoks- och kontrollomrade jaimfordes
sedan. Genom att studien inte var randomiserad finns risken att
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grupperna ir olika pé fler sitt dn betriffande den studerade rehabili-
teringen. Vardtiderna pd sjukhus liksom patienternas &ldrar och andelen
mycket ldtta fall var t ex ndgot olika. Vid mitningar efter sex manader
fann man ingen statistiskt signifikant skillnad mellan hemrehabiliterade
patienter och 6vriga i andel deprimerade, andel med endast litta kvar-
stdende symtom eller graden av social férméga. Inte heller anhorigas
stress skilde sig 4t mellan grupperna.

Studierna frin Newcastle och Stockholm visade likvirdiga resultat men
hade egentligen f6r smd patientmaterial for att pavisa eller utesluta skill-
nader mellan hemrehabiliteringsbehandling och rutinsjukvard [17,24].
Béda studierna visar dock att man med specialiserade team som fljer
och smidigt slussar dver patienterna till hemmet kan forkorta vérdtiden
pa sjukhus med 1—2 veckor.

Ar 1999 utkom frin Nya Zeeland en versiktsrapport om metoder att
rehabilitera stroke-patienter [14]. Vissa avsnitt har en liknande ansats
som var och dir kom man ocksi till liknande slutsatser som vi gjort. I
sammanstillningen fann vi ytterligare en randomiserad och just publi-
cerad studie av Baskett frin Nya Zeeland [1]. Liksom i de brittiska och
svenska studierna visades likvirdiga resultat mellan hemrehabilitering
och rehabilitering i dagvard och/eller annan 6ppen vard. Hir hade man
sarskilt tagit fasta pa instruktioner med sjilvtriningsprogram i hemmet.
Resultaten utvirderades blint efter tre ménader och var jimférbara
mellan grupperna sivil betriffande patienter som anhériga. Aven pa
denna kontinent var depression, stress och oro vanligt hos bade patienter
och anhériga i alla rehabiliteringsformer. Studien var relativt liten med
begrinsade mojligheter att fi fram sikerstillda skillnader av de olika
behandlingsformerna.

¢) Studier med liigst bevisviirde

Frén Virmland rapporterades nyligen om 52 patienter i ett omride som
fatc hemrehabilitering och jimférts med 26 kontrollpatienter i ett annat
omrédde utan sidana specialinsatser. Resultat i grupperna presenterades
inte sd att de kan tas med i Tabell 9.1.2 men iven hir fann man goda
resultat i hemrehabiliteringsgruppen [6]. Kostnaderna analyseras och
behandlas i kostnadsavsnittet i detta kapitel.
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Alternativa strategier till hemrehabiliteringsteam ir ocksd under utprév-
ning. Frén Uppsala [20] har preliminirt rapporterats att man med over-
bryggande teaminsatser i samband med patienternas utskrivning frén
sjukhus kunnat forbdttra deras tillvaro. Med spinning emotses ocksa
resultat frin Trondheim. I en stor randomiserad kontrollerad prévning
forsoker man dir optimera virdkedjan genom intensiva teaminsatser i
samband med utskrivningen av patienterna for att férhindra tempo-,
kvalitets- och informationsférluster. Mycket lovande preliminira resul-
tat presenterades vid en stroke-konferens i Uppsala [7].

Diskussion

Studiernas storlek, typ och allmingiltighet

Det totala antalet fall av stroke som forekommit i de omraden dir stu-
dierna genomforts dr det svért att 8 nigon uppfattning om. Generellt
verkar 30 procent av stroke-patienterna ej soka sig till sjukhus i
Storbritannien [18,21]. Eftersom de cirka 20 procent som avlider inte
kommer ifrdga for en rehabiliteringsstudie kan maximalt so procent av
samtliga stroke-patienter dirfor ha blivit bedomda. Oftast har det varit
en betydligt ligre andel. Av de patienter som bedémts har en fjirdedel
till en tredjedel kunnat inkluderas sedan man gjort pa férhand definie-
rade exklusioner. Det idr framfor allt méctligt drabbade patienter som
ingdr. De allra friskaste har inte behovt nigon hemrehabilitering och
dirfor uteslutits. De allra sjukaste som inte klarar att till ndgon del
skota sig sjilva eller som inte kan medverka har inte kunnat éverféras
till hemmet f6r rehabilitering. Studierna kan maximalt ha inkluderat i
storleksordningen 15 procent av den ursprungliga stroke-populationen
eller 30 procent av de som kommit till sjukhus och 6verlevt akuttiden.

Nir det giller studiernas storlek har man forsoke gora berikningar av
hur ménga patienter som behovts for att sikra slutsatser skulle kunna
dras. Eftersom behandlingseffekten varit oklar har berikningarna kunnat
variera. I de tvd mindre studierna [7,24] har dock berikningar visat att
man med det aktuella antalet patienter inte kan f3 fram statistiske siker-
stillda resultat med rimlig sikerhet. Dessa studier dr dirfor nirmast att
betrakta som f6rsoksprojekt.
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Av de utvalda studierna ir sex av sju randomiserade. I alla har randomi-
seringsprocessen beskrivits adekvat. Den icke-randomiserade har for-
soks- och kontrollpatienter i olika omriden av samma hilsodistrike [21].
I rapporten nimns inte om man krivt medgivande frin patienter att ingd
i studien och inte heller om etisk provning gjorts. Detta beskrivs i de
randomiserade studierna. Rodgers [17] har anvint ett tvistegsférfarande
med tillstdnd f6r primir datainsamling och direfter tillfrigan av enbart
personer som randomiserats till hemrehabilitering. Detta forfarande har
godkints av etisk kommitté.

Akutvirdstid

Tiden frin stroke-insjuknande till start av studien har varierat mellan
72 timmar och upp till ndgon méinad, dvs efter akuttiden, men har van-
ligen hallit sig kring en till tre veckor. Medianvardtiderna pa akutsjuk-
husen har varit omkring tre till fyra veckor. I den svenska studien lig
medelvardtiden pd fyra veckor i kontrollgruppen [24]. Det later hogt
med dagens svenska matt mitt men dels 4r det ndgra ar sedan och dels
ror det sig om en utvald grupp av svirare drabbade individer.

Endast fyra av de sex studierna uppger ungefirlig andel av patienterna
som under akuttiden vardats pa speciell stroke-enhet. Andelarna har di
varit cirka 16 procent [11], 30 procent [17,18] och i den svenska studien
en hog, ¢j preciserad niva [24]. En alltfor 1ag frekvens av patienterna
har sdledes kommit i tnjutande av denna effektiva virdform och har
alltsd inte en optimal basbehandling [4]. Det ir vidare okint om experi-
ment- eller kontrollgrupper i olika grad fitt vird pa stroke-enhet vilket
kan paverka resultaten eftersom sidan vird forbittrar patientens tillstdind
avsevart.

Rehabiliteringsinsatser och uppfoljning

Behandlingen i hemrehabiliteringsgrupperna har i studierna givits av
teamets olika medlemmar framfér allt sjukgymnast och arbetsterapeut.
Aven talpedagog, likare, sjukskaterska och socialarbetare har gjort
insatser vid behov. Man har gjort allt mellan sju och ett 30-tal hembesok,
de flesta under den férsta tremanaders perioden. Resultaten av hem-
rehabilitering har jimforts med resultat av rutinsjukvérd i alla studierna

utom den i Bradford [29] dir hela kontrollgruppen fatt dagvards-
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behandling, sex timmar per dag, tvd ganger i veckan. I 6vriga studier
har rutinsjukvirden som nimnts bestitt av sluten vird sa linge det varit
nddvindigt, direfter eventuellt en session med dagvard efterfsljt av
poliklinisk behandling och till sist ingenting alls, efter beddmt behov

och patientens vilja.

I tre av studierna i Tabell 9.1.2 finns ett uppfoljningstillfille vid sex
ménader efter insjuknandet och det ir dessa resultat som presenteras. I de
ovriga studierna har man 12 respektive 3 manader som enda alternativ
varfor dessa tider fitt viljas. I den svenska studien ska uppféljning ske
ocksé vid sex ménader. Preliminirt rapporterade resultat frin den tid-
punkten skiljer sig inte frin de vid tre manader [23].

Mitinstrument och utvirdering

At forbittra patientens formaga att sjilv klara av aktiviteter i det dagliga
livet (ADL) har ofta varit det mest centrala i rehabiliteringsinsatserna
och ocksa det viktigaste resultatmdttet. Hir ingér patientens forméga
att utan hjilp frin andra: ita, skota personlig hygien och toalettbestyr,
kld pa sig och forflytta sig mellan sing och stol samt i gdende. ADL-
formédgan ir avgorande f6r om man kan klara sig hemma och fér hur
mycket hjilp man behéver, dvs ett métt pa ens majlighet till ett sjdlv-
standigt liv. Det finns olika skalor som miter ADL-virden. Den mest
anvinda har varit Barthel men dven ADL enligt Katz férekommer.
Bida dessa mitinstrument ir vil validerade (Tabell 9.1.1).

ADL utvidgad med aktiviteter utanfér hemmets viggar sisom férméiga
att anvinda allminna kommunikationer, kunna handla, ha sociala kon-
takter och liknande finns med i vissa studier. Patienternas och anhérigas
hilsorelaterade livskvalitet dvs hur bra de tycker att olika delar av livet
fungerar efter stroke har mitts med bl a Nottingham Health Profile och
Sickness Impact Profile. Efter stroke ir depression vanligt och kan utgora
ett stort problem varfor testningar med olika mitinstrument genom-
forts i de flesta av studierna for att uppticka detta. Stressgrad hos
anhdriga virdare har beddmts med bl a General Health Questionnaire

(Tabell 9.1.1).

De nimnda funktionerna ir centrala for patienter och anhériga i en
rehabiliteringssituation efter stroke. De flesta instrumenten ir vil
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validerade i stroke-sammanhang. ADL korrelerar t ex mycket starke till
hjilpbehov och upplevd livskvalitet hos patienterna. Diremot kan man
invinda att skalorna ir relativt okinsliga f6r forindringar sirskilt nir
man gir mot maximala virden. A andra sidan har visentliga skillnader
kunnat uppmiitas med dessa instrument t ex som effekt av vard pa
stroke-enhet.

S4 kallad blind utvirdering har forsokes i fem av de sju studierna [1,11,
18,24,29]. Med detta avses att den person som gjort slutundersskningen
av patienternas funktionsformaga inte kint till vilken behandlingsgrupp
patienten tillhort. Eftersom det 4r stor risk att undersskaren under en
laing procedur av tester av misstag fir veta vilken behandling patienten
ska f3 eller har fitt, dr en viss reservation pd denna punkt limplig
betriffande alla studierna. Det giller naturligtvis i in hogre grad for de
studier dir man inte ens forsoke gora en oberoende bedomning. D3 for-
kortning av virdtiden pé sjukhus varit ett av milen med att organisera
hemrehabiliteringen har experimentteamet deltagit i utskrivning och

planering [17,18,24]. Det kan tinkas vara en nédvindig forutsittning
for effekten.

Likhet mellan grupperna vid studiestart

For att sikerstilla att hemrehabiliterings- och kontrollgrupp var lika nir
studien startade har man jimfort olika parametrar fore behandlingen,
sdsom medelvirden for dlder och ADL i de bdda grupperna. I flera studier
har man gjort en speciell procedur vid randomiseringen for att sikerstilla
att alder och funktionsférméga ska bli ritevist fordelade i grupperna.

Studieavbrott

I samtliga studier har nigra personer avlidit. Andra har flyttat, inte
kunnat sparas eller liknande. I de olika testerna har en viss andel av
patienterna inte kunnat medverka pga funktionshinder varfér uppgifter
saknas. Det ir inte alltid kristallklart hur man i studierna handlagt
uppgifter om avlidna, saknade patienter och saknade virden. I en av
studierna finns allt redovisat och alla patienter har tagits med i sin
ursprungliga grupp, dvs en "intention to treat-analys” [17]. Det ir det
allra stringaste och sikraste sittet att analysera data for att vetenskapligt
palitliga slutsatser ska kunna dras. Om antalet avlidna eller férsvunna i
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en grupp ir stort kan resultatet bland de kvarvarande se bittre ut efter-
som det framfor allt 4r de simsta som avlider, blir intagna i andra vard-
former och liknande. Dessa bortfall 4r dock relativt likartat fordelade
mellan f6rséks- och kontrollgrupp i de aktuella studierna.

Slutsatser

Resultaten som finns presenterade i Tabell 9.1.2 visar att endast tv
skillnader mellan hemrehabiliteringsgrupp och kontroller var statistiske
signifikanta. Dessa signifikanser forsvann helt nir Bradford- och
Nottingham-studierna lades samman. Resultaten blev dd mycket lika
mellan grupperna. For anhoriga visade béda studierna likvirdiga och
ganska besvirligt stressade férhillanden. Den icke randomiserade studien
stodde helt resultaten ovan dvs likvirdiga resultat f6r savil patienter
som anhdriga.

Fran tre av studierna framkom férutom likvirdiga resultat for patienter
och anhériga ocksd en ny faktor. Man lyckades med organiserad hem-
sjukvérd skriva ut patienterna tidigare frin akutsjukhus dir man siledes
erholl klart kortare virdtider. Huruvida detta ledde till ligre kostnader
totalt sett under en uppfoljningstid pé tre till sex ménader efter stroke
dr undersokt i fyra av studierna och tas upp under ekonomiavsnittet i

detta kapitel.

Totalt har séledes 1 487 patienter ingitt i sju kontrollerade studier om
hemrehabilitering. Man har inte fitt fram nigra statistiske signifikanta
resultatskillnader av behandlingen i jimférelse med vanliga vardrutiner
ndr det giller ADL-funktion, depression, livskvalitet eller sociala akti-
viteter hos patienten och inte heller nir det giller stress, sociala aktivite-
ter och livskvalitet for de anhéoriga.

Eftersom olika skalor och mitinstrument anvints i studierna kan nigon
direkt summering av resultaten med hjilp av metaanalys inte genomforas.
Fér att inte forbise smd skillnader som alla talar i samma rikening har vi
analyserat dven icke signifikanta tendenser till skillnad mellan grupperna.
En positiv tendens talande till f6rmén f6r hemrehabilitering har
betecknats med + och en for hemrehabilitering negativ tendens med —.
Nir alla resultatvariabler frdn Tabell 9.1.2 betriffande patienterna
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summerades fanns di 12+ och 13—. Motsvarande siffror f6r resultaten
nir det giller anhériga utfoll som 3+ och s— fér hemrehabiliterings-
grupperna. Inte heller betriffande positiva och negativa tendenser fanns
sdledes ndgon statistiskt signifikant skillnad mellan virdformerna.

Ar hemrehabilitering billigare
an alternativa vardformer?

Allmant om studierna

I fyra av de randomiserade studierna som beskrivits i foregiende avsnitt
(Tabell 9.1.2) analyserades ocksé kostnader, nimligen hos Young,
Gladman, Rodgers och Rudd. Kostnadsanalyserna ir publicerade separat:
Young [26], Gladman [12] och de tvd sistnimnda med annan férste
forfattare, McNamee [13] respektive Beech [2]. Tva svenska icke-rando-
miserade studier har ocksd medtagits i text men inte i Tabell [6,22].

Young jimforde kostnaderna for hemrehabilitering med de f6r dagvards-
rehabilitering, sex timmar tva ginger/vecka i dtta veckor (Tabell 9.1.3).
I de andra tre studierna jimfordes hemrehabiliteringskostnader med de
for rehabilitering enligt vanliga sjukvirdsrutiner, dvs olika kombinationer
av sluten vérd, dagvdrd och andra 6ppenvirdsdtgirder allt efter behov. I
studierna av McNamee och Beech fungerade hemrehabiliteringsteamet
dven pd sjukhuset for att planera tidig utskrivning genom organisation
av insatser 1 hemmet.

Samtliga kostnadsanalyser i studierna 4r genomférda ur ett vardgivar-
perspektiv dvs endast direkta kostnader i sjukvirden finns medriknade.
Young och Gladman hade bada for avsikt att genomfora kostnads-effeke-
analyser men d3 skillnader mellan grupperna nir det gillde effekter
uteblev fick de nirmast karaktiren av kostnads-minimeringsanalyser.
Detsamma giller McNamee med ett mindre material och Beech med
ett storre.

Young och Gladman studerade enbart rehabiliteringsfasen medan
McNamee och Beech idven inkluderade den initiala slutenvirdsperioden.
Young undersékte de forsta dtta veckorna efter akutvardstiden,
Gladman och McNamee f6ljde patienterna i sex och Beech i 12 ménader.
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Gladman anvinde kostnadsbasen f6r de 14 manader projektet pagick
och exkluderade den initiala och avslutande tidsperioden f6r att fa fram
en kostnad som representerar rutinmissig vird. McNamee inkluderade
dven uppstartskostnader for hemrehabiliteringen.

Enskilda studier, kostnadsberikning

Kostnadsanalysen i Youngs studie [26] begrinsades till de patienter som
bodde i Bradford Health Authority (n=95, 43 patienter randomiserade
till dagsjukvard och s2 till rehabilitering i hemmet) d4 man ansdg att
detta forenklade arbetet. I huvudstudien ingick 124 patienter. Huruvida
denna begrinsning kan ha paverkat resultatet diskuterades inte.

Young beriknade direkta kostnader f6r olika dtgirder och har en hog
kvalitet i de ekonomiska berikningarna. Samtliga insatser i hemmet
inklusive eventuell hemtjinst och liknande service har samlats in och
uttrycks som genomsnittskostnader justerade for svérighetsgrad hos
patienterna. Totala, direkta kostnaden beriknades genom att kostnaderna
for de olika insatserna summerades f6r varje patient for de atta forsta
veckorna av rehabiliteringen. Indirekta kostnader i form av produktions-
bortfall pga sjukfrinvaro har inte beriknats med motiveringen att de
flesta patienterna var pensionirer.

Kostnaden f6r dagvard beriknades som kostnader per dagvardstillfille,
dels for ett stort och dels for ett ndgot mindre sjukhus. Det storre hade
en ldgre genomsnittskostnad. Kostnaden f6r rehabilitering i hemmet
beriknades per hembesok. P4 det stora sjukhuset kostade dagvirden £ 35
per tillfille och pa det mindre £ 49. For rehabilitering i hemmet var
kostnaden £ 20 per hembesok. For alla alternativen delades kostnaderna
upp pa loner (storsta kostnadsposten oavsett alternativ), administration,
lokaler samt resor for personal respektive patienter.

Resultatet visar att alternativet med rehabilitering i hemmet var 62 pro-
cent billigare 4n dagsjukvard (Tabell 9.1.3). Alla kostnader som kunde
hinforas till stroke har di beaktats. Dagsjukvérdens kostnad kan dock
ha varit ndgot 6verskattad eftersom man inte hade full beliggning.

Gladman [12] baserade totalkostnaden for hemrehabilitering pd kostnader
for personal samt resor. Inga kostnader f6r administration, lokaler eller
material inkluderades, vilket kan innebira en underskattning. Nir
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patienter i hemrehabiliteringsgruppen fick vard pa sjukhus kvarstod de
i den grupp de ursprungligen randomiserats till. I kontrollgruppen
himtades uppgifter om direkta kostnader f6r dagsjukvard och andra
insatser frin sjukhusets interna bokforing. Om behandlingsstrategin
paverkade kostnader utanfér sjukvarden underséktes genom att man
frigade patienterna efter sex manader om de utnyttjat dagcentra, lunch-
klubbar, hemkérning av maltider, hemtjinst eller distrikessjukskoterska.
Allmiint sett r kvaliteten pd de ekonomiska berikningarna nigot ligre
in 1 foregdende studie men 4 andra sidan ingdr fler patienter.

Totalt sett blev den genomsnittliga kostnaden per patient £ 408 i hem-
rehabiliteringsgruppen och £ 320 f6r de med rutinsjukvird. Hemrehabi-
litering var sledes 27 procent dyrare. Om denna skillnad ir statistiskt
signifikant finns inte angivet. Forfattarna beklagar vid kontakter hirifrén
att sidana berikningar ej genomforts. Ovriga samhillstjinster utnyttjades
relativt lika i bida grupperna. Nir man studerade resultatet mer i detalj
visade sig dven hir hemrehabilitering billigare 4n dagvird men dyrare
in kombinationer av andra dtgirder i 6ppen vird som anvints i rutin-
sjukvarden i littare sjukdomsskeden.

McNamee [13] beriknade kostnader for tidig utskrivning med hem-
rehabilitering och jimférde med kostnaderna for traditionell vard.
Studien ir randomiserad och omfattar 92 patienter under sex minader.
Fran sjukhusets patientregister erholls virdtider. Via intervjuer med
patienter fick man uppgifter om hur mycket servicetjinster patienten
utnyttjat i form av dagsjukvérd, allminlikare och annan 6ppen vérd.

I hemrehabiliteringsgruppen himtade man frin specialférda journaler
uppgift om frekvens och tidsdtging for sjukgymnastik, arbetsterapi,
logoped, distriktssjukskéterska, socialarbetare, restid och hemsjukvard.
Motsvarande information f6r patienter med traditionell vird himtades
fran vanliga sjukjournaler och via intervjuformulir. Detta gjordes dock
retrospektivt vilket skulle kunna ge ligre kostnader pga glomda eller
diligt dokumenterade poster. Kostnader for sluten vérd, rehabilitering
och 6vrig service beriknades sedan f6r bdda grupperna. Vid kalkyl av
kostnader for ett virddygn togs hinsyn till beriknad virdtyngd. Den
ekonomiska analysen har nigot simre kvalitet enligt den anvinda
bedémningsskalan in de féregiende tvé studierna.
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Den totala, direkta kostnaden for grupperna beriknades genom att
virdkonsumtionen per patient multiplicerades med kostnaden for
respektive insats inklusive restid, planering och journalskrivning.
Hemrehabiliteringsgruppen belastades med ytterligare en kostnad for
servicekoordinator som anstilldes f6r dtta manader och for extra perso-
naltid som anvints for att starta upp verksamheten.

Mediantiden fér sluten vard under uppféljningsperioden var 14 dagar i
hemrehabiliteringsgruppen och 26 i den med rutinsjukvérd. Medel-
kostnaden per patient under sex ménader var £ 7 155 i hemrehabiliterings-
gruppen och £ 7 480 i gruppen med rutinsjukvird, dvs 5 procent ligre
for hemrehabilitering, en icke statistiskt sikerstilld skillnad. Aven hir
visade det sig vid nirmare analys att hemrehabilitering varit dyrare in
rutinvérd f6r de minst sjuka patienterna men betydligt mer kostnads-
effektivt for de simre.

Beech [2] redovisar en kostnadsanalys som baseras pa ett material tidigare
redovisat av Rudd [18]. I studien jimfors alternativen tidig hemging
med hemrehabilitering och traditionell vird. Totalt ingick 331 patienter
i studien. Analysen jamfor i forsta hand de tv4 strategierna nir det giller
virdutnyttjande och kostnader frin inskrivning och ett ar framét. Data
angdende kostnader har samlats in prospektivt vid 2, 4, 6 och 12 ménader
(samma som f6r 6vrig datainsamling). Inga stora skillnader nir det giller
effekterna gor att analysen nirmast fir karaktiren av en kostnads—mini-
meringsanalys. Kostnadsdata har samlats in via formulir bade till vird-
givare och patienter samt via aktuell ekonomiavdelning. I samtliga
kostnader ingick marginal for fasta driftskostnader. Nir det gillde vard-
insatser har tid f6r personalens administrativa uppgifter inkluderats dvs
”icke-patienttid”. Resultaten har testats med kinslighetsanalys. Genom-
snittskostnad per patient och ar har beriknats f6r de bada alternativen.
Genomsnittskostnaden for sluten vird beriknades till £ 4 862 per patient
for forssksgruppen och £ 6 343 per patient for kontrollgruppen.
Motsvarande genomsnittskostnad for 6vrig véird var £ 1 938 respektive
£1 089. Total genomsnittskostnad per patient var £ 6 800 for forsoks-
gruppen och £ 7 432 for kontrollgruppen, dvs cirka 8 procent ligre for
hemrehabiliteringsgruppen. Om skillnaden var statistiske sikerstilld
finns inte angivet och forfattarna har inte kunnat komplettera med den
uppgiften. Kinslighetsanalysen visar dock att tidig hemgang troligtvis
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inte leder till finansiella besparingar men till att virdplatser frigors och
dirmed okar mojligheterna att behandla fler patienter, vilket ocksd ir
forfattarnas slutsats.

Widén Holmbkvist [22] studerade i Stockholm 15 stroke-patienter som
skrivits ut till hemrehabilitering. Kontrollgruppen utgjordes av 63
patienter frin rutinsjukvirden med liknande ADL-funktion. Data
samlades in under 12 manader. Totalt sett kom man fram till att hem-
rehabilitering var ndgot dyrare 4n vird enligt vanliga rutiner. Det frimsta
skilet ansdgs vara ett ndgot storre antal dterinskrivningar péd sjukhus.
Studie- och kontrollgrupp var dock smé och inte randomiserade. Nagra
sikra slutsatser kan dirfor inte dras.

Engstrand [6] studerade i Virmland 52 patienter i ett omrdde med
hemrehabilitering och jimforde med 26 kontrollpatienter i ett annat
omride dir man inte hade tillging till hemrehabilitering. I kostnads-
berikningen tog man hinsyn till landstingskostnader och kommun-
kostnader. Hemsjukvérden var cirka 3 procent dyrare in alternativet.
Materialet var dock litet och spridningen stor. Inte heller av denna
studie kan man dra nigra sikra slutsatser. Bdda de svenska under-
s6kningarna talar dock emot att hemrehabilitering skulle vara billigare
in rutinsjukvard.

Slutsatser

Det forefaller relativt klart att hemrehabilitering 4r billigare 4n rehabili-
tering i dagsjukvard vid motsvarande insatser.

Rehabilitering enligt vanliga sjukvérdsrutiner innefattar olika kombina-
tioner av sluten vard, dagvird och olika dtgirder i 6ppen vérd allt efter
behov. Vid jimforelse med detta forefaller hemrehabilitering inte billigare,
mojligen ndgot dyrare. Det beror framfér allt pé skillnad under perioder
da patienternas symtom ir littare och alternativet ir 6ppenvardsatgirder.
Om hemrehabilitering kombinerades med tidig utskrivning frin sjuk-
hus och koncentrerades enbart till patienter med simre funktion och
behov av komplicerade transporter skulle detta alternativ kunna vara
mer ekonomiskt fordelaktigt.

KAPITEL 9 « HEMREHABILITERING

145



Allman diskussion

Svaret pd frigan om hemrehabilitering enligt den vetenskapliga littera-
turen ir bittre 4n alternativa behandlingsformer maste bli att hemreha-
bilitering ar ett likvirdigt alternativ. Hemrehabilitering kan vara billigare
for vissa patientgrupper med dyrbara transportbehov till annan vérdform
sasom dagvard och dyrare dn rehabilitering i dppen vird sa fort patienten
klarar detta.

Det ir naturligtvis en besvikelse for forskare och andra att man med
alla engagerade rehabiliteringsinsatser och arrangemang i hemsjukvéird
far sé likartade resultat som i rutinsjukvérden. Det kan ha manga olika
forklaringar. En ir att ingen rehabiliteringsdtgird har nigon egentlig
effekt utan att alla forbittringar som sker dr spontana. Métten man
miter med dr ocksd ganska grova. Mot detta antagande talar att man i
andra studier med liknande metoder fitt en dosberoende effekt av
rehabiliteringsinsatser samt att akutvird och rehabilitering givit bittre
resultat pa sirskilda stroke-enheter jimfort med vanlig vird [4,19]. En
annan forklaring ir att den rutinsjukvard som man jimfor med ir bra.
Dess organisation har inte tillkommit av en slump. Bedomningar av
behov som gors dir dr rimliga och adekvata. Patienter och anhériga
skaffar den hjilp som behdvs genom vanliga kanaler.

Ytterligare en forklaring till bristande effekt av hemrehabilitering kan
vara att endast vissa patienter gagnas, t ex de med mer omfattande
funktionshinder. Positiva resultat hir skulle d& drunkna i resultaten frin
andra grupper utan sirskilt pataglig effekt av hemrehabilitering. Vidare
uppmits resultaten av hemrehabilitering flera ménader efter stroke.
Mycket annat hinder som betyder langt mer i patienternas liv 4n ett
relativt begrinsat antal rehabiliteringsbessk. Sddana faktorer kan vara
bostad, ekonomi, relation till anhériga (av vilka en tredjedel 4r mycket
stressade), personens egen livsvilja, férekomst av depression, hopp,
kampvilja, vinner och fritidsintressen. Nir allt kommer omkring 4r det
kanske dirfor inte s forvinande utan ganska rimligt att resultaten av
hemrehabilitering ir likvirdiga med de i de vanliga vardformerna.

Nir det giller kostnader vilar resultaten mest pa engelska studier.
Sjilvklart kan det existera visentliga skillnader vid jimforelse med f6r-
hallanden i Sverige. Kostnadsnivierna gir dirfor inte att dverféra. Dock
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verkar gruppjimforelserna relativt adekvata dven for svenska forhallanden
och slutsatserna dirfor rimligt giltiga. Det stods ocksd av de tva svenska
kontrollerade studierna om kostnader frin Huddinge och Virmland.

Behov av nya studier

Som vanligt kan konstateras att ytterligare kunskap behovs, inte minst
ur nordiskt perspektiv. Av hir genomgéngna studier att déma forefaller
det nédvindigt att i férsta hand komma &t de stora problemen med
depression, stress och sinkt livskvalitet hos patienter och anhériga for
att resultaten ska forbittras i alla typer av rehabilitering.

Nir det giller att jimfora effekter av hemrehabilitering med andra vard-
former forefaller det nodvindigt att indela patienterna i olika svarighets-
grad t ex efter ADL-nivier. Alternativt kan man vilja att enbart 4gna sig
it en ndgot svarare drabbad grupp som inte klarar poliklinisk trining
utan trottande och dyrbara transporter. Vird pé stroke-enhet som kraftigt
forbittrar rehabiliteringsresultatet méste forst garanteras sivil forsoks- som

kontrollgrupper.

Den hypotes man 6nskar testa méste formuleras tydligt och studiens
storlek beriknas direfter. Flera hundra patienter verkar behovas for att
sikrare slutsatser ska kunna dras. For att inte riskera visentliga olikheter
mellan grupperna behovs kontroll 6ver aldersfordelningen vid randomi-
sering liksom 6ver den parameter som ska mita huvudhypotesen.

Eftersom kostnadsfrigan ir mycket visentlig behéver den studeras
noggrant i savil forsoks- som kontrollgrupp, men kan sikert géras pa
ett mindre antal fall. Vidare maste som redan nimnts bortfallet analyse-
ras pa olika sitt for att man ska kunna sikerstilla att olikheter mellan
grupperna i detta avseende inte paverkar resultatet.
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Tabell 9.1.1 Effektmadtt och métinstrument i studierna om
hemrehabilitering efter stroke.

Effektmatt Mitinstrument

ADL Barthelindex
Katz ADL index
Rivermead ADL index

ADL, utvidgad Katz IADL index
Nottingham IADL index
Nouri IADL index

Livskvalitet Nottingham Health Profile, NHP
Sickness Impact Profile, SIP
Nottingham Life Satisfaction Index, N-LSIZ
Global Health, Dartmouth

Depression NHP>30
Wakefield depression inventory
Hospital anxiety and depression scale

Stress General Health Questionnaire, GHQ
Caregivers Strain index

Sociala aktiviteter Frenchay Activities Index
Base index
Motoriskt Motor Club assessment scale

Motor assessment scale
Motoricity index
Lindmark motor scale
Nine hole peg test

Tillfredstéllelse med varden, Pounds index

Oxford handicap scale

Minimental test

Frenchay afasi index

Géngférmaga
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Hemrehabiliteringsstudierna, forfattare och referensnummer

Young Gladman Rudd Wade Rodgers Widén Baskett
29) (1) (18) 1) ) 24) (1)
X X X X X X

X
X
X
X
X
X X X
X
X
X
X
X X
X X
X X X X
X
X X X
X
X
X
X
X
X X
X X
X
X X
X
X X X X X
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Tabell 9.1.2 Resultatsammanstdllning Effekten av hemrehabilitering jamfort med
alternativa behandlingsformer, kontrollerade studier. Fem studier kommer fran Stor-
britannien, en fran Sverige och en frdn Nya Zeeland. Hemrehabilitering innefattar
hembesok med sjukgymnastik samt arbetsterapi, taltrdning, allmdnt stod och sociala
atgdrder. Ofta har arbetet bedrivits i team. | kontrollgrupperna har patienterna
antingen fatt bara dagvard (Bradford) eller en kombination av sjukhus/dagvard/
trdning i 6ppen vard enligt vanliga sjukvdrdsrutiner i respektive omrdde.

Forf, ar, plats  Studietyp Utgangsdata Resultat

uppfoéljn-tid Antal pat, Patienter

(ref.nr) kvinnor Hem Kontr | Effektmatt Skillnad

hem/kontr

Young, Forster ~ RCT 124 Alder 70 72 Motor. Battre *

92, Bradford 44% ADL 16 15 ADL Battre *

6 mén (29) Vardtid 53 d Depression NS
Socialt NS

Gladman 93 RCT 327 Alder 70 70 ADL, utvidgad NS

Nottingham 48% ADL, Barthel 16 17 ADL NS

6 man (11) Vardtid 29 d Livskvalitet NS
Déd/institut. NS

Gladman + RCT 451 ADL NS

Forster 95 =124+327 Depression NS

6 man (9) Déd/institut NS
Gar utomhus NS

Rudd 97 RCT 331 Alder 70 72 ADL NS

London 44% ADL, oberoende % 10 12 Depression NS

12 man (18) Vardtid tot 19 25 Livskvalitet NS

e. randomisering 6* 12 Tillfredsstallelse NS

Wade 85 CT 432 Alder 72 74 ADL, oberoende % NS

Bristol 54% ADL, oberoende % 14 16 Depression NS

6 mén (21) Vardtid ca 23 d Socialt NS

Rodgers 97 RCT 92 Alder 73 73 ADL, utvidgad NS

Newcastle 45% ADL, Barthel 15 13 Livskvalitet NS

3 man (17) Vardtid 13* 22 Handikapp NS

Widén 98 RCT 81 Alder 71 73 ADL, oberoende % NS

Stockholm 45% ADL, oberoende % 17 20 ADL, utvidgad NS

3 man (24) Vardtid medel 14* 29 Livskvalitet NS
Motor NS
Socialt NS

Baskett 99 RCT 100 Alder 68 72 ADL NS

Nya Zeeland 43% Vardtid 33 24 Gang NS

3 man (1) Depression NS
Oro NS

Summa 1 487 patienter Ingen stat. sign.

skillnad
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RCT = randomiserad kontrollerad studie; CT = kontrollerad, icke randomiserad
studie; Hem = hemrehab; Kontr = Kontrollgrupp. Vardtider = median utom i

den svenska studien = medelvdrde. * = Statistiskt signifikant skillnad mellan hem-
rehabiliteringsgrupp och kontrollgrupp. NS = icke signifikant skillnad.
Forkortningar av matinstrument, se Tabell 9.1.1.

Anhdériga

Mit- Effektmatt Skillnad Mit- Anmairkning Studiens
instrument hem/kontr instrument bevisvirde
Motor club, gang Stress NS GHQ Kontr.= enbart Hogst
Barthel dagvard
NHP>30
Frenchay
Nouri Socialt NS Base Hogst
Barthel Livskvalitet NS N-LSIZ
NHP
Barthel Sammanslagning av de 2 Hogst
NHP>30 ovanstidende studierna.

Mer behandling given i

Bradford dn Nottingham.
Barthel Stress NS Strain ind. Forkortad vardtid. Gang- Hogst
Hospital depr. Tillfreds- NS Stroke spec. | férméga och mentalt
NHP stéllelse status var lika
Barthel Stress NS GHQ Tva omraden med 440 Medelhogt
Wakefield resp 417 strokepat jamfors.
Frenchay Overlevande och uppféljda

6 man: 233 resp 199 = 432.
Nottingham Stress NS GHQ Forkortad vardtid Medelhogt
Global Health Liten studie
Oxford
Katz Livskvalitet NS SIP Forkortad vardtid Medelhogt
Katz Tillfreds- NS Liten studie
SIP stéllelse
Lindmark
Frenchay
Barthel Depression NS GHQ Likvardiga resultat. Medelhogt
10 m Stress NS GHQ Relativt liten studie
Hospital depr.
and anxiety

Ingen stat. sign. skillnad
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Tabell 9.1.3 Kostnadssammanstdllning Kostnader for hemrehabilitering jamfort
med alternativa behandlingsformer. Hemrehabilitering innefattar hembesék med
sjukgymnastik samt arbetsterapi, taltrdning, allmdnt stéd och sociala dtgérder. Ofta
har arbetet bedrivits i team. | kontrollgrupperna har patienterna antingen fatt bara
dagvard (Young) eller en kombination av sjukhus/dagvard/trdning i 6ppen vard enligt
vanliga sjukvdrdsrutiner i respektive omrdde.

Forf, ref.nr, Jamforda Uppféljn- Studietyp Typ av Priser ar
Studiear, plats grupper period Antal pat utvirdering

Young (26) Hemrehab 8v RCT Kostn.min. 1988-89
1988-1989 Vs 95

Bradford dagsj.vard

Gladman (12) Hemrehab 6 man RCT Kostn.min 1989-90
1989-1990 Vs 327

Nottingham rutinsj.vard

Beech (2) Hemrehab 12 man RCT Kostn.min 1997
1993-1995 Vs 331

London rutinsj.vard

McNamee (13) Hemrehab 6 méan RCT Kostn.min 1995-96
1995-1996 Vs 92

Newcastle rutinsj.vard

RCT=randomiserad kontrollerad studie; Hem=hemrehabilitering; Kontr.=kontrollgrupp;
Kostn. min.=kostnads-minimeringsanalys; *=statistiskt signifikant skillnad mellan hem-
rehabiliteringsgrupp och kontrollgrupp; (?)=Statistisk signifikans ej berdknad;

NS=lcke signifikant skillnad.
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Kostnad/pat Kinslighets- Kommentar Bevisvirde
Median, Medel, analys Ekonomisk
hem/kontr hem/kontr kvalitets-

bedomning (1-5)
£385/620* Ja Hemrehab Hogst

62% billigare an 4
dagsj.vard*

£408/320 (?) Ja Hemrehab Hogst
27% dyrare dn 3
rutinsj.vard (?)

£6800/7432 (?) Ja Hemrehab Hogst
8% billigare 4.5
an rutinsj.vard (?)

£7155/7480 NS Ja Ingen saker Medelhogt
skillnad i 2
kostnader
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9.2 Hemrehabilitering efter ortopedisk kirurgi

Sammanfattning

Bakgrund

Hemrehabilitering och hemsjukvird efter operationer kan ske med hjilp
av sirskilda team i hemmet och och efter en férkortad vérdtid pé sjuk-
hus. Vérdtider i sluten vérd efter kirurgiska ingrepp har dock minskat
och tidig utskrivning till hemmet har dkat kraftigt under senare ar oav-
sett insatser i hemmet. Frigestillningen i denna utredning giller huru-
vida hemrehabilitering med tidig utskrivning efter hoftfrakturer och
andra operationer ir bittre eller billigare 4n andra alternativ.

Metod

En systematisket litteraturgenomging har gjorts 6ver studier som beror
tidig utskrivning efter kirurgi. Endast kontrollerade studier har accepte-
rats dir sjilva virdformen avancerad hemsjukvard har jimf6rts med
annan vardform, t ex sjukhusvérd.

Resultat

Tio studier har sirskilt analyserats. Tvé av dessa var randomiserade, sju
var kontrollerade men ej randomiserade och en var en ren kostnads-
studie. Totalt ingick cirka 2 300 patienter i de redovisade studierna.
Endast studier av rehabilitering efter ortopediska operationer uppfyllde
rapportens frigestillningar och kvalitetskrav. De viktigaste faktorer som
undersokts var vérdtid, komplikationer, dterinliggningar, mortalitet,
livskvalitet, aktiviteter i det dagliga livet och tillfredsstillelse med virden
samt kostnader. For patienter med hemsjukvérd var antalet sjukhus-
dagar ligre trots att dterinlidggningarna var fler. Inga skillnader i funktion,
livskvalitet eller mortalitet fanns mellan patienter i olika virdformer. I
en relativt liten studie angav hemsjukvérdspatienterna hogre livskvalitet
in kontrollpatienterna pé sjukhus. Av de kvalitetsmissigt acceptabla
ekonomiska studierna tydde en pa att hemsjukvard var dyrare, en pd att
det var billigare och en pa att kostnaderna var relativt lika jimf6rt med

sjukhusvard.
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Slutsats

Sammantaget visas att virdtiden pa sjukhus kan minskas nir det finns
sjukvard och rehabilitering i hemmet (B). Funktion, livskvalitet eller
dadlighet skiljer sig inte mellan virdformerna (B). Kostnadsjimférelserna
ar relativt osikra men tyder inte pd nigon visentlig skillnad mellan
hemrehabilitering och andra alternativ.

Inledning

Hoftfrakturer 4r vanliga hos dldre minniskor och dtgirdas oftast med
kirurgisk teknik. Antalet dldre och dirmed antalet hoftfrakeurer okar
allemer vilket medfér en 6kad sjukvardsbelastning i form av operationer,
pre- och postoperativ vard och rehabilitering. Patientgruppen ir att
betrakta som en hégriskpopulation med risk for komplikationer under
operationen eller i efterforloppet [19].

Hemrehabilitering efter hoftkirurgi och vissa andra ortopediska
ingrepp innebir sirskilda triningsinsatser i patientens hem i direkt
anslutning till eller sd snart som mojligt efter det kirurgiska ingreppet.
I teamen finns likare, sjukskéterska, arbetsterapeut och sjukgymnast
att tillgd. Hemrehabiliteringsteamen kan antingen vara primirvérds-
baserade eller sirskilda “hospital at home” team [13]. Hemrehabili-
teringens syfte ir att fi patienten i optimalt funktionellt status och att
forkorta virdtiden inom akutsjukvédrden eller den geriatriska rehabili-
teringsvarden. I forsta hand har hemrehabilitering startats for att spara
varddagar och dirmed férhoppningsvis ekonomiska resurser men ocksé
for att patienterna skulle fi en mer meningsfull och indamalsenlig
trining i sina egna hem.

Metod

Litteratursokning

Litteratursékningen har gjorts via Medline frin 1966 till 1999 med de
engelska sokbegreppen: “Hip fractures, rehabilitation, home care services,
domiciliary services”. Detta gav sammanlagt 318 arbeten som granskats
oberoende av tvd personer. Ytterligare studier har funnits i referenslistor
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och 6versiktartiklar. Totalt har 30 artiklar rekvirerats och bedémts varav
20 utvaldes till den sista granskningsfasen.

Studietyp

Endast kontrollerade studier har beaktats. I ndgot fall har flera studier
berdrt samma patientpopulation. Totalt finns tio studier om hemreha-
bilitering efter ortopediska ingrepp bedomda. Av dessa 4r tvd av typen
randomiserad kontrollerad studie. Bdda dessa bedémer hemsjukvard efter
tidig utskrivning generellt och inte sirskilt for hoftfrakeurpatienter. Ovriga
studier dr kontrollerade med antingen kontrollgrupp i annat bostads-
omréde eller med historiska kontroller. En ir en ren kostnadsstudie.

Endast i en studie har man beriknat hur manga patienter som méste
ing4 for ate sikra resultat ska kunna uppnis [15]. Ovriga studier jimfor
patientgrupper i storleksordningen mellan so och 100 individer. Ett
undantag utgjorde studierna frén Peterborough i England dir i den
senaste studien totalt 1 080 patienter ingick [12].

De flesta studier har slutenvardstid och total vardtid som effektparamet-

rar. Aven aktiviteter i det dagliga livet (ADL), mortalitet, komplikationer
och patienttillfredsstillelse férekom som effekemétt. Dessutom forekom
olika typer av kostnadsjimforelser.

Resultat

a) Studier med hogst bevisviirde

Flera randomiserade kontrollerade studier (RCT) i denna samman-
stillning kommer frin England (Tabell 9.2.1). Den forsta av dessa ir
publicerad av Richards m fl i Bristol [15]. I studien randomiserades
patienterna till "hospital at home”, dvs hemsjukvérd, respektive ordinir
sjukhusvard. Totalt ingick 241 sjukhusvardade ildre patienter med en
stabil medicinsk situation. Av dessa hade 31 procent opererats for hoft-
frakeur, 21 procent hade andra frakturer, 11 procent hade genomgatt
planerad héftledssplastikkirurgi, 10 procent hade cerebrovaskulir sjukdom,
s procent var kndplastikopererade och 22 procent hade andra diagnoser.
Totalt hade 68 procent av patienterna ortopediska diagnoser. Effekt-
parametrarna livskvalitet (EuroQual-5D), funktion (Barthel index) och
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vérdtillfredsstillelse bedomdes efter en och tre manader. Inga skillnader
sdgs i mortalitet men det fanns en tendens till battre livskvalitet och
funktion i hemsjukvardsgruppen. Totala virdtiden, inklusive hemsjuk-
vérd, var lingre for hemsjukvardsgruppen. Mitningar av vérdtillfreds-
stillelse visade att hemsjukvardsgruppen hade hégre grad av aspekten
“delaktighet i beslut”. Resursutnyttjande eller kostnader berérdes ¢j i
denna studie.

Sheppard m fl har genomf6rt en randomiserad kontrollerad studie med
sammanlagt 538 patienter och tre minaders uppféljning (Tabell 9.2.1).
Studien kommer frin Oxford och jaimfér hemsjukvard med sjukhusvérd
for patienter med héft- och kniplastikoperation, borttagande av livmoder,
KOL och en grupp med ildre patienter med olika diagnoser [17].
Patienter med ortopediska diagnoser utgjorde 32 procent. Hemsjukvarden
hade verksamhet dygnet runt med sjukskoterskor, sjukgymnaster och
arbetsterapeuter samt allminlikare som medicinskt ansvarig. Patienterna
rekryterades frin hemmet infor inliggning pa sjukhus (som kunde und-
vikas) eller fran sjukhus infér hemging (som kunde tidigareliggas).
En rad olika livskvalitets-, funktions- och preferensmdtt anvindes. Mycket
sma skillnader noterades mellan grupperna. Patienter med hoftfrakeur
hade en statistiskt sikerstilld bittre 6kning av livskvalitet i hemsjukvard
dn dvriga och det fanns en tendens f6r samtliga ortopedpatienter och
anhdriga att vara mer néjda med hemsjukvérd. Forfattarna drog slut-
satsen att eftersom de patientrelaterade skillnaderna var smé blir den
eventuella skillnaden i resursférbrukning betydelsefull.

Den hilsoekonomiska metoden ir kostnads—minimeringsanalys da
effekterna av de bada alternativen bedémdes vara lika (Tabell 9.2.2).
Med hjilp av olika vikter f6r patienternas svirighetsgrad justerades
virddagskostnaden. Patienter som genomgdtt hoftleds- eller knileds-
plastik och som direfter fitt hemsjukvird (n=84) tillbringade signifikant
firre dagar pa sjukhus jimf6rt med kontrollgruppen (n=88). Totalt hade
dock hemsjukvardsgruppen fler virddagar. Den direkta kostnaden
under hela virdtiden var inte signifikant olika mellan grupperna. For
patienterna som opererats med hysterektomi var kostnaden hégre for de
som fick hemsjukvard, detsamma gillde f6r de ildre patienterna.
Slutsatsen blir att for denna grupp med olika diagnoser var hemsjukvard
lika bra och kostnaderna lika stora som for sluten vird. Undantaget var
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patienter som genomggtt hysterektomi och ildre patienter som var
dyrare i hemsjukvard.

b) Studier med medelhigt bevisviirde

Flera hemsjukvérdstudier har utférts i Peterborough i England och
redovisas i denna rapport. I studierna redovisas i stort sett samma
patientmaterial med ndgot olika fragestillningar. De tva studierna av
Pryor beskrivs i texten nedan men dterfinns ¢j i tabellen (Tabell 9.1.1).
I hemsjukvarden ingick sjukskéterskor, arbetsterapeut och sjukgymnast
och patienterna kunde f2 hjilp 24 timmar om dygnet i upp till cirka 30
dagar. Man hade ocksd en sjukskéterska som koordinerade sjukhus och
hemsjukviérd.

Den f6rsta av dessa rapporter rér 200 konsekutiva patienter med hoft-
fraktur (varav 193 opererats) som foljdes postoperativt [13]. Studien var
prospektiv med en kvasi-experimentell design dir olika bostadsadress
utgjorde experiment- respektive kontrollgrupp. En oberoende bedsm-
ning gjordes av patienternas limplighet for utskrivning till hemmet. De
patienter som bedémdes limpliga for tidig utskrivning fick olika hem-
sjukvird beroende pd bostadsadress. Experimentgruppen (n=56) fick
hemsjukvard —"hospital at home”— och kontrollgruppen (n=46) sedvanlig
mer basal vird fran distriktskoterskor och annan primirvard. Mellan
grupperna fanns ingen skillnad i alder, mentalt status och rérlighet fore
frakturen. I experimentgruppen forkortades virdtiden fran 22 dagar
innan hemsjukvardprogrammet infordes till 15 dagar inklusive eventuell
dterinskrivning efter inférandet. En sjukskéterska fanns hemma hos
patienterna i hemsjukvardsgruppen under i genomsnitt 25 procent av
dagarna med hemsjukvird. Ett fital patienter i bdda grupperna ater-
remitterades till sjukhuset pga komplikationer. Kriterierna for bedom-
ning av limplighet for utskrivning 4r diligt beskrivna.

Direkta kostnader f6r vard i hemmet av sjukskoterskor inklusive deras
reskostnader var £ 262 per patient. Kostnaden per timme i hemsjukvard
varierade frin £ 5,31 till £ 7 beroende pa vilken typ av sjukskoterska
som krivdes. Det framgdr inte hur kostnaderna var framtagna eller
exakt vad som ingick i berikningen. Inte heller gjordes nigon kostnads-
jimforelse med kontrollgruppen.
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P4 samma patientmaterial, utdkat med 24 patienter, har man studerat
hur stor andel patienter i grupperna som erhillic "hospital at home”
respektive basal hemsjukvird som dtervint till samma boende och samma
grad av oberoende som fére frakturen [14]. Graden av oberoende hos
patienterna mittes enligt Katz ADL-index. Resultatet visade att tidig
hemgéng med “hospital at home” var signifikant bittre jimfort med
basal hemsjukvird efter sex veckor men efter tre och sex manader fanns
ingen skillnad. Aven i denna studie fanns oklarheter betriffande de
kriterier som anvindes vid utskrivning av patient till hemsjukvérd.

Patienterna i interventionsgruppen hade 8,2 dagar sluten vird i genom-
snitt och ytterligare 8,7 dagar med hemrehabilitering. Den genomsnitt-
liga kostnaden per patient var £ 275 (£ 30/dag). Kontrollgruppen till-
bringade i genomsnitt 25,5 dagar pa sjukhus till en hogre kostnad utan
att storleken ir preciserad. Redovisningen av kostnadsberikningen ir
alltfor knapphindig f6r att kunna virderas.

Ytterligare tva studier kommer frin samma forskargrupp (Tabell 9.2.1).
I den ena av dessa studier (Parker m fl) inkluderades 410 patienter varav
284 frin omrdden med organiserad hemsjukvérd och 126 frin omrdden
som saknade hemsjukvard [12]. I den f6rsta gruppen skrevs 171 patienter
ut till hemrehabilitering efter en genomsnittlig virdtid pé 9,3 dygn. For
alla 284 patienter i hemsjukvardsgruppen var medelvérdtiden 16 dygn
och i kontrollgruppen 23 dygn, en statistiskt signifikant skillnad. Ocksé
totala antalet virddagar inklusive aterinskrivningar var signifikant ligre
for hemsjukvardsgruppen som dock oftare dterintogs pa sjukhus, 28
respektive 38 dagar. Tidig hemging bedomdes vara billigare och lika
effektiv. Med hjilp av genomsnittskostnad per virddag beriknades pro-
grammet spara pengar. Hur kostnadsbesparingen 4r framriknad gir inte
att folja vilket gor det omojligt att bedoma resultatet.

I ytterligare en studie frin samma forskargrupp finns en uppféljning av
1 080 patienter som vérdats for hoftfrakeurer [7]. Man konkluderar att
cirka 40 procent av alla patienter med hoftfrakeur kan skrivas hem
tidigt med hemrehabilitering och att antalet sjukhusdagar kan minskas
signifikant liksom de direkta sjukvirdskostnaderna.

Ocksd i denna studie av ekonomiska konsekvenser av tidig hemging for
patienter som behandlats f6r hoftledsfrakeur jaimférdes kostnaderna for
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patienter som bodde i omrdden som hade “hospital at home” med de
som inte hade den méjligheten i sitt bostadsomréde. Patienter med hem-
sjukvérd tillbringade i genomsnitt signifikant firre dagar pa sjukhus, 32,5
dagar jaimfort med 41,7 dagar. I kostnadsberikningarna har man anvint
genomsnittskostnader for respektive avdelning/klinik. Den genomsnittliga
kostnaden per vardepisod var £ 4 884 for interventionsgruppen vilket var
signifikant ligre n £ 5 606 for kontrollgruppen (Tabell 9.2.2).

¢) Studier med liigst bevisviirde

I en prospektiv jimférande studie av O’Cathain m fl utvirderades post-
operativ vard efter hoftfrakturkirurgi inkluderande hemsjukvird och en
kontrollgrupp som erhéll sedvanlig postoperativ rehabilitering [11]. Av
110 inkluderade patienter, som ansdgs limpliga for hemsjukvard, skrevs
70 procent ut till hemsjukvérd och 6vriga utgjorde kontrollgrupp
(Tabell 9.2.1). Urvalskriterierna framgar inte tydligt och f6r kontroll-
gruppen utgjordes hindret att skrivas ut av att patient, anhériga, distrikts-
skoterska eller distriktslikare ¢j onskade det. Grupperna bedémdes lik-
virdiga rorande alder, kon, fraktur, operation, levnadsomstindigheter
och rérlighet fore frakturen. Mentalt test var dock bittre f6r hemsjuk-
vardsgruppen. Resultatet visade med statistisk sikerhet att hemsjukvards-
patienterna i genomsnitt skrevs ut sju dagar tidigare in kontrollgruppen.
Den totala virdtiden, 17 dagar, var dock densamma f6r bida grupperna.
Viardtillfredsstillelse var lika i grupperna. Hilsorelaterad livskvalitet
(Nothingham Health Profile) var lika for grupperna vid utskrivning
med skillnaden att kontrollgruppen hade mer oro. Inte heller antalet
dterinskrivningar skilde sig at.

Avgiften for hemsjukvarden var i genomsnitt £ 400—450 per patient
medan sjukhusvirden kostade £ 110 per dag. Eftersom hemsjukvardspatien-
terna skrevs ut sju dagar tidigare frin sjukhus beriknades besparingen
till mellan £ 400—450, dvs £ 320370 per patient i genomsnitt. Kostnads-
analysen dr knapphindigt redovisad och nigon bedémning av projektets
kostnadseffektivitet gors inte. Det gér inte heller att bedéma om det
finns skillnader i patientsammansittningen mellan de bdda grupperna.
Slutsatsen blir att hemsjukvérd 4r lika bra som sluten vard dock billigare.

I en jaimférande studie med historiska kontroller av Holmberg frén
Danderyds sjukhus var interventionen ett policybeslut 1986 att alla
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patienter som hade mentala och fysiska méjligheter att skrivas ut till
hemmet efter 10 dagar ocksé skulle skrivas ut dé [8]. I en jimforelse
med patienter som opererats ett ar tidigare konstaterades att policy-
beslutet var framgangsrikt och att man signifikant okat antalet direkt
utskrivna patienter. Efter interventionen kade antalet direkt hemskrivna
frén 26 procent (22 av 86 patienter) till 56 procent (44 av 84 patienter).
Det totala antalet sjukhusdagar var 947 ortoped- och 1 575 rehabiliterings-
dagar fore interventionen och 983 respektive 646 efter. Det framgir inte
att nigra sirskilda hemsjukvérdsinsatser utnyttjats utover redan tillgingliga
sjukgymnaster och arbetsterapeuter inom primirvirden. Det framgér
inte heller om och hur denna personal omdisponerade sin arbetstid.

Under ar 1985 och 1986 var den genomsnittliga kostnaden per virddag
1 800 kronor vid den ortopediska kliniken och 9oo kronor vid rehabili-
teringskliniken. Resultatet visar en besparing pa 0,8 miljoner kronor, vilket
motsvarar 2,5 vardplatser. Eftersom forfattarna inte redovisat hur denna
besparingen beriknats gir det inte att dra nigra slutsatser rérande kost-
naderna for de olika alternativen. Eventuellt 6kade 6ppenvardsinsatser dr
inte medtagna. Studien ir intressant men ir inte en egentlig hemsjuk-
vdrdsstudie utan en studie av ett policybeslut och dess effekt pa vardtider.
Studiens relevans for att bedéma effekt av hemsjukvard ir lag.

I en studie frin Australien av Farnworth m fl (Tabell 9.2.1), har effekten
av ett rehabiliteringsprogram efter hoftfraktur jamfort med historiska
kontroller fére programmets inférande [5]. Programmet innefattade
savil utskrivningsplanering som hemrehabilitering. Effektparametrar
var vérdtid och kostnader. Ingen skillnad mellan grupperna noterades
vad gillde mortalitet och komplikationer. Vardtiden reducerades frin
10,2 dagar till 7,3 dagar for patienter boende pa sjukhem och frin 28
dagar till 21,5 dagar for 6vriga patienter. Férfattarna anger sjilva att
virdtiderna generellt férkortats for patienter med hoftfrakturer
1982-1990 och att det ¢j gir att visa i vilken grad effekterna av hem-
sjukvirdsprogrammet péverkat detta.

I kostnadsberikningen f6r hemrehabilitering ingick personaltid, mate-
rial (medicinskt), kontorslokaler och restid foér hembesok. Kostnaden
for vird pé sjukhus baserades pd genomsnittskostnader som justerats
efter patientens svarighetsgrad. Kostnaden for vard av en patient med
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héftfraktur fore den nya organisationen var 11 060 Australiensiska
dollar per patient medan den var 9 280 Australiensiska dollar efter
forindringen. En kinslighetsanalys indicerar att resultaten ir stabila
for olika antaganden. Indirekta kostnader i form av anhéorigas insatser
ingdr ej. Eftersom vardtiderna fér den hir typen av vérd har sjunkit
generellt dr det tveksamt att tillskriva hela kostnadsbesparingen till
den nya rutinen.

En kostnadsstudie rérande tidig hemging efter ortopedisk kirurgi till
tre olika hemsjukvéirdsgrupper utférdes av Henscher i vistra London
[6]. Varje hemsjukvérdsgrupp bestod av sjukskéterskor, vardbitriden
och arbetsterapeuter. Med hjilp av kostnads—minimeringsanalys jimfor-
des kostnaderna i hemsjukvird med kostnader pa respektive sjukhus
fran vilket de flesta av deras patienter kom (Tabell 9.2.2). De resurser
som varje hemsjukvirdsgrupp anvinde identifierades och prissattes
(personal, resor, transporter, material etc). Kostnader f6r operation,
likemedel och liknande exkluderades d& de antogs vara lika mellan de
bida grupperna. Kostnaden f6r en dag pa ortopedisk avdelning respek-
tive 1 hemrehabilitering var olika for de tre grupperna: £ 191 respektive
£ 220, £ 98 respektive £ 105 och £ 129 respektive £ 132. Resultaten kvar-
stod efter att kinslighetsanalys var genomf6rd och visade pa kostnads-
skillnader mellan olika typer av hemrehabilitering respektive sluten
vérd. I samtliga alternativ var den totala virdtiden lingre f6r hemsjuk-
vérdspatienterna och kortare f6r patienter som vardats pa sjukhus.
Slutsatsen ir att hemsjukvard vid tidig hemgang efter ortopedisk opera-
tion resulterar i likvirdiga direkta kostnader f6r hela virdperioden.
Bevisvirdet dr dock lagt dd ndgon beskrivning av patienter, urvalsmetoder
och organisationsstrukturer ej har gitt att i fram.

Diskussion

Hififrakturer och vérdtider

Vardtiden inom sluten vard for patienter efter hoftkirurgi paverkas av
tidsmissiga, organisatoriska, sociodemografiska och medicinska faktorer.
Vissa av dessa faktorer dr mojliga att pdverka medan andra inte ir det.
Det har visats att de mest betydelsefulla faktorerna for att en patient ska
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kunna skrivas ut direke till hemmet frdn en ortopedklinik 4r frakturtyp,
allminmedicinskt tillstdnd fore frakturen, om man bor tillsammans med
nigon och den postoperativa gingférmédgan [20]. Andra exempel pa fak-
torer som kan paverka det postoperativa vardforloppet dr vitskebalans
under operationen [18], huruvida patienten klarat sig sjilv i eget hem
eller kommer frin annan institution sdsom sjukhem, har andra kompli-
cerande sjukdomar och om en specialistgeriatrisk bedomning gjorts fore
operationen [4].

Omhindertagande fore och efter operation varierar pa svenska sjukhus. I
vissa fall skrivs patienten in pa geriatrisk klinik och virdas dir savil fore
som efter operationen. I andra fall sker virden i huvudsak pd ortopedisk
klinik. P4 ytterligare andra stillen kan en viss vardtid pa ortopedklinik
foljas av hemrehabilitering eller rehabilitering inom annan sluten vard. I
de fall en patient kan &terremitteras till sjukhem kan ocksa den ortope-
diska vardtiden bli kort. Rehabilitering kan bedrivas pé ortopedavdel-

ningar, vid sirskilda rehabiliteringskliniker eller i hemmet.

En reduktion av antalet dagar i sluten vard anvinds ofta som ett positivt
matt pé effekten av hemrehabilitering av patienter med héftfraktur. Det
har samtidigt rapporterats en generell minskning av dagar i sluten vérd
vilket gor det svirare att virdera reduktion i virddagar som ett effektmatt
av en specifik intervention sdsom hemrehabilitering. Exempelvis redovisas
i Farnworth studie frén Australien att virdtiderna pa sjukhus for patienter
med héftfrakturer sjunkit med 59 procent 1982-1990 och att studiens
intervention med en reduktion pa 26 procent, dirfor 4r svar att virdera
[5]. I Lund foll virdtiderna f6r héfifrakturpatienterna med 36 procent
1966-1982 vilket dock tolkats som en effeke av ett rehabiliteringsprogram
[3]. I Holmbergs studie frin Danderyds sjukhus var ett beslut om
utskrivningspolicy avgérande for reduktionen av antalet varddagar [8].
I ytterligare en studie av vardfloden och vardtider f6r hoftfrakeurpatienter
i Goteborg fore och efter ADEL-reformen framkom att virdtiderna vid
ortopedklinikerna minskat men att den totala slutenvardstiden inklusive
sirskilt boende i stort var de samma f6re som efter ADEL [21].

En bedémning av slutenvirdstid som effektmatt av hemrehabiliterings-
insatser kriver dirfor studier med samtidiga kontrollgrupper. I en meta-
analys av studier rérande specialistrehabilitering jimfort med vanlig
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ortopedisk vérd efter hoftfrakturer utférd av Cochrane 1998 kunde inga
tydliga skillnader betriffande mortalitet eller rehabiliteringsresultat
beskrivas [2]. Livskvalitet var inte mitt och generellt antogs att kortare
vérdtid pa sjukhus medférde en besparing. Vi har dock inte funnit nigra
sikra hillpunkter f6r en sidan slutsats grundat p& de mest pélitliga
studierna. De ekonomiska resultaten pekar &t olika hall med savil dyrare
som billigare eller likvirdig kostnad for hemrehabilitering jimf6rt med
sluten vard.

I de redovisade studierna ir andelen kvinnor 70-85 procent. Detta
kan &terspegla den okade risk for frakturer som kommer med ckande
alder och dirmed den urkalkning av skelettet som i forsta hand drabbar
kvinnor.

Rehabilitering i hemmet

Rehabilitering i hemmet kan anpassas efter patientens faktiska behov
och behéver inte forceras pga kostnader eller platsbrist. En hogre grad
av eget ansvar for rehabilitering och egenvard och att sociala nitverk
kan bibehallas kan vara positivt. Hemsjukvardsinsatserna varierar men
bygger i princip pd primirvardens resurser med viss forstirkning. I vissa
fall finns sirskilda hemrehabiliteringsteam sdsom Peterborough “hospital
at home” [13]. Vid Lunds lasarett gjordes tidiga insatser av detta slag,
nigon utvirdering med randomisering av patienter eller andra kontroll-

grupper har dock ej redovisats [3,9].
Rehabilitering efter andra kirurgiska ingrepp bygger i huvudsak pa

samma principer. Studier som beskriver enkla ingrepp sdsom operation
av aderbrick, borttagande av halsmandlar och liknande har ¢j tagits
med oavsett studiekvalitet eftersom sluten vard inda3 sillan ir ett alter-
nativ vid dessa tillstdnd. [1,10,16].
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Tabell 9.2.1 Effekter av hemrehabilitering efter ortopediska operationer,

kontrollerade studier.

Forfattare Studietyp Resultat
Publ/studie ar Antal Effektmatt Skillnad
Land patienter Hemsjuk-
Diagnos vard/kontroll
Richards 1998/1994-1995 RCT Varddagar farre**
England 241 Livskvalitet NS
Olika diagnoser 160/81 Funktion NS
68% ortopediska Mortalitet NS
Delaktighet storre*
Sheppard 1998/1994-1996 RCT Livskvalitet battre for hoft*
England 538 Funktion NS
Olika diagnoser 263/275 Mortalitet NS
32% ortopediska Anhdriga NS
Preferens NS
Parker 1991/1986-1989 CT Varddagar farre*
England 410 Ater in farre*
hoftfraktur 284/128 Mortalitet NS
Hollingworth 1993/1987-1991 CT Varddagar farre**
England 1080
hoftfraktur 779/301
O’Cathain 1994/1990 CT Varddagar farre**
England 110 Tillfredsstallelse NS
hoftfraktur 76/34 Mortalitet NS
ater in NS
Stress lagre*
Holmberg 1989/1986 CT Varddagar NS
Sverige 170 Antal direkt ut- fler®*
hoftfraktur 86/84 skrivna till hemmet
Farnworth 1994/1989-1990 CT Vardtid NS
Australien 147 Mortalitet NS
hoftfraktur 67/71 Komplikationer NS

RCT=randomiserad kontrollerad studie, CT=kontrollerad studie, hsv=hemsjukvard/hemrehabilitering,
*=statistiskt signifikant skillnad, mindre dn 5 procent risk for slumpmdssigt uppkommen skillnad,
**=statistiskt signifikant skillnad, mindre dn 1 procent risk for slumpmassigt uppkommen skillnad.
NS=icke signifikant skillnad, rand=randomisering, KOL=kronisk obstruktiv lungsjukdom.
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Studiens

Vardtider Vardtider Ovrigt bevisvirde
Slutenvard Total vardtid
Hem/kontroll Hem/kontroll
3,7/12 17/12 God kommunikation Hogst
(vardtider efter (vardtider efter med personalen 47%
randomisering) randomisering) vs 28% *
Ej angivet Hoftpat bittre livs- Hogst
kvalitet med hsv. Knarehab
ej bra med hsv (kvar pa
sjukhus trots rand) KOL
foredrog ej hsv.
29/38 29/38 (NS) Medelhogt
(171 skrevs ut
efter i genomsnitt
9,3 varddagar)
32,5/41,7 44/41,7 (NS) Delvis samma patient- Medelhogt
(292, 38%, skrevs grupp som i Parker
ut efter i genom-
snitt 10 varddagar)
10/17 17/17 Lagst
12% vs 3%
15 vs 24 poang
Totalt ortoped 1629/2520 26% pat hem fére Lagst
983/947 52% av pat hem efter
Totalt rehab
646/1575 Lika manga hemma
efter 4 man.
7,3/10,2 (sjukhemspat) Lagst
21,5/28,2 (vriga)
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Tabell 9.2.2 Kostnader vid hemrehabilitering efter ortopediska operationer,

kontrollerade studier.

Forfattare Design Typ av ut- Priser ar Kostnad

Publ/studie ar Antal virdering Median

Land patienter Experiment/
Diagnos kontroll

Sheppard RCT Kostnads- 1994-95 Hofter: 911/816 NS
1998/1994-1996 538 minimering Brittiska pund Kna: 1462/1375 NS
England 263/275

Olika diagnoser
32% ortopediska

Hollingworth CT Kostnads-
1993/1987-1991 1080 analys
England 779/301

hoftfraktur

Henscher 1994-1996 cT Kostnads-
England 854 minimering
Hoftplastik 139/364/351

1991-92
Brittiska pund

1995
Brittiska pund

RCT=kontrollerad randomiserad studie, CT=kontrollerad studie, NS=icke signifikant skillnad

*=statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna.
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Kostnad
Medel

Experiment/

Kénslighets-
analys

Kommentar

Bevisvirde
Ekonomisk
kvalitets-

kontroll bedémning (1-5)
Ja Hemsjukvard minskar Hogst

inte den totala sjuk- 3,5
vardskostnaden

4884/6505* Ja Lagre kostnad for Medelhogt
tidig utskrivning med 3
hemsjukvard trots
fler &terintagningar
i hemsjukvardsgruppen.

Gr1:2768/2012 Hemsjukvard dyrare Lagst

Gr 3:2023/1306 an sjukhusvard. 2,5

NS
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10. Diskussion

Var huvudfriga i rapporten har varit om avancerad hemsjukvard och
hemrehabilitering enligt den vetenskapliga litteraturen ir bittre eller
billigare 4n alternativa virdformer. Ett allmint formulerat svar blir att
hemsjukvérd och alternativen visar sig ge ganska likartade resultat och
kostnader.

Rapporten ir indelad i omrdden som behandlar verksamheter med
mycket olika karaktir sdsom vérd i livets slutskede, hemrehabilitering
efter hoftledsoperationer och vard av barn. Naturligtvis kan savil effekter
som kostnader skilja sig starkt mellan dessa typer av sjukvird. Skillnader
mellan olika linder kan ocksd vara uttalade. Dessutom finns inom de
olika omridena varierande mingder av forskningsresultat och framfor
allt olika kvalitet p& dessa. Det beror i hog grad pé att rent experimentell
uppliggning for urval av studiegrupper kan vara svar i vissa situationer
och att man dirfor studerat grupper som inte varit representativa. I
andra fall har studiegrupp och kontrollgrupp ej varit vil jimférbara.
Inom ndgra omriden finns & andra sidan manga vil kontrollerade studier,
dock f3 svenska. Slutsatserna inom de olika delarna har dirf6r graderats
efter sikerheten i den vetenskapliga bevisningen. Generellt sett har de
ekonomiska studierna varit firre och haft en ligre kvalitet. Sirskilt studier
gjorda i USA bygger dessutom pi priser som olika sjukvirdsorganisationer
debiterar for atgirderna. Slutsatserna kan darfor vara sirskilt svara atc
overfora till svenska forhéllanden.

Vi har vid bedémning av studierna forséke att kvalitetsgradera dem
enligt olika modeller. Alla studier har uppfyllt minimumkriteriet att ha
kontrollgrupper. Dirutéver har vi graderat kvaliteten i tre klasser allt
efter styrkan i den vetenskapliga bevisningen. Siledes har vi lagt minst
tyngd vid slutsatserna i studier dir man férstar att kontrollgrupperna ir
speciellt utvalda med atf6ljande systematiska skillnader mellan grupperna.
Studier av en mer pélitlig design sisom randomiserade kontrollerade
studier har & andra sidan nigon ging bedémts ej ha hégsta bevisvirde
om det funnits pdtagliga brister i patienturval och genomforande eller
om studien endast delvis kunnat besvara véra frigestillningar. Vi har
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forsoke att halla en balans mellan en 6vergripande expertbedomning
och en mer studiedesigns-orienterad virdering. De studier som f6r vira
fragor bedomts ha ligst bevisvirde har kommit i andra hand nir det
giller slutsatser men kan ha tillfért andra visentliga aspekeer.

Effekter

Huruvida hemsjukvérd och hemrehabilitering har varit bittre 4n alter-
nativen har i studierna vigts samman med hjilp av olika métt och skalor.
Det har dirfor inte varit mojligt att viga samman resultaten frén olika
studier med statistiska metoder av typen metaanalys. Ett dterkommande
fynd nir det giller palliativ vard, den dominerande delen av avancerad
hemsjukvard, har varit att man kunnat uppmita 6kad tillfredsstillelse
hos savil patienter som anhériga i jimforelse med andra vardformer.
Detta giller ocksa i de fd studier som finns angdende hemsjukvérd av barn.

Betriffande 6vriga effekter har resultaten varit forvinande lika mellan
hemsjukvards- och kontrollgrupper. Detta giller dodlighet, symtom-
kontroll, ADL-funktion och hilsorelaterad livskvalitet. Hir har det inte
framkommit att hemsjukvard skulle vara vare sig bittre eller simre 4n
alternativen. Denna brist pi skillnad kan férefalla egendomlig. Man
hade kanske hoppats pa mer positiva resultat i hemsjukvird eftersom
teamen oftast blivit ledda av pionjirer och eldsjilar med stark optimism.
Det kan naturligtvis vara friga om att studierna inte lagts upp och
genomforts pa tillrickligt bra sitt eller att mitinstrumenten ir for
okinsliga. Mot detta talar dock att man med samma mitinstrument
kunnat sikerstilla effekter av t ex vard pé stroke-enhet och nir det giller
vissa arbetsterapeutiska specialinsatser [1,3].

Ytterligare en mojlig forklaring och kanske den mest sannolika skulle
vara att sjukdomsforlopp och allmintillstdnd blir relative lika i olika
vérdformer om man tillgodoser basala medicinska och psykologiska
behov pa ett acceptabelt sitt. Sjukdomen och allt den medfor fysiske
och psykiskt har ett s& dominerande inflytande att yttre olikheter sdsom
variationer i virdtyp har mindre pataglig betydelse.

AVANCERAD HEMSJUKVARD OCH HEMREHABILITERING



Kostnader

Nir det giller utvirdering av de ekonomiska aspekterna 4r underlaget
brickligare och slutsatserna mer osikra. Totalt kommer vi fram till att
det inte finns ndgra stod for att hemsjukvard skulle vara dyrare dn kon-
ventionella virdformer, vanligen pa sjukhus. Definitivt kan man ersitta
viss vird pa sjukhus helt och dven forkorta vardtider med hjilp av hem-
sjukvird. Det rér sig dock om smé skillnader for de flesta grupper och
totalt sett stdr den avancerade hemsjukvérden for en relativt liten del av
sjukvirden i landet. Med den 6kande andelen gamla och sjuka, som
kan férvintas i samhillet, kan detta sitt att frigora sjukhussingar inda
fd en vixande betydelse.

Patienter som virdas hemma kriver stérre omvardnadsinsatser frin
kommun och anhériga. Det 4r dirfor inte sikert att hemsjukvard inne-
bir totalt ligre kostnader for samhillet men troligen timligen likartade
som for sluten vard. Att anhériga dvertar viss del av varden, och sjukhus-
lokalen ersitts med hemmet tycker man skulle innebira ligre kostnader.
Dock maste det till ytterligare en virdorganisation, med sin utrustning,
transporter och administration. Detta kan verka i kostnadshsjande
riktning. Dessutom kan vdrdtiderna forlingas s att vinsten av en ligre
kostnad per virddag plinas ut. Om man kriver tomma “reservplatser”
pa sjukhus skulle vidare hemsjukvéirden férdyras kraftigt pga denna
kostnad.

Variationer i kostnad fér hemsjukvird finns mellan olika patientgrupper
och ocksé beroende pa lokala forutsittningar. Vid fortsatt utbyggnad
bor dirfor kontinuerliga uppfoljningar géras av de totala kostnaderna.
Inte minst giller det insatserna frin anhoriga och andra utgifter i
hemmet som for singlinne, tvitt, rengéring, specialkost och liknande.

Hemsjukvarden bygger i allminhet pé att anhériga gor frivilliga insatser.
Dessa ingdr sillan i de hilsoekonomiska studier som gjorts. Hirigenom
sker generellt en underskattning av samhillets kostnader for anhorig-
insatsen. Denna 4r emellertid svér att virdera i pengar dd "kostnaden”
dvs tidsuppoffringen sannolikt virderas olika beroende pd hur linge
den varar. Flera studier pekar pd att anhériga tillbringar dtminstone upp
emot fem timmar per dygn med patienten om han/hon ligger pa sjuk-
hus vid vard i livets slutskede. Dessa insatser ¢kar till minst tio timmar
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vid hemsjukvérd [2]. Trots detta ir anhoriga néjdare i efterhand. Det
kan bero pd att man kint sig tillfreds med att ha gjort en insats och att
man samtidigt haft tid att delta och bearbeta upplevelserna av en nira

anhorigs sjukdom och dod.

Den samhillsekonomiska kostnaden fér anhérigas tidsinsatser ska inte
blandas ihop med anhérigas faktiska inkomster och utgifter. Dessa kan
dock ha betydelse f6r viljan att medverka i virden. Under en period om
60 dagar har anhériga ersittning (transferering) frin Forsikringskassan
for vird av svart sjuk nirstiende. Den anhérige 4r ibland en yrkesarbe-
tande maka/make till medeldlders patienter eller en yngre person, barn
till en sjuk forilder, varfor ett inkomstbortfall 4r en realitet f6r den
enskilde under den f6rsta tiden. Samhillets kostnader 4r utbetald ersitt-
ning samt virdet pd den arbetsprestation som bortfallit pga frinvaron
fran arbetet. I ett lingre tidsperspektiv blir inkomstbortfallet betydande
for yrkesarbetande anhoriga. Vidare yrkesarbetar en hégre andel kvinnor
i Sverige 4n i andra linder och “gratis” arbetskraft finns dirfor inte till-
ginglig pd samma sitt som utomlands.

Om det giller lingre tider dn cirka tvd manader kan man mycket vil
tinka sig att anhoriga ocksd dr mer negativa till hemsjukvard. Den stress
och arbetsbelastning som hemsjukvérd visat sig medfora klaras kanske
inte under en ling period. Inte heller kan de ekonomiska frigorna lingre
l6sas med forsikringskassemedel. Ersittningskrav och f6rsérjningsbehov
méste komma att se annorlunda ut. Detta fordrar studier och férslag till
16sningar.

Om hemsjukvird tillimpas under linga perioder kan det ocksa utvecklas
till en dyr verksamhet. Man kan bérja veranvinda metoden och glida
ivig frin omprévning av lidgsta acceptabla omhindertagandeniva vilket
medfér hogre kostnader. Detta idr en sannolik forklaring till att man i
USA bland tre miljoner personer med Medicare fann att hemsjukvard
och andra insatser i hemmet svillt ut till mycket héga kostnader. Trots
det kunde man inte se ndgon minskning av virden pa sjukhus i de
omraden som hade mycket hemsjukvard jaimfort med sidana dir denna
var diligt utbyggd [4].

Vir slutsats blir siledes att avancerad hemsjukvard och hemrehabilite-
ring ir jimbérdiga alternativ till andra virdformer for kortare perioder
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savil betriffande effekter som kostnader. Med 6kad valfrihet, sirskilt
inom den palliativa virden och vid vérd av barn, blir patienter och
anhoriga mer tillfreds med hemsjukvird 4n med andra vérdformer.

Antalet svenska studier dr mycket ldgt. Det ir dirfor viktigt att en fort-
satt utbyggnad av avancerad hemsjukvard och hemrehabilitering sker
med utvirdering som naturligt inslag i verksamheten. Det aterstir en
rad frigor att besvara rérande optimal omfattning och effektivitet hos
olika organisationsformer samt kostnader for hela virdinsatsen.
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11. Behov av fortsatta studier

Svenska studier

Den aktuella genomgéngen visar att hemsjukvird utomlands med fa
undantag inte dr jimforbar med svensk avancerad hemsjukvard. I Sverige
har den avancerade hemsjukvirden utvecklats till ett alternativ till sjuk-
husvird, medan hemsjukvirden i évriga linder ofta ir ett komplement,
snarare 4n ett alternativ. I utlindska hemsjukvirdsorganisationer, som
denna rapport huvudsakligen har beskrivit, dr det inte heller sjilvklart
att det finns en likare i hemsjukvardsteamet, varken dagtid eller natte-
tid. Eftersom en del frdgor ir av rent medicinsk karaktir, som enbart
kan handlidggas av likare, t ex medicinjusteringar vid smirta och andra
symtom, urtappning av bukvitska, tolkning av EKG osv, kan aldrig en
hemsjukvard utan medicinsk likarledning ersitta sjukhusvérd for dessa
grupper, lika lite som akutsjukvérd pa sjukhus skulle fungera utan likar-
tillgdng dygnet runt. Avancerad symtomkontroll som den bedrivs i
svensk avancerad hemsjukvérd, t ex med komplicerad behandling av
svdr cancersmirta med spinal teknik (tillforsel av morfinpreparat med
smirtpump och kateter direke in i ryggmirgskanalen) har t ex varit
otinkbar i Storbritannien, pga bristande likarmedverkan och pga att
man inte alltid kunnat erbjuda vird dygnet runt (professor Ahmedzai,

Shefhield, personlig kommunikation).

I de utlindska "hemsjukvirdsstudierna” flyttas patienterna ofta mellan
sjukhusvard, sluten hospicevéird och "hospice home-care” pa ett okon-
trollerat sitt. Det dr dirfor svart att beddma betydelsen av sjukhusvarden,
den slutna hospicevirden och hemsjukvarden. I Sverige ir situationen
annorlunda. Patienter som ansluts till avancerad hemsjukvérd har dir-
efter endast undantagsvis slutenvirdsdagar, om det inte intriffar en
komplikation som kriver tillfillig sjukhusvird. De vanligaste exemplen
dr cancerpatienter som adrar sig patologiska skelettfrakturer eller tarm-
stopp (ileus) som behéver opereras.

Mojligheterna att 6verfora resultat frin utlindska studier inom om-
ridena hemsjukvérd och hemrehabilitering till svenska forhéllanden ir
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begrinsade. Svenska studier behovs dirfér for att kunna visa vad en fulle
utvecklad hemsjukvird kan erbjuda i form av vardkvalitet, samt for att
gora rittvisande jimforelser med avseende pa patient- och anhérigprefe-
rens, samt betriffande ekonomi.

Bakgrundsmaterialet 4r dock relativt omfattande nir det giller effekeer
av avancerad hemsjukvird i livets slutskede och dven for hemrehabili-
tering av stroke. Nigot om svenska erfarenheter finns ocksa publicerat
inom dessa omrdden. Vid rehabilitering av stroke behévs 1 forsta hand
studier for att prova ut metoder att komma at de mycket vanliga
problemen med depression och sinkt livskvalitet hos patienter och
anhoriga.

For ovriga sjukdoms- och patientgrupper ir effekten av avancerad hem-
sjukvird under dagens svenska forhéllanden daligt kind och behovet av
vilgjorda studier sirskilt stort. Inte minst giller det om man 6verviger
sidan vird for lingre perioder. Detta ir inte alls studerat vare sig
betriffande effekter eller kostnader. Kostnadsuppgifterna ir 6verhuvud
taget osikra och behéver undersokas med pélitlig metodik och for sven-

ska forhillanden.

Utvirdering av avancerad hemsjukvérd och hemrehabilitering i var-
dagen ir ocksd angeligen. I de vetenskapliga studierna har man i regel
jimfort nyetablerad verksamhet med rutinmissig sjukhusvédrd. En viktig
fraga 4r om effekterna forsimras nir den nya verksamheten blir rutin-
miissig och entusiasmen avtar eller om de rentav forbittras allt eftersom
erfarenheten tilltar.

Prospektiva matchade studier

Minga resultat baserar sig pé retrospektiva data. Det kan antingen réra
sig om att patientens symtom och livskvalitet har skattats av anhériga i
efterhand eller att kostnader har virderats retrospektivt, utgiende frin
(bristfilliga) journalhandlingar. Det idr 6nskvirt att studier gérs pro-
spektivt, for att minska dessa uppenbara felkillor.

Retrospektiva anhorigskattningar har ind4 en stark sida. Det ger en
uppfattning om anhérigas upplevelse av hemsjukvarden, oavsett hur
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saklidget var ur patientens synpunkt. Om anhériga ska involveras i en
vérd som stiller stora krav, bide fysiskt och psykologiskt, ir det viktigt
att anhdrigas upplevelse i efterhand utgdrs av ett positivt minne. Om
en betydande del av anhdriga i efterhand 4r missndjda med hemsjuk-
virden (oavsett sakskil) dr det tveksamt ur etisk synpunkt att utsitta
nya anhoriga for samma upplevelser. Retrospektiva anhorigskattningar
har saledes ett virde i sig och bér utforas dven i framtiden, dels for att
f3 en grov bild av den sjukes situation, men framfér allt for att fi en
bild av hur anhériga upplevt virden.

I likemedelsstudier 4r randomisering (lottning) med dubbel-blint
forfarande (varken behandlande doktor eller patient vet om det rér
sig om aktiv substans eller sockerpiller) en stor styrka for att eliminera
felkillor i studierna. Vid studier av hemsjukvird ir randomisering
sillan mojlig. Patienter i livets slutskede har ofta ett uttalat 6nskemal
att virdas hemma eller pé sjukhus, endast en mindre del skulle
kunna acceptera lottning till ena alternativet. Metoder att kringgd
detta finns, men dven om sé skulle ske, 4r inda utvirderingen av
symtom och livskvalitet subjektiv. Om behandlaren eller patienten
har en forutbestimd &sike, riskerar denna dsikt att paverka utfallet,
oavsett sakliget.

Alternativ till randomisering 4r kvasiexperimentella studier, dir t ex
patienter i en stadsdel konsekvent erbjuds hemsjukvérd som forsta alter-
nativ och en annan erbjuds konventionell sjukvard (pga att hemsjuk-
vérdsalternativet saknas). Mojliga felkillor i sddana studier 4r dnd3 att
populationerna ir olika, att den ena gruppen bestdr av personer med
goda, stabila nitverk och den andra gruppen av personer med social
problematik med avseende pé boende, missbruk eller annat.

Det tredje alternativet att studier i en forsta fas utvirderar vilka faktorer
som ir av storst betydelse for vardtyngd och ekonomi och att patienter
sedan matchas f6r dessa faktorer (t ex diagnos, funktionsgrad, symtom-
forekomst osv). I praktiken ir en perfekt matchning sillan méjlig. T ex
spelar tid frén inklusion i en studie tills patienten avlider oftast en av-
gorande roll. En patient som 6verlever fyra till sex ménader efter
inklusion har genomgiende en annan problematik 4n patienter som
bara overlever ndgra veckor. I studier har det visat sig nist intill omgjligt
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att med sikerhet skatta prognosen. En skattad éverlevnadsprognos pa
“cirka tre m&nader” kan innebira att enstaka patienter ind3 dor redan
om ndgon vecka, medan andra kan 6verleva bide ett och i sillsynta
fall tvd r. Sddana exempel férekommer dven i denna rapport.

Trots metodologiska svérigheter 4r det angelidget att framtida studier
genomfors sd att det 4r mojligt att dra slutsatser frin resultatet. Detta
forutsitter nigon form av kontrollerad studiedesign.

Utvardering, metodutveckling

I annan sjukvard ir effekemdtten ofta enklare att miita, t ex andelen
lyckade operationer, andelen botade patienter, andelen behandlingsrela-
terade komplikationer eller dédsfall. I avancerad hemsjukvard dr malet
oftast god symtomkontroll och bista méjliga livskvalitet. Ett problem
dr att alla dessa skattningar ir subjektiva. Vidare ir sjilva definitionerna
oklara. Det som utgor livskvalitet i ett tidigt skede av en cancersjukdom
dr inte utbytbart med livskvalitet i livets slutskede, eftersom virdering-
arna indras med sjukdomen. Majoriteten av de livskvalitetsinstrument
som anvinds i dag har utvecklats for tidiga faser av sjukdomar och ir
oftast hilsorelaterade, dvs skalorna handlar huvudsakligen om fysisk
funktionsformaga och graden av symtomkontroll [2]. Existentiella frigor,
t ex om livets mening i den aktuella situationen finns undantagsvis
med. I ett skede, nir man ir doende och singliggande ir inte lingre
fysisk funktion (t ex om man klarar linga promenader) avgorande. I
stillet far frigor om livet fortfarande, trots svara fysiska handikapp, ir
virdefullt/meningsfullt/hanterbart en allt storre betydelse. I en lovvird
metodutvecklingsstudie visade Axelsson och Sjédén att just menings-
fullhet var den viktigaste enskilda faktorn som var avgérande f6r
livskvaliteten de sista veckorna 1 livet [1].

Frigorna i ett frigformulir maste vara robusta, enkla och f3, eftersom
patienterna inte orkar svara pa mer 4n enstaka frigor. Det finns séledes
ett stort behov av att utveckla utvirderingsinstrument for vard av patienter
i livets slutskede. Ett alternativ kan vara att utveckla standardiserade
kvalitativa utvirderingsmetoder, t ex med hjilp av intervjuer.
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Ekonomi

Utvirderingar av kostnader och kostnadseffektivitet 4r angeliget men
problematiskt vid hemsjukvard. Férutom svéarigheter att kartligga den
totala virdkonsumtionen i olika delar av sjukvarden och i samhillet har
man dels att hantera frigan om man skall beskriva genomsnittkostnader,
spridningar eller marginalkostnader, dels ir frigan om indirekta kostnader
komplicerad. Oftast har marginalkostnadsprincipen forordats, dvs ut-
gingspunkten ir att om man utokar respektive minskar en verksamhet
med en patient ir det endast den tillkommande merkostnaden respektive
den reella besparingen som ska ingd i kostnadsberikningen. Denna
virdering ir ofta beroende av vilket tidsperspektiv man har i analyserna.
Det ir viktigt att denna typ av éverviganden redovisas i framtida eko-
nomiska berikningar.

Det stora problemet 4r hur man ska virdera indirekta kostnader och dra
grinsen for vad som skall tas med i analysen. I vissa ekonomiska studier
av hemsjukvird hivdar man att dven anhérigas fritid (pensionerade
anhoriga, yrkesarbetande som anvinder kvillar/ helger) inom hemsjuk-
vard ska dliggas ett hypotetiskt virde, dven nir det rér sig mer om sill-
skap in om omvirdnad. Samma problematik giller anhériga som gor
insatser inom den slutna virden. Hur ska man virdera make/maka/
barns/vinners tid nir de beséker den sjuke pé sjukhuset, kanske stannar
over natten, hjilper till med maten, omvérdnaden och utgsr psykolo-
giskt stod och sillskap? Detta ir ett viktigt frslagsomride.

Med tanke pd ovannimnda svérigheter, kan ett sitt vara att bide redovisa
beriknade genomsnittskostnader, marginalkostnader, samt spridningar.
D4 kan ldsaren, utgdende frin sin aktuella situation bedéma rimligheten
i kostnadsredovisningarna.

Det samma bor gilla for alternativa berikningar av indirekta kostnader.
En separat redovisning av direkta och indirekta kostnader 4r mera klar-
gorande dn enbart en redovisning av den totala kostnaden.
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Anhoriga

I de studier som inkluderats i denna rapport, har patientens situation,
med f& undantag, varit i fokus. Studier beh6vs som dven beskriver
anhdrigas situation. Enligt det palliativa synsittet utgor patient och
anhorig “the unit of care” dvs bdda behover stdd i denna utsatta situa-
tion. Anhériga har under virdtiden en dubbel roll, dels som anhorig-
vérdare och partner till sjukvérden, dels som anhérig med egen &ngest
och fysisk utmattning. For att hemsjukvérd ska vara etiskt forsvarbar,
maste virden bygga pd frivillighet frin anhérigas sida. Virden bor
utformas sa att d4ven anhoriga fir ett sddant stéd under vardtiden, att
den blir hanterbar och att den egna sorgebearbetningen underlittas.
Studier bér dirfor fokusera pd hur anhériga klarar av hemsjukvérden,
hur de upplever virdens kvalitet samt stddet dven f6r egen del. Man bér
ocksd undersdka hur situationen ir efterdt, nir man fitt en viss distans
och nir minnet har polariserats i goda och daliga upplevelser. Om upp-
levelserna efterdt dr genomgaende positiva, ir hemsjukvirden forsvarbar
iven ur anhérigperspektiv. Ar minnet diremot blandat, finns det anled-
ning att se igenom organisationen.

Konsrollsperspektivet bor beaktas. Studier bor siledes dven beakta om
det spelar ndgon avgérande roll for utfallet, om patienten, respektive
anhorigvardaren 4r man eller kvinna. Den traditionella bilden har varit
att den aldriga frun eller dottern virdar maken/pappan. S4 ir inte néd-
vindigtvis fallet i dag. Diremot kan behovet av stod och insatser se
olika ut om anhérigvardaren ir en dldrig maka/husmor eller en aldrig
make. Sddana studier saknas visentligen i dag.
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12. Ordlista och forkortningar

ADL

Blindning

Direkta
kostnader

Indirekta
kostnader

Informerat sam-
tycke (informed
consent)

Intervention

KOL

Aktiviteter i det dagliga livet sdsom att 4ta, skita personlig hygien
och toalettbestyr, kli pé sig och forflytta sig mellan sing och stol
samt i giende. Férmagan att klara dessa aktiviteter utan hjilp av
annan person mits med olika skalor.

Vissa centrala omstindigheter i en studie hélls hemliga och forblir
s4 tills undersskningen ir avslutad och resultaten ska bearbetas.
Blindningen giller vilken behandlingsgrupp varje deltagare pla-
cerats i (fordelningen 4r dd randomiserad). I typiska fall giller
blindningen bide vid intridet i studien och vid varje tillfille d&
behandlingseffekter miits och registreras. Vid en dubbelblind
undersokning ir bide deltagare och all prévningspersonal ovetande
om deltagarnas grupptillhérighet. Enkelblind undersskning
betyder vanligen att endast deltagarna ingenting vet. Varianter
finns, t ex att viss provningspersonal vet vilken behandling varje
person fir eller fitt, medan sirskilda bedémare (t ex tolkare av
rontgenbilder m m) 4r blindade.

Ar den resursforbrukning som uppstdr som en direke f6ljd av vard
och behandling vid exempelvis diagnostik, behandling och reha-
bilitering. Exempel pé direkta kostnadsslag r personal, material,
byggnader och likemedel. I vissa fall kan kostnader i andra sam-
hillssektorer 4n sjukvirden, t ex primirkommunen, ha en stor

betydelse f6r helhetsbilden.

Ar de resurser som forloras indireke pga sjukdom eller behandling,
t ex nedsatt arbetsférmaga. De viktigaste indirekta kostnaderna

ir produktionsbortfall pga sjuklighet eller for tidig dod.

En persons accepterande att vara deltagare i en undersokning,
efter att muntlig och skriftlig information om undersékningen
inklusive eventuella risker och obehag f6r deltagare givits. Sam-
tycket bekriftas muntligt eller skriftligt pd ett dokument vars text
anger vad undersékningen giller, vilka procedurer deltagarna
kommer att utsittas for, vad blindning och randomisering innebir
samt vilka obehag och risker som ir sikra, troliga eller tinkbara.
Om det giller en likemedelsprovning dir placebo ingar ska detta
uttryckligen nimnas. Om undersdkningen i ndgot avseende
anses kunna innebira fordelar f6r deltagarna kan detta nimnas.

Ingrepp; atgird t ex behandling med likemedel eller kirurgiska
ingrepp.

Kronisk obstruktiv lungsjukdom = kronisk luftrérskatarr/astma.
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Kontrollerad
undersokning

Kostnads—
effektanalys

Kostnadsmini-
meringsanalys

Kvasiexperi-
mentell studie

LAH
Livskvalitet
Mortalitet
PAH

Palliativ vard

Prospektiv
undersokning

Provning

Undersskning som har kontrollgrupp, dvs ir planlagd for

att gora jamforelser. Nir fordelningen mellan grupperna skett
slumpmissigt 4r undersdkningen randomiserad, se vidare RCT.
Med denna studiedesign foreligger bist forutsittningar for jim-
forelser. Nir grupperna inte utvalts med hjilp av slumpen finns
systematiska skillnader mellan dem, kiinda och okinda. Om man
inte gjort ndgot for att bemistra denna problematik blir jimforelser
inte rittvisande. I vissa fall har man kunnat 6ka jimférbarheten i
viss min genom specialdtgirder sdsom att jimfora alla drabbade i
olika geografiska omréden eller genom att korrigera

statistiskt for vissa olikheter.

Berikning av nettokostnaden for behandlingen, dvs resursfor-
brukning minus besparingar i sjukvérden och samhillet i 6vrigt.
Nettokostnaden relateras till den mest relevanta hilsoeffekten
(primir effekevariabel) t ex kronor per vunnet levnadsar.

Nir effekterna ir lika i de alternativ som studeras kan analysen
begrinsas till en jaimforelse av enbart kostnaderna.

Frin latinets nistan/liksom/sisom: en kontrollerad studie, dir
kontrollgruppen utvalts pa ett icke-randomiserat sitt (t ex
behandlingsgrupp fran ett sjukhus, kontrollgrupp frdn ett annat
sjukhus; eller att patienter som inkluderas varannan vecka till
respektive studiegrupp osv).

Lasarettsansluten hemsjukvérd.

Med livskvalitet avses ofta hilsorelaterad livskvalitet som miits
med olika skalor och mitinstrument. Resultatet ska avspegla hur
en person har det i livet inom olika omriden och hur detta for-
haller sig i jimforelse med deras mél, forvintningar, virderingar
och intressen. Exempelvis efterfrigas kinslomissiga reaktioner,
sémn, kraft/energi, smirta, rétlighet och social situation.

Dadlighet
Primirvardsansluten hemsjukvérd.

Palliativ vard ir en aktiv helhetsvird av den sjuke och familjen
genom ett tvirfackligt sammansatt virdlag vid en tidpunkt nir
forvintningarna inte lingre dr att bota och nir malet for behand-
lingen inte lingre ir att f6rlinga livet. Mélet for palliativ vird dr
att ge hogsta mojliga livskvalitet it bide patienten och de nir-
stdende. Palliativ vird ska tillgodose fysiska, psykiska, sociala och
andliga behov. Den ska ocksd kunna ge anhériga stéd i sorge-
arbetet (WHO 1990).

Undersokning som ir framétblickande, dvs studerar om vissa
vid projekeets bérjan registrerade parametrar forindras under
projeketiden.

Undersskning som giller for- och nackdelar med en eller flera
metoder for diagnostik eller behandling.
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Randomisering

RCT

Retrospektiv
undersokning

SAH
Signifikant

&k

eskesk

Stroke

Studie

Slumpvis placering (random allocation) av varje deltagare i
behandlings- eller kontrollgrupp, t ex grupp som fir aktivt like-
medel och grupp som fir placebo (sockerpiller).

”Randomized controlled trial”, prévning som jimfor tvd eller fler
grupper och som tillimpar slumpvis fordelning av deltagarna
mellan grupperna.

Undersskning som ir tillbakablickande, dvs giller omstindig
heter som redan intriffat dd undersskningen utférs. Exempel:
Vissa fall-kontrollstudier, undersékning av effekter av behandling
av en sjukdom med hjilp av genomging av patientjournaler.

Sjukhusansluten hemsjukvérd.

Skillnad mellan grupper dir det 4r osannolikt att den uppkommit
bara beroende pa slumpen. Bedémningen baseras pa statistiska
berikningar.

Mindre in 5 procent risk f6r slumpmissigt uppkommen skillnad
Mindre in 1 procent risk for slumpmassigt uppkommen skillnad
Mindre 4n 0,1 procent risk f6r slumpmissigt uppkommen skillnad

Kan ocksd benimnas slaganfall och innefattar hjirnblédning och

hjirnpropp.

Undersokning, projekt. Vissa studier kan kallas provningar.
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